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Resumen

Manejo de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. Experiencia en una

institucion universitaria de Bogota.

Objetivo: Describir los resultados clinicos en términos de mejoria objetiva y
subjetiva y las complicaciones de la cistouretropexia transobturadora o
cistouretropexia retropubica realizada para la correccion de incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE) femenina.

Metodologia: Estudio de serie de casos, en pacientes femeninas mayores de 18
afos con diagnostico de IUE por clinica y/o confirmada por urodinamia, llevadas
a cirugia de correccién incontinencia de esfuerzo, con cualquiera de las dos
técnicas cistouretropexia con cinta mediouretral transobturadora [TOT] o
cistouretropexia con cinta mediouretral retropubica [TVT]), en el Hospital
Universitario Nacional de Colombia en el periodo de tiempo comprendido entre el
10. de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2021. Se realizé una revision de
historias clinicas, se clasificaron las pacientes como IUE complicada y no
complicada segun estandares internacionalmente aceptados y se aplicaron
posteriormente el test de Sandvik y la Escala de Impresion global de Mejora del
Paciente (PGI-l). Se presenta un analisis estadistico descriptivo.

Resultados: Se incluyeron 261 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién. La mediana de edad fue de 53 anos, la IUE fue del 60.07%, U mixta
del 38.95% y de urgencia del 4.9%. Se practicaron en estas pacientes un 70.5%
de cirugias para la colocacion de cinta TOT y un 29.5% de cirugias para

colocacion de TVT. Se obtuvo una tasa de mejoria global del 91.27%, con tasas
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de cura objetiva del 38% y de mejoria objetiva del 52.4%. La frecuencia relativa
de complicaciones fue del 19.16%. La principal complicacion fue la infeccién
urinaria. La mayoria de complicaciones se presentd en el grupo de TOT (70.5%).
Conclusiones: La poblacion tratada en la Unidad de Uroginecologia del Hospital
Universitario Nacional de Colombia es clasificada como incontinencia urinaria
complicada (90%). La intervencion mas frecuente fue la cirugia tipo TOT. Las
tasas de cura subjetiva y objetiva fueron similares a las obtenidas por otros
grupos de cirugia uroginecoldgica; sin embargo, el caracter descriptivo del
presente estudio obliga a plantear estudios prospectivos con el fin de plantear
protocolos de tratamiento acordes con las condiciones propias de la region.

Palabras clave: (Cistouretropexia con cinta mediouretral transobturadora;
Cistouretropexia con cinta medio uretral retropubica, incontinencia urinaria de

esfuerzo, factores de riesgo, complicaciones, mejoria clinica).
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Abstract

Management of Stress Urinary Incontinence. Experience in a university

institution in Bogota.

Objective: To describe the clinical results in terms of objective and subjective
improvement and complications of transobturator cystourethropexy or retropubic
cystourethropexy performed for the correction of female stress urinary incontinence (SUI).
Methodology: Case series study, in female patients older than 18 years with a diagnosis
of SUI by clinical and/or confirmed by urodynamics, taken to stress incontinence
correction surgery, with either of the two techniques cystourethropexy with transobturator
mediourethral tape [TOT] or cystourethropexy with retropubic mediourethral tape [TVT]),
at the National University Hospital of Colombia in the period of time between 10. January
1, 2017 and December 31, 2021. A review of medical records was performed, patients
were classified as complicated and uncomplicated SUI according to internationally
accepted standards, and the Sandvik test and the Patient Global Impression of
Improvement Scale (PGI-I) were subsequently applied. A descriptive statistical analysis is
presented.

Results: 261 patients who met the inclusion criteria were included. The median age was
53 years, SUI was 60.07%, mixed UTI was 38.95% and emergency UTI was 4.9%. These
patients underwent 70.5% of surgeries for TOT tape placement and 29.5% of surgeries
for TVT placement. An overall improvement rate of 91.27% was obtained, with an
objective cure rate of 38% and an objective improvement rate of 52.4%. The relative
frequency of complications was 19.16%. The main complication was urinary tract
infection. Most complications occurred in the TOT group (70.5%).

Conclusions: The population treated in the Urogynecology Unit of the Hospital
Universitario Nacional de Colombia is classified as complicated urinary incontinence
(90%). The most frequent intervention was TOT type surgery. The subjective and
objective cure rates were similar to those obtained by other urogynecological surgery
groups; however, the descriptive nature of this study requires prospective studies in order

to propose treatment protocols according to the conditions of the region.
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Key words: (Transobturator midurethral tape cystourethropexy; retropubic midurethral
tape cystourethropexy, stress urinary incontinence, risk factors, complications, clinical
improvement).
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1.Introduccion

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la pérdida involuntaria de orina por
esfuerzo (esfuerzo fisico, estornudos, tos etc.), definicion que fue acufiada por la
Asociacion Internacional de Uroginecologia (IUGA) y la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS) en 2009, que también definieron la Incontinencia urinaria de
urgencia (IlUU) como la queja de un repentino y apremiante deseo de orinar que
es dificil de aplazar y la Incontinencia urinaria mixta como la pérdida involuntaria
de orina asociada a la urgencia y también al esfuerzo (Bump et al., 1996; Haylen
et al., 2010). La prevalencia de esta condicién varia dependiendo de la poblacion
estudiada y del método de evaluacién. Denisenko et al informé que hasta el 10%
de las mujeres de edades entre 45 y 49 anos presentan IUE, con una incidencia
estimada entre el 4 % y el 11 % por afo, en donde la IUE parece alcanzar su
punto maximo entre los 45 y los 49 afios de edad con alrededor del 49,8% de IUE
en mujeres de ese grupo, el 34,4% tiene incontinencia urinaria mixta y el 15,9%
tiene urinaria de urgencia (IUU), con una disminucién en la incidencia a medida
que la edad avanza, lo cual se asocia a menor actividad fisica con menor
percepcion de sintomas; adicionalmente el grado de severidad se relaciona
directamente con la busqueda de atencion meédica (Denisenko et al., 2021;
Nygaard & Heit, 2004). Un estudio reciente realizado por Plata y cols., en
poblacion colombiana, encontré una prevalencia de los sintomas urinarios e
incontinencia de esfuerzo de cerca del 8,6 %, con tasas altas de insatisfaccion
medidos con test de sandvik. Adicionalmente el estudio SWAN (Study of Women
's Health Across the Nation) encontré que las mujeres hispanas y japonesas
presentan un riesgo mas bajo que las mujeres blancas para desarrollar IUE (OR
de 0,44 y OR de 0,58, respectivamente), mientras que Nygaard reporté que tanto

las mujeres negras no hispanas, como las mujeres hispanas, tenian un 60%
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menos de probabilidades de sufrir incontinencia que las mujeres blancas no
hispanas (Nygaard & Heit, 2004). Con respecto a la carga econdmica que
presenta esta condicion, para el afio 2000 se estimaron costos en cerca de

19.500 millones de ddlares en Estados Unidos (Komesu et al., 2009).

La fisiopatologia de esta condicion presenta dos claros factores desencadenantes
que se sobreponen: el primero es la hipermovilidad uretral resultante de la
pérdida de soporte del cuello de la vejiga y la uretra, y el segundo es la debilidad
del propio esfinter urinario (deficiencia intrinseca del esfinter) (Arlandis et al.,
2022), en consecuencia gracias al mejor conocimiento de la fisiopatologia en la
actualidad las cintas libres de tension se consideran el estandar de oro para el
tratamiento; recientemente -en 2019- la FDA reconocid6 un perfil de
riesgo-beneficio favorable para estos dispositivos (https://www.fda. gov), sin
desconocer otras técnicas que han sido usadas durante décadas para el manejo

de esta condicion (Schreiner et al., 2020).

En ese sentido, el uso de dispositivos para el manejo de la incontinencia motivo
que en 2017 que la Sociedad Americana de Urologia, la Sociedad de Urodinamia
y la Sociedad de Salud Pélvica Femenina y Reconstrucciéon Urogenital emitieran
la Guia de Manejo para Cirugia de Incontinencia que estableciéo las
recomendaciones para la eleccidon de procedimiento a realizar; sin embargo,
aclaran que sus recomendaciones no tuvieron en cuenta pacientes con prolapso
de o6rganos pélvicos grado Ill y IV, obesas, en edad avanzada, pacientes con
otros sintomas que predominan sobre los obstructivos, pacientes con
intervenciones previas para IUE, fallas en la malla y disfunciones neurolégicas del
tracto inferior bajo; es decir que solo las pacientes que no tengan las anteriores
limitaciones pueden ser incluidas en su algoritmo de tratamiento (Kobashi et al.,

2017). Las recomendaciones fueron las siguientes:
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Tabla 1 Recomendaciones para el manejo de la incontinencia urinaria de

esfuerzo.

Tratamiento

No quirurgico
Pesario para incontinencia
Dispositivos vaginales

Ejercicios de piso pélvico

Quirdrgico

Agentes abultantes

Cinta medio uretral (sintéticas)
fascia

Cintas autdlogas de

pubovaginal

Colposuspension de Burch

Si se elige la cinta uretral media, se puede
ofrecer el cabestrillo uretral medio retropubico o
transobturador. Se puede ofrecer un cabestrillo
de incisién unica (Minisling), si se les informa
sobre la escasa evidencia sobre su eficacia y
seguridad. Los médicos deben discutir los
riesgos y beneficios especificos de la malla, asi

como las alternativas a un cabestrillo de malla.

Casos especiales

Uretra inmdvil fija Cirugia

concomitante para

+ Cinta
: rolapso e IUE
pubovaginal proiap
% Cinta < Cualquier
. d' .
mediouretral procedimien
A to de
retropubica
incontinenci
% Agentes =

abultantes

Concomitante
disfuncion
neurégena del tracto

urinario inferior

% Tratamiento
quirurgico

después de

Maternidad,
diabetes, obesidad,

geriatria

% Tratamiento
quirurgico
después de
una
evaluacion y

asesoramie
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uretrales una nto
evaluacion vy apropiados
asesoramient

0 apropiados

Modificado Kobashi et al., 2017.

Se estima que tres cuartas partes de las mujeres que experimentan IUE, informan
molestias significativas por sus sintomas y que el 13,6 % de las mujeres
estadounidenses optan por someterse a un tratamiento quirurgico para la IUE.
Las estrategias de manejo para reducir la carga de la IUE incluyen cambios de
comportamiento, reduccion de peso, terapia muscular del suelo pélvico (EMSP) y

diversas intervenciones quirurgicas (Lavelle & Zyczynski, 2016).

Para marzo de 2022 se realizé la actualizaciéon en la guia de la asociacion
Europea de Urologia para el manejo de la IUE; esta guia establece pautas
importantes para la eleccién de la técnica, definiendo la incontinencia urinaria
complicada y la incontinencia urinaria no complicada (tabla 2) (Arlandis et al.,
2022), previamente en 2021 el grupo de uroginecologia del centro de referencia
ajustoé las indicaciones para el uso de los dispositivos e intervenciones para

incontinencia urinaria de esfuerzo (Anexo 3):

Tabla 2 Determinacion del riesgo en cirugia de incontinencia urinaria de esfuerzo.

IUE no | Sin cirugia previa por IUE, cirugia pélvica extensa o radioterapia
complicad | pélvica; sin disfuncién neurogénica del tracto urinario inferior; sin
a: prolapso genitourinario molesto; ausencia de sintomas de vaciado; y
ninguna condicion médica que afecte el tracto urinario inferior. En los
casos en que se presenten sintomas de almacenamiento

significativos adicionales, especialmente en vejiga hiperactiva,
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considere un posible diagndstico de incontinencia mixta.

IUE Con cirugia previa por incontinencia o cirugia pélvica extensa;
antecedentes de irradiacidn pélvica; presencia de prolapso de
complicad | , o , : : . .
organo pélvico, anterior o apical; presencia de sintomas de vaciado
a:

o disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior; y significativa

vejiga hiperactiva /IUE.

Modificado de Arlandis et al., 2022

En cuanto a las complicaciones, para 2010 la Sociedad Americana de Urologia,
en la actualizacién de su Guia de Manejo de Incontinencia Urinaria, recomendo
que las complicaciones de la cirugia de incontinencia se agruparan en
complicaciones intraoperatorias o postoperatorias, clasificAndolas de la siguiente

manera (Dmochowski et al., 2010):

Tabla 3 Clasificacion de las complicaciones en cirugia de incontinencia urinaria.

Eventos adversos secundarios cirugia de incontinencia urinaria de esfuerzo

Genitourinario peri operatorio

- Lesion vesical o uretral

Gastrointestinal

- Lesion intestinal

Vascular

- Sangrado (con o sin intervencion secundaria)
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- Trombosis venosa profunda

Neuroldgico

- Lesién nerviosa

- Dolor pélvico crénico

Genitourinario tardio

- Erosion uretral

- Disfuncién miccional

Infecciosa

- Infeccion del tracto urinario

Complicaciones de la herida

Modificado de Dmochowski et al., 2010.

En el meta-analisis de Fusco y colaboradores de 2017, en el que se presentan la
tasa de complicaciones entre los distintos procedimientos para cirugia de
incontinencia (TVT o. TOT), el riesgo de erosiones vaginales tuvo un OR de 0,56
cuando se compara TVT sobre TOT, mientras que las perforaciones
vesicales/vaginales fueron menos prevalentes con las cintas transobturadoras
(OR: 1,41, p = 0,002), los riesgos de erosion de la malla, reintervencion o
sintomas urinarios del tracto inferior relacionados con retencidon urinaria y

vaciamiento, resultaron similares entre las dos técnicas (Fusco et al., 2017).

Cuando se evaluan los resultados de las dos técnicas mas populares, la cinta
TVT muestra resultados exitosos entre el 51% y el 88% versus las cintas de tipo

TOT que tienen tasas de éxito entre el 43 y el 92% en seguimientos hasta de 5
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afnos, con seguimientos a 17 afnos muestran tasas de mejoria de hasta el 87.2 %
(Kobashi et al., 2017, Nilsson et al. - 2013). Los resultados del meta-analisis en
red ESTHER, de 2019, mostraron una efectividad para el TVT del 89.4% y para el
TOT del 65.1%, en donde adicionalmente, se evidencidé una tendencia a favorecer
el TVT sobre TOT con respecto a las tasas de cura. Previamente Maggiore y
colaboradores encontraron tasas de curacién acumuladas objetivas y subjetivas
para la técnica retropubica (TVT) y la cinta transobturadora (TOT, tanto de afuera
hacia adentro (Out-in) como de adentro hacia afuera (In-out)) de 61,6 % (95 % IC:
58,5-64,8 %) y 76,5 % (95 % IC: 73,8- 79,2%), y 64,4% (IC 95%: 61,4-67,4%) y
81,3% (IC 95%: 78,9-83,7%), respectivamente. Al considerar el TOT usando la
técnica out-in (TOT-OI) y TOT usando la técnica in-out (TOT-10), las tasas de
curacién acumuladas objetivas y subjetivas fueron 57,2% (IC 95%: 53,7-60,7%) y
81,6% (IC 95%: 78,8-84,4%), y 68,8% (IC 95%: 64,9-72,7%) y 81,3% (IC 95%:
77,9-84,7%), respectivamente. En este estudio no se encontraron diferencias
significativas en las tasas de complicaciones entre los dos procedimientos (Leone
Roberti Maggiore et al., 2017).

En Colombia los datos son muy limitados; para el afio 2009 Echevarria y col.
presentaron un estudio de seguimiento a 6 meses en pacientes intervenidas para
IUE con cabestrilo mediouretral, a quienes aplicaron una encuesta de
satisfaccion -incluido el indice de Sandvik-, encontrando que el 51,3% de las
pacientes no presentd incontinencia en el seguimiento, se evidencio incontinencia
leve en el 3,9%, moderada en el 2,4% y severa en el 6,9%. El 89,6% de las
pacientes de este estudio manifestaron estar satisfechas con los resultados
obtenidos (Echavarria-Restrepo et al., 2011, Sandvik et al., 2000).
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2. Definicion del problema

La pérdida involuntaria de orina asociada al esfuerzo fisico, afecta entre el 10 y el
20% de las mujeres y puede llegar a estar presente hasta en el 38% de las
mujeres mayores de 60 afios (Haylen et al. 2010, Lukacz et al., 2017), en donde
las cintas libres de tension son indicadas para el manejo de la incontinencia
urinaria de esfuerzo (Arlandis et al.), utilizadas ampliamente en el servicio de
uroginecologia del Grupo de Uroginecologia y Cirugia de Piso Pélvico del
Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia, lo que representa una incapacidad en
reconocer factores de riesgo y condiciones que favorecen la eleccion de los
procedimientos para la correccidn de la incontinenci, por esta razon se presenta
una serie de casos en la que se describen las caracteristicas de la poblacion
intervenida, se establecen algunas caracteristicas clinicas, se describen factores
de riesgo, condiciones sociodemograficas, complicaciones perioperatorias y los
resultados clinicos obtenidos, con el fin de poder ofrecer asesoria a nuestras
pacientes con base en la experiencia propia y plantear ensayos controlados a

corto, mediano y largo plazo en nuestra poblacion.

2.2 Epidemiologia

En nuestro pais en el afio 2018 en el marco del estudio COBaLT, se encontré una
prevalencia de sintomas urinarios e IUE del 8,6 %, con tasas altas de
insatisfaccion relacionada con su sintomatologia (Plata et al., 2019), sin que hasta
el momento se conozcan estadisticas propias de la poblacion manejada por el

grupo de uroginecologia de la Universidad Nacional.

A nivel mundial, se reporta una incidencia anual de IUE femenina entre 3,18 % y
el 8,45 %; otros autores reportan incidencias de hasta 20% por afio; sin embargo,

no discriminan puntualmente sobre el tipo de incontinencia (Komesu et al., 2009).
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2.2.1 Factores de riesgo

Se han identificado multiples factores de riesgo que se asocian a la aparicion de

IUE; se describen algunos como la obesidad, edad, paridad, enfermedad

pulmonar cronica, entre otros (Ver tabla 4).

Tabla 4 Factores de riesgo en incontinencia urinaria de esfuerzo.

Factor de

riesgo

Evidencia

Obesidad

La obesidad incrementa 3 veces el riesgo de IUE con respecto a
las no obesas y el sobrepeso se asocia a IUE en el 54% de las
pacientes vs. 46 % de las mujeres con IMC normal (P < 0.01). A
su vez, la reduccién de peso en mujeres con IMC mayor de 35
kg/m2 demostré disminucién de incontinencia severa y posterior a
cirugia bariatrica el 50% de las mujeres describieron mejoria en
los sintomas de IUE (Arlandis et al., 2022; Komesu et al., 2009;
Romero-Talamas et al., 2016).

Antecedente

s familiares

Parecen estar mas asociados con la incontinencia de urgencia,
con rangos de incontinencia que aument6 para hijas (RR 1.3, IC
95% 1.2-1.4) y hermanas (RR 1.6, IC 95% 1.3-1.9) (Hannestad
et al., 2004; Wennberg et al., 2011).

Edad

Directamente proporcional a la edad, afectando al 3% de las
mujeres adultas menores de 35 afios, 7% en mujeres de 55 a 64
afnos, y 38% para las mujeres mayores de 60 afnos;
adicionalmente la incidencia fue alta en mujeres que viven en
geriatricos, con tasas del 43 al 77% (Komesu etal., 2009;
Offermans et al., 2009; Wu et al., 2014).
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Paridad

La multiparidad se asociada con mayor frecuencia de
incontinencia en comparacion con mujeres nuliparas, 91 versus
87% (Arlandis et al., 2022).

Modo
parto

de

La IUE después del parto vaginal en comparacion con el parto por
cesarea tuvo un OR 1.85, IC 95% 1.56-2.19 (Tahtinen etal.,
2016), similar a lo reportado por Yang et al., en donde encontraron
que la incontinencia urinaria de esfuerzo fue mas comun en el
grupo parto via vaginal que en el grupo de cesarea 0,45; IC del 95
%: 0,37 a 0,55, con una P estadisticamente significativa p <
0,00001.

Raza

Mayor prevalencia en mujeres blancas no hispanas versus
afroamericanas o asiatico americanas; sin embargo los estudios

no son concluyentes (Arlandis et al., 2022; Wu et al., 2014).

Otros

Factores como el tabaquismo, ingesta de café, diabetes mellitus
tipo 2, accidente cerebrovascular, depresion, incontinencia fecal,
sindrome genitourinario, procedimientos quirdrgicos como
histerectomia u otras cirugias pélvicas pueden estar asociados
con la IUE (Arlandis et al., 2022; Brown et al., 2000; Lawrence
et al., 2007).

Elaborada por autores.

3. Evaluacion de la incontinencia

El diagndstico requiere de un enfoque amplio, la anamnesis y el examen fisico

como pilar del diagnéstico, apoyado en estudios como la urodinamia que es
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recomendada en pacientes en las que el diagndstico clinico no es claro, asi como

en incontinencia urinaria complicada (Arlandis et al., 2022; Kobashi et al., 2017).

En la Tabla 2 se relaciona la evaluacién e indicacion para estos estudios.

Tabla 56 Recomendaciones para la evaluacion de la incontinencia urinaria de

esfuerzo.

Evaluacion / Indicaciones

Evaluacion inicial

Se

parametros

deben incluir los siguientes

Historia

Examen fisico

Demostracion de IUE

Evaluacion de residuo post miccional

Uroanalisis

Cistoscopia

No debe realizarse a menos que haya
una preocupacion por anomalias en el

tracto urinario inferior

Urodinamia

Puede omitirse cuando la IUE es

claramente demostrada

Evaluacion adicional: Debe realizarse

en los siguientes escenarios

R
L X4

Falta de diagnostico definitivo

0.
*o*

Incapacidad para demostrar IUE

% Conocimiento o sospecha de
disfuncion neurdgenica de tracto

urinario inferior
« Uroanalisis anormal

% Incontinencia de urgencia

predominante
* Residuo post miccional elevado

% POP de alto grado (Si IUE no

demostrada al reducir prolapso)

« Evidencia de disfuncion de

vaciado significativa
« Adicionalmente

« Sintomas concomitantes de
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vejiga hiperactiva

% Falla de cirugia de incontinencia

previa

% Cirugia de prolapso de 6rganos

pélvicos

En pacientes que deseen someterse a tratamiento, los médicos deben considerar
la disponibilidad de observacion, entrenamiento de los musculos del piso pélvico,
otras opciones no quirurgicas e intervenciones quirurgicas. Los médicos deben
asesorar a los pacientes sobre las posibles complicaciones especificas de las

opciones de tratamiento.

Modificado Kobashi et al., 2017

4. Objetivos

4.1 Objetivo General

- Describir los resultados clinicos en términos de mejoria objetiva y subjetiva
y las complicaciones de la cistouretropexia transobturadora o
cistouretropexia retropubica realizada en mujeres para la correccion de

incontinencia urinaria de esfuerzo.

4.2 Objetivos Especificos

- [Establecer las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de las

pacientes sometidas a cirugia de correccion de IUE, en el Hospital
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Universitario Nacional de Colombia, en el periodo de tiempo comprendido
entre enero 1 de 2017 a diciembre 31 de 2021

- Describir los resultados clinicos a un afio o mas, segun el tipo de cirugia,
para el manejo de la IUE en las mujeres incluidas en el estudio.

- Describir las complicaciones presentadas segun la clasificacion de la

Sociedad Americana de Urologia, en la poblacién incluida en el estudio.
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5. Metodologia

5.1 Diseno de estudio

Este es un estudio de serie de casos

5.2 Lugar de realizacion del estudio

Hospital Universitario Nacional de Colombia en el periodo de tiempo comprendido

entre el 10. de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2021.

5.3 Criterios de inclusion

Mujeres mayores de 18 afos, con diagnostico de incontinencia urinaria de
esfuerzo, diagnosticadas clinicamente y/o con urodinamia y que fueron
intervenidas con técnicas TOT o TVT, manejadas en la institucion elegida,
seleccionadas por conveniencia entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de
diciembre de 2021.

Pacientes que no cuenten con registros clinicos minimo a un afio después
de la cirugia, pero en quienes se logre hacer el seguimiento de manera
telefonica, el cual se hara siguiendo las normas establecidas por el Hospital
Universitario Nacional de Colombia y usando los datos registrados en las

historias clinicas.

5.4 Criterios de exclusion

Mujeres con historia clinica incompleta; las historias clinicas deberan tener
al menos una valoracién preoperatoria, la descripcién quirurgica y al
menos una valoracién postoperatoria a un ano o mas.

Pacientes en las que se encuentre dificultad para seguimiento ya sea por

falta de registro clinico o imposibilidad de contacto telefonico a lineas
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telefonicas obtenidas tanto de los registrados en la historia clinica como de
las bases de datos de los servicios de programacion de cirugia y de
atencion al usuario de la institucién, que definitivamente no puedan ser

contactadas para el seguimiento seran excluidas del analisis.

5.5 Forma de captacioén de las pacientes

Muestreo consecutivo por conveniencia. Se incluira el universo de mujeres que

cumplan con los criterios de inclusién en el periodo definido.

5.6 Cura objetiva

Registrada en las historias clinicas o manifestada segun el test de Sandvik

aplicado a las pacientes.

5.7 Cura subjetiva

Segun lo reportado en la historia clinica de seguimiento, y en su defecto con la
respectiva aplicaciéon Test de Satisfaccidn Subjetiva evaluada segun la escala de
Impresion Global de Mejora de la Paciente (PGI-lI) y lo registrado en las

valoraciones de seguimiento realizadas por el médico.

5.8 Analisis estadistico

Las variables nominales se describen mediante proporciones y frecuencias
absolutas. Las variables continuas se describen mediante medidas de tendencia
central apropiadas para la distribucion (media y desviaciones estandar para
variables continuas con distribucién normal o mediana y rangos intercuartilicos
para las variables continuas con distribucién no normal). La distribucién de las
variables cuantitativas continuas se analizé utilizando la prueba de Shapiro Will.
Adicionalmente se presenta un analisis descriptivo por subgrupos segun las

variables de tipo de cirugia (TOT y TVT) y cirugia concomitante ginecoldgica. Se
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presentaran graficas apropiadas para el tipo de variables, y se describen los
resultados clinicos en términos de mejoria objetiva y subjetiva y la incidencia
global de complicaciones y por tipo de complicacién (intraoperatorias y

perioperatorias).

Tabla 6 Variables del estudio

Definicion Definicién Ezca'a
Nombre conceptual operacional medicién
Variables Sociodemograficas
Edad en anos Cuantitati
1 Edad cumplidos el dia [ 18 a 99 va
de la consulta. discreta
Tipo de afiliacion | 1. Ninguno
i . Cualitativ
Régimen de afiliacién al al sistema de |5 sypsidiado inal
2 salud al a nomina
SGSS momento del 3. Contributivo
diagnéstico 4. Vinculado
Clasificacion en
.estratos de los Cuantitati
3 | Estrato socioeconémico | inmuebles 1a6 va
residenciales Ordinal
que deben recibir
en el recibo de
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luz 0 agua
Variables Clinicas
Total de partos
vaginales o por c fitati
, uantitati
Paridad cesarea de a1, ., va
paciente hasta el discreta
momento del
diagnostico
Cuantitati
Parto operatorio Total d? partos 0aZ20 va
operatorios discreta
. . e De urgencia
Pérdida de orina oL
! ) . ) Cualitativ
Tipo de incontinencia de manera e De esfuerzo .
involuntaria a nominal
’ e Mixta
clasificacion del
indice de masa
corporal al c fitati
. momento del uantitat
Indice de masa corporal . . 15-55 va de
diagnostico .
razon
calculado con la
formula:
Peso/talla®
Medicamentos
indicados ara i
. . . P 1. Si Cualitativ
Manejo farmacolégico manejo de .
, , , 2. No a nominal
incontinencia
Urinaria
Antecedente de 1S Cualitativ
Histerectomia extraccion de ’ a nominal
utero de manera 2. No

quirurgica, a
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través del
abdomen o via
vaginal

7 POP-Q Sistema de | 1. anterior
clasificacion de
a. grado
prolapso de
, i (I-11-11-1v
organos pélvicos
2. posterior
Cualitativ
a. grado a nominal
(I-11-111-1V)
3. apical
a. grado
(I-11-111-1V)
8 ALPP Presion 10 a 180
intravesical a la c o
cual ocurre el uantitati
. va de
escape de orina, raz6n
identificada en
urodinamia.
9 CNI Contracciones 1. Si Nominal
N omina
hibidas, N
.no - Inhibidas 2. NO dicotémic
identificada en a
urodinamia
Volumen de | 0a99
orina eliminada
del cuerpo, la
velocidad a la Cuantitat
cual se elimina y V:an tatl
el tiempo que discreta
toma la
eliminacion,
medido en
10 Uroflujometria urodinamia
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1. Tabaquismo
2. Ingesta de café
3. Tos cronica
4. Diabetes
mellitus tipo 2
Historia de | 5. Accidente
enfermedades cerebrovascular
previas o]
imi 6. Depresion T
11 | Factores de Riesgo pr(?c’e dllmlentos Cualltgtlv
quirdrgicos que [ 7 |ncontinencia a nominal
aumentan la fecal
probabilidad de
IUE. 8. Sindrome
genitourinario
9. Otras cirugias
pélvicas
10.Otras cirugia
incontinencia
urinaria
Variables del procedimiento quirurgico
Segun la
Asociacion 1. IUE complicada
1 Diaandstico Europea de Cualitativ
g Urologia para el | 2- IUE _ NO | a nominal
manejo de la complicada
IUE- 2022
Tipo de cirugia
: 1. TOT o
5 Tipo de procedimiento reallza'do para el Cualltgtlv
tratamiento de la 2 TVT a nominal
IUE
3 Cirugia ginecologica | Tipo de cirugia 1. Histerectomi | Cualitativ
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concomitante realizado para el a vaginal a nominal
tratamiento de la 2. Histerectomi
prolapso genital a abdominal
3. Colporrafia
anterior y
posterior
4. Colpopexia
via vaginal
5. Colpopexia
via
abdominal
6. Colpopexia
via
laparoscopic
a
7. Cirugia de
Manchester
8. Colpocleisis
de lefort
9. Otros
Duracion en Cuantitati
Tiempo quirurgico. minutos de la | 20 a 9999 va
cirugia discreta
Duracion en dias Cuantitati
Estancia hospitalaria de la estancia |1a99 va
hospitalaria discreta
. Lesion vesical o
Eventos
uretral
adversos
. Sangrado
secundarios a la _ o
Complicaciones e de | % Trombosis Cualltgtlv
venosa profunda | a nominal

incontinencia
urinaria de

esfuerzo

. Lesién nerviosa
. Reintervencion

. Dolor pélvico
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presentada
intraoperatoria o

perioperatoria.

cronico

7. Disfuncion
miccional
después de tres
meses (con o sin
confirmacién por
urodinamia) o
necesidad de
cateterismo a
largo plazo

8. Enterocele/prola
pSo de
cupula/cervical

9. Infeccion del
tracto urinario

10. Complicaciones
de la herida

11. Infeccion
relacionada con
el uso de malla
sintética.

12.Erosion de la
cinta o extrusion
0 exposicién en
la vagina.

13.Erosion de la
cinta o extrusion
0 exposicion en
la vejiga o la
uretra

Variables de Resultado de la Cirugia de IUE

Mejoria subjetiva
evaluada como:

Segun lo
establecido en la
escala Impresion

1. Mucho mejor

2. Mejor

Cualitativ
a nominal
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Indique la opcidon que global de mejora | 3. Un poco mejor
describa como es su del paciente . .
condicion postoperatoria | (PGI-) 4. Sin cambios
ahora, en comparacion 5. Un poco peor
con como era antes de la

cirugia 6. Peor

7. Mucho peor

1. No tiene
incontinencia

. L ) 2. Leve o
Mejoria objetiva de la Segun escala de Cualitativ
incontinencia Sandvik 3. Moderada a nominal

4. Grave
5. Muy grave
Observaciones del Tasas subjetiva | \1oiorg o
médico de curacion ) Cualitativ
observada por el | No mejord a nominal

médico

Esta investigacion se acoge a los lineamientos internacionales de conducta ética
en investigacion como el Codigo de Nuremberg, el Cdodigo de Helsinki y las
pautas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos
establecida por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias
Médicas (CIOMS).

De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de la
Republica de Colombia, especificamente en el articulo 11, este estudio por ser de
tipo observacional en el cual no se realizd ninguna intervencion o modificacion
intencional de las variables bioldgicas, psicoldgicas, fisioldgicas o sociales, es una
investigacion sin riesgo, adicionalmente mediante la asignacién de numeros que

codificaran los individuos del estudio se mantendra el anonimato (Datos
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administrados en sistema REDCAP con acceso limitado a investigadores), los
datos se presentan como resultados agrupados y no se identifica ninguna

paciente.



6. Resultados

Este estudio incluy6 un total de 261 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, y que fueron intervenidas el el Hospital Universitario Nacional de
Colombia, con cinta TOT o con cinta TVT, para el tratamiento de la incontinencia
urinaria, durante el periodo comprendido entre el 1°. de enero de 2017 y el 31 de
diciembre de 2021.

La mediana de edad de las pacientes incluidas fue de 53 afos (RIC: 45-61 afios,
rango 23 — 84 anos).

En relacidon con la afiliacién de las pacientes al SGSSS el 91% de las pacientes
pertenecian al régimen contributivo.

La distribucion de las pacientes de acuerdo con el tipo de incontinencia fue:
incontinencia urinaria de urgencia 4.9%, incontinencia urinaria de esfuerzo pura
62.07% e incontinencia urinaria mixta 32.95%, haciendo claridad que el
porcentaje de incontinencia urinaria de urgencia corresponde a incontinencia
urinaria mixta dado un registro del diagndéstico CIE 10 que al evaluar el registro en
la historia clinica corresponde con incontinencia urinaria mixta.

Las intervenciones quirurgicas realizadas se distribuyeron como se muestra en la
Tabla 7. En las pacientes con incontinencia de urgencia se realizaron 9 TOT y 4
TVT, en las pacientes con incontinencia de esfuerzo se realiz6 TOT a 104
pacientes y TVT a 58 pacientes; finalmente, en las pacientes con incontinencia
urinaria mixta se practico TOT a 71 pacientes y TVT a 15 pacientes.

El 70.5 % de las cirugias correspondié a TOT y el 29.5% correspondié a TVT. La
mediana de edad de las pacientes a las que se les practicé TOT fue de 57 anos
(RIC 51-65 afios), mientras que en el grupo de pacientes a quienes se les
practicé TVT la mediana de edad fue de 46 afios (RIC 41-49 afos).

Tabla 7 Distribucion de los procedimientos realizados

Variable TOT TVT TOTAL
Numero (%) 184 (70.50%) 77 (29.50%) 261 (100%)
Tipo incontinencia Urgencia: 9 Urgencia: 4 261 (100%)
(No de Esfuerzo: 104 Esfuerzo: 58
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procedimientos) Mixta: 71 Mixta: 15

Edad Mediana 57 (51-65, 18-81) | 45 (41-49, 33-84) | 53 (45-61, 23-84)
(RIC, Rango)

ALPP cm H20 92.23 (30.95, 82.21 (33.67, 89.45 (31.97,
Promedio (DE, 10-68) 10-180) 10-180)
Rango) N: 159 N: 61 N: 220
Tiempo en 80 ( 60-120, 110 (76-150, 90 (60-120,
minutos de cirugia 24-290) 40-250) 34-290)
Mediana (RIC, N: 184 N:77

Rango)

Estancia en dias 1(1-1, 1-11) 1(1-1, 1-3) 1(1-1, 1-11)
Mediana (RIC, N: 184 N: 77 N 261
Rango)

Afiliacion SGSSS | Contributivo 91.9%, Vinculado 5.3%, Sin dato 1.5% sin
afiliacion 1.1%,

En relacion con los factores de riesgo se encontré en el grupo de pacientes
estudiadas el antecedente de otras cirugias pélvicas en un 55.94%, el tabaquismo
se presentd en el 8.05%, diabetes mellitus tipo 2 en un 7.66%, trastorno
depresivo en el 4.98%, antecedente de cirugia urogenital en 3.83%, incontinencia
fecal en el 2.68%, y tos cronica en un 1.53% .

En el grupo de pacientes a quienes se les practico TOT el 69.86% presentaron el
antecedente de cirugias pélvicas previas versus un 30.14% para el grupo de TVT.

Antecedente de histerectomia previa al procedimiento quirdrgico para el
tratamiento de la incontinencia urinaria se presentd en un 15.71% de las
pacientes.

El antecedente de cirugia previa para incontinencia urinaria se encontréo en un
7.66%; sin embargo, no fue posible determinar el tipo de cirugia que se les habia
practicado. Al 68.88% de las pacientes que tenian el antecedente de cirugia para
incontinencia urinaria se les practico TOT, mientras que al 31.12% restante se le
practico TVT.

La mediana de paridad fue de 2.7 partos (RIC 2-3 partos, rango 0-9 partos) con 6
pacientes nuliparas. La proporcion de pacientes que tenian el antecedente de 1
cesarea fue de 11.6%, el de 2 cesareas fue de 3.4% y el de 3 cesareas fue de
2.7% mientras que el 82% de las pacientes no tenian el antecedente de cesareas.
Segun el tipo de procedimiento practicado para la incontinencia urinaria, del total
de las pacientes con antecedente de cesarea, 69.5% de las pacientes
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pertenecian al grupo de TOT, mientras que el 30.4% restante de las pacientes
con antecedente de cesarea recibieron TVT.

La mediana de IMC del grupo total fue de 27 kg/m2 (RIC: 24.1-30 kg/m?, rango
18- 39 kg/m?). Segun el tipo de intervencion practicada para el tratamiento de la
incontinencia urinaria, la mediana del IMC en el grupo de pacientes a las que se
les realizé TOT fue de 27.5 kg/m 2 (RIC: 20-37.6 kg/m?) y la mediana del IMC en
las pacientes a las que se les realizd TVT fue de 26.3 kg/m 2 (22-34% kg/m?).

La relacidon de pacientes que reciben terapia farmacoldgica para el manejo de la
incontinencia urinaria de urgencia se encontré que un 5.75% la recibieron durante
el lapso de tiempo estudiado.

Tabla 8 Factores de riesgo

Factor de riesgo TOT TVT TOTAL
Otras cirugias 69.86% 30.14% 55.94%
pélvicas

Tabaquismo 85.71% 14.29% 8.05%
Diabetes mellitus | 70.50% 29.50% 7.66%

tipo 2

Incontinencia 70.50% 29.50% 2.68%

fecal

Histerectomia 15.71%
previa al

procedimiento

quirurgico

Antecedente de | 68.88% 31.12 % 7.66%
cirugia previa

para incontinencia

urinaria

Antecedente de 70.16% (N: 181) 29.84% (N:77) 97,6% (N: 258)
paridad
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Antecedente de 69.5% (N: 32) 30.4% (N: 14) 17.7% (N: 46)
cesarea
IMC Mediana: 27.5 Mediana: 26.3 Mediana; 27

kg/m?(RIC: kg/m? (RIC: kg/m? (RIC:
20-37.6 kg/m?) 22-34% kg/m?). 24.1-30 kg/m?,
rango 18-39
kg/m?)
Ningun 64.71 % 35.29 % 32.57 %
antecedente
Trastorno 4.98%
depresivo
Antecedente de 3.83%
cirugia urogenital
Tos crénica 1.53%
Segun la clasificacion de la Sociedad Americana de Uroginecologia en

incontinencia urinaria complicada o no complicada, en el presente estudio se
encontr6 que un 90.80% de las pacientes tenian incontinencia urinaria
complicada.

Dado que la cirugia para incontinencia urinaria se acompafa generalmente de
cirugia correctiva para el prolapso genital, se estudio la distribucion segun el tipo
de procedimiento ejecutado.

El prolapso anterior se presentd en 88.89% de las pacientes, distribuido en un
72% para las pacientes sometidas a TOT y un 27.16% de las pacientes
sometidas a TVT. La distribucion segun el grado de prolapso fue: un 49.1% para
prolapso grado 2, un 27.5% para prolapso grado 3, un 21.55% para prolapso
grado 1y un 1.72% para prolapso grado 4.

El prolapso apical se presentd en 23.3% de las pacientes, distribuido en un 80.3%
para pacientes a quienes se les hizo TOT y un 19.6% para las pacientes a
quienes se les practic6 TVT. Segun el grado de prolapso, un 44.2% tenian
prolapso grado 2, seguido por prolapso grado 1 con un 26.2%, prolapso grado 3
en el 22.95% y prolapso grado 4 en el 6.56%.
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El prolapso posterior se presenté en un 74.3% de las pacientes, distribuido en un
68.5% para las pacientes sometidas a TOT y un 31.4% en las pacientes a
quienes se les practico TVT. Un 69.07% tenian prolapso grado 2, seguido por
18.04% de pacientes con grado 1, y 11.86% y 1.03% para grados 3 y 4,
respectivamente.

Del total de las pacientes solo un 5.75% no presentaban prolapso.

Con respecto a la urodinamia, se obtuvieron datos para un total de 220 pacientes.
La mediana de ALPP para las pacientes a quienes se les practicé TOT fue de
92.23 cm H20, mientras que para las pacientes sometidas a TVT la mediana fue
de 82.21 cm H20. Las contracciones no inhibidas se presentaron en un 13.36%
de las pacientes con registro en la historia clinica (31 de 232 pacientes), de estas,
31 pacientes, a 26 pacientes se les practicd TOT y a 5 se les realizd TVT.

Cuando se evalua la frecuencia de cirugias adicionales segun el procedimiento
realizado para el tratamiento de la incontinencia urinaria, tanto para el TVT como
para el TOT, la cirugia concomitante que acompano estos procedimientos fue la
colporrafia anterior y posterior 42.15% (82 pacientes recibieron TOT y a 28
pacientes recibieron TVT), seguidos por colporrafia anterior, posterior y cirugia de
Manchester en un 6.90% (13 pacientes recibieron TOT y a 5 recibieron TVT). El
grupo de pacientes en donde no se practicé otro procedimiento en un 13.03%
(incluyé a 30 pacientes que recibieron TOT y solo 4 recibieron TVT). Para el resto
de procedimientos concomitantes con la cirugia de incontinencia fue baja siendo
menor al 4%.

Tabla 9 Distribucidn de procedimientos concomitantes por tipo de procedimiento

Procedimiento TOT TVT TOTAL
Colporrafia anterior y posterior N: 82 N: 28 42.15%
Ningun procedimiento adicional N: 30 N: 4 13.03%

Colporrafia anterior, posterior y cirugia de | N: 13 N: 5 6.90%
Manchester

Colporrafia anterior y posterior y otros| N:15 N: 6 6.05%
procedimientos

Colporrafia posterior N: 5 N: 9 5.36%
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Histerectomia abdominal, colporrafia posteriory | N: 4 N: 6 3.83%
otros procedimientos

Histerectomia abdominal y otros procedimientos N: 2 N: 4 2.30%

Histerectomia laparoscopica y otros| N:2 N: 3 1.92%
procedimientos

Elaborada por los autores, donde se evidencia la distribucion de procedimientos
concomitantes, para los demas procedimientos la distribucion fue menor 2.

Con respecto al tiempo quirurgico se encontré una mediana de 96 minutos, (RIC
60 -120 minutos, rango: 24-290 24 minutos) en el grupo completo. La mediana del
tiempo quirurgico para las pacientes sometidas a TOT fue de 88 minutos (RIC 60
-120 minutos) y para el grupo de pacientes a quienes se les realizé TVT fue de
115 minutos (RIC 76 - 150 minutos) evidenciando un tiempo quirurgico mayor
para el grupo de TVT.

Para la estancia hospitalaria el 91.1% de las pacientes tuvo una duracién de 1
dia; la mediana de estancia para las pacientes a quienes se les practicéd TVT fue
de 1.09 dias, mientras que la mediana de estancia fue de 1.2 dias en las
pacientes a quienes se les practico TOT sin mayor diferencia entre los dos
grupos.

En relacion con las complicaciones se relacionan en tabla 10, se presentaron
complicaciones en un 19,16% del total de pacientes. El 6,51% correspondi6 a
infeccion de tracto urinario, seguido por disfuncién miccional (después de 3
meses con o sin confirmacién por urodinamia) o necesidad de cateterismo a largo
plazo) con un 3.07% y complicaciones de la herida con un 1.15%. Para el total de
las complicaciones la tasa de otras complicaciones en donde se incluyen lesion
intestinal, sangrado con o sin intervencion secundaria, trombosis venosa
profunda, lesidon nerviosa, dolor pélvico crénico, erosiéon uretral, fue menor al 1%.
El 70.5% de las complicaciones se presentaron en el grupo de pacientes a
quienes se les practico TOT.

Tabla 10 Presentacion de complicaciones por tipo de procedimiento

Complicacién TOT TVT Total global
Infeccién tracto 58.82% (10) 41.18% (7) 6.51%
urinario
Disfuncién 87.50% (7) 12.50% (1) 3.07%
miccional
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Complicaciones 100% (3) 0 1.15%
de herida

Lesion vesical/ 50% (1) 50% (1) 0.77%
uretral

Sangrado 100% (2) 0 0.77%

Desarrollada por los autores, para el resto de complicaciones se presentd un caso
por tipo de complicacion, en algunas pacientes las complicaciones fueron
concomitantes, ejemplo paciente que presentd erosion de la cita a nivel vaginal, lo
que derivo en reintervencion, dolor pélvico cronico y disfuncion miccional.

Respecto a la mejoria con el procedimiento realizado para el tratamiento de la
incontinencia urinaria se logré entrevistar a un total de 229 pacientes y aplicar la
escala Impresion Global de Mejoria del Paciente (PGI-I, por sus iniciales en
inglés). La tasa de cura objetiva fue de 82.53%, la sensacion de estar “mucho
mejor” fue de un 39.74%; no presentaron cambios un 8.3% y un 9% de las
pacientes manifestaron tener deterioro en la severidad de la incontinencia, para lo
cual se plante6 seguimiento y nuevas valoraciones por el grupo de uroginecologia
con el fin de plantear ajustes al tratamiento para esta condicion.

Cuando se evalu6 la tasa de mejoria segun el procedimiento realizado para el
tratamiento de la incontinencia urinaria, la tasa de mejoria en el grupo de
pacientes a quienes se les practico TOT fue del 81.49% (37.04% con calificacion
de mucho mejor) y la tasa de mejoria en las pacientes a quienes se les practico
TVT fue del 85.07 (46.2% con calificacion de mucho mejor). El deterioro de la
incontinencia urinaria posterior a la cirugia fue de 9.87% en el grupo de pacientes
a las que se les hizo TOT y del 7.46% en la pacientes a quienes se les realizo
TVT.

En lo que respecta a la tasa de cura objetiva, evaluada segun escala de Sandvik,
se encontrdé que un 38% del total de pacientes no presentaba incontinencia. Hubo
una tasa global de mejoria posterior a la cirugia de un 91.27% (mejoria leve
28.82%, mejoria moderada 23.58%), mientras que persistian con incontinencia
grave en un 5.68% y muy grave en un 3.06% de las pacientes. Segun el tipo de
cirugia practicada la tasa de curacion objetiva fue del 43.28% en las pacientes a
quienes se les practico TVT y del 37.04% en las pacientes a quienes se les
practicéd TOT.

En la valoracién de mejoria por parte del médico en los controles postoperatorios
se observd una mejoria del 94.25% del total de pacientes. En esta valoracion la
tasa de mejoria fue del 94.02% en el grupo de pacientes a quienes se les realizd
TOT y de un 94.81% en el grupo de pacientes a quienes se les realizdé TVT. La
tasa de falla global fue de un 5.75% del total de pacientes.
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Tabla 11 Resultado objetivo y subjetivo por tipo de procedimiento

Indicador TOT TVT Global
Escala Impresion 81.49% 85.07% Mejoria objetiva
Global de Mejoria 82.53%
del Paciente _
(PGI-) Mucho mejor

39.74%
Sin cambios 8.3%
Escala de 37.04% 43.28% 38% no
Sandvik presentaba
incontinencia
Mejoria posterior
a la cirugia de un
91.27%
Incontinencia
grave en un
5.68%
Muy grave en un
3.06%
Valoracion 94.02% 94.81% Mejoria del
objetiva por 94.25%
meédico
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7. Discusion

La incontinencia urinaria femenina representa una condicion frecuente en
poblacion de edad media que se acentua con la edad, lo que genera una alta
carga de morbilidad como se ha reportado a nivel mundial (Denisenko et al.,
2021; Nygaard & Heit, 2004) y altos costos asociados con la atencion en salud.
Sin embargo, en nuestro pais y mas especificamente en nuestra poblacién los
datos son muy limitados por lo que en este estudio se describen las
caracteristicas de la poblacion atendida en un hospital universitario de tercero y
cuarto niveles por un grupo de ginecologos especialistas en uroginecologia y
cirugia del piso pélvico y los resultados clinicos, con el fin de asesorar en el
preoperatorio a las pacientes y planear protocolos que permitan ajustar las
indicaciones y el manejo de esta condicion.

Al describir las caracteristicas de la poblacion se encontré una mediana de edad
de 53 anos, estando esta por encima de las reportadas por Denisenko et al. y
Nygaard & Heit, en donde el pico de presentacion estaba sobre los 49 afos y
primo la IUE seguida por la incontinencia mixta, concordante con lo reportado en
la literatura. En estos estudios la IUE pura se presentd en un 62.07%, la
incontinencia wurinaria mixta en un 32.95% versus 49.8% vy 34.4%,
respectivamente (Denisenko et al., 2021; Nygaard & Heit, 2004).

Con respecto a la paridad, y en concordancia con lo reportado por Arlandis et al.,
mas del 97% de las pacientes de nuestro estudio habian tenido partos por via
vaginal, lo que se ha considerado otro factor de riesgo para el desarrollo de la
incontinencia urinaria, como comenta Tahtinen et al, en el metaanalisis
presentado en 2019 en donde encuentran RR 1,85; con IC del 95 %, 1,56-2,19;
sin embargo la heterogeneidad de los estudios incluidos en el metaanalisis resta
en los resultados obtenidos, sin embargo se marca una tendencia a favorecer el
parto via vagina como factor de riesgo para el desarrollo de incontinencia urinaria
de esfuerzo a largo plazo (Tahtinen et al); de otra parte el antecedente de cesarea
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ocurrié en un 18% de la poblacion estudiada, y a un 29% de las pacientes con
este antecedente se le practico cirugia tipo TVT.

Asi mismo, el antecedente de intervenciones quirurgicas previas fue mas
frecuente en el grupo de pacientes a quienes se les practico TOT. Este
antecedente es un factor de riesgo predominante; otros factores de riesgo no se
presentaron con mayor frecuencia. Sin embargo, la presencia de sobrepeso fue
un factor de riesgo frecuente, alcanzando IMC de hasta los 39 kg/m? sin
diferencias entre los dos grupos de pacientes de nuestro estudio. El sobrepeso ha
sido informado también por otros autores como factor de riesgo para el desarrollo
de IUE (Arlandis et al., Romero-Talamas et al.).

Con respecto a los demas factores de riesgo descritos en la literatura, nuestra
poblacién mostré frecuencias bajas; sin embargo, son similares a las informadas
por Arlandis et al., Brown et al., y Lawrence et al..

En nuestro estudio mas del 90% de las pacientes intervenidas corresponden a la
clasificacion de incontinencia urinaria complicada, segun los criterios de la
Sociedad Europea de Urologia para el Manejo de la IUE (Arlandis et al). Esto
hace que la mayor parte de la poblacién intervenida en nuestra institucion sea de
alto riesgo; con tasas de complicaciones que rondan el 20%, en donde la
mayoria de las complicaciones se consideran no graves. Como se comento estos
resultados corresponden a los presentados en una institucion con personal en
entrenamiento de postgrado en obstetricia y ginecologia, contando con un grupo
de sub-especialistas, asi como especialistas en entrenamiento en uroginecologia
quienes suman una alta experiencia para el tratamiento de IUE y de alteraciones
del piso pélvico.

De acuerdo con las recomendaciones emitidas por la Sociedad Americana de
Urologia, la Sociedad de Urodinamia y la Sociedad de Salud Pélvica Femenina y
Reconstruccién Urogenital, podemos afirmar que las intervenciones practicadas
en nuestro servicio se ajustaron a las recomendaciones en cuanto hace
referencia a que en la medida en que se ejecutan procedimientos quirurgicos
concomitantes para el manejo de prolapso genital, cualquiera de los dos
procedimientos esta indicado (Kobashi et al., 2017).

Cuando se evalué la distribucion de aplicacion de los 2 tipos de dispositivos para
el tratamiento quirdargico de la IUE, fue mayor la aplicacién de la cinta TOT sobre
la cinta TVT, al igual que ocurrié en el tratamiento quirurgico de la incontinencia
urinaria mixta.
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La eleccion de la intervencion a implementar segun el tipo de incontinencia y las
caracteristicas propias de cada paciente en el centro de referencia se decidi6 a
través del tiempo a medida que se adquirié experiencia, hasta que para 2021 el
Grupo de Uroginecologia y Cirugia de Piso Pélvico adoptd y ajustd las
recomendaciones hechas por el grupo del doctor Kennelly, MJ (anexo 3), en las
cuales se propusieron los requisitos y condiciones para el uso o recomendacion
de un dispositivo e intervencion sobre otros.

Con respecto al tipo de complicaciones, en este estudio se encontré que la
infeccion de vias urinarias fue la complicacion mas frecuente, muy similar a lo
reportado por Fusco et al., seguida por la disfuncién miccional de la que Fusco et
al. encontraron tasas entre el 5 y 9%. Las demas complicaciones se presentaron
en menos del 1% contrastando con las tasas reportadas por Fusco et al.

Al evaluar los resultados obtenidos en nuestro estudio para el procedimiento
quirurgico tipo TOT, la tasa de resultado exitoso se asemeja a los resultados
reportados por Kobashi et al., y Nilsson et al. En el presente estudio se encontré
un 81.49% de éxito, mientras que estos autores informaron tasas de éxito entre el
43% y 92%. Adicionalmente el estudio ESTHER mostré una efectividad en el
tratamiento de la incontinencia de urgencia con TOT sobre el 65.1%. Con relacion
al procedimiento tipo TVT, Kobashi et al., y Nilsson et al., reportaron tasas de
efectividad de entre el 51% y el 88%. En nuestra poblacién la tasa de resultado
exitoso fue del 85.07%, comparable al resultado informado en el estudio
ESTHER en donde fue del 89.4% (Brazzelli et al.).

Al evaluar las tasas de cura, Maggiore y colaboradores reportaron para el TVT y
el TOT tasas del 81.3% y el 61.6%, respectivamente, mientras que en nuestro
estudio se encontr6 tasas de cura del 43.28% en las pacientes a quienes se les
practicé TVT y del 37.04% de las pacientes a quienes se les practico TOT. Esta
diferencia puede explicarse en parte por los métodos seleccionados por los
autores que difieren a las intervenciones elegidas en el presente estudio. Se
requieren estudios prospectivos utilizando métodos similares para comparar este
desenlace.

Cuando se evaluan los resultados frente al estudio de Echevarria y col de 2009
que incluyd poblacién colombiana, nuestra poblacion mostré mejores tasas de
satisfaccion en el seguimiento (91.27% frente al 89.6%), con tasas similares de
persistencia de la incontinencia.
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Este estudio tiene las limitaciones propias del disefio de este tipo de estudio en el
que se utilizaron datos retrospectivos y prospectivos. Al evaluar las historias
clinicas se evidenciaron dificultades con respecto a la claridad de los datos y en
algunos casos incluso ausencia de los mismos. La estructura de construccion de
las historias clinicas también varid entre los especialistas que valoran a las
pacientes y ejecutan el registro, o que limita el acceso a datos mas confiables.
Adicionalmente no fue posible contactar a todas las pacientes intervenidas en la
institucion a fin de aplicar los test para las respuestas subjetiva y objetiva, lo cual
se debe a las limitaciones de seguimiento que impone el funcionamiento del
SGSSS. Sin embargo, dentro de las 261 pacientes incluidas en el estudio se logro
obtener informacion de la mayoria de las pacientes como se muestra en las
tablas de resultados, dejando abierta una importante oportunidad para continuar
con el seguimiento a largo plazo de las pacientes intervenidas en la institucion
con el fin de evaluar los resultados en el tiempo.



8. Conclusiones

La poblacién de pacientes a quienes se les realizaron tratamientos quirurgicos
con dispositivos tipo cinta retropubica o transobturadora para la IUE en el Hospital
Universitario Nacional de Colombia, esta constituida en su mayoria (mas del 90%)
por un grupo de pacientes que cumplen con los criterios para considerar su
incontinencia como de tipo complicada, lo que corresponde al sesgo de remision
al tratarse de un centro de referencia, entrenamiento e investigacion para el
tratamiento de la incontinencia urinaria y de las alteraciones del piso pélvico en

mujeres.

En el grupo de paciente estudiadas, mas del 90% tuvieron IUE complicada y
ademas tuvieron una frecuencia de intervenciones concomitantes alta, cercana al
80%, y con una frecuencia de resultado exitoso alto por encima del 80%, tanto en
las evaluaciones objetivas como en la evaluacién subjetiva por parte de las
pacientes. Sin embargo, la tasa de curaciéon evaluada por las pacientes resultd
inferior a las reportadas por otros investigadores. No obstante cabe resaltar las
caracteristicas de caracter académico para programas de postgrado y programas
de formacion continuada en uroginecologia, ademas que la frecuencia de
complicaciones es similar a la presentada en otros trabajos. La complicacién mas
frecuente en nuestro estudio fue la infeccién de vias urinarias sin consecuencias

a largo plazo para las pacientes.

Sobre la eleccion del dispositivo, a pesar de que hasta el afio 2021 el Grupo de
Uroginecologia establecio los criterios de elegibilidad, estos ya venian en
construccion con base en la informacion que se habia obtenido de estudios y

recomendaciones previas, lo que permiti6 que, para 2021, se marcara la
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tendencia en la distribucidén de los dispositivos segun las caracteristicas clinicas y

los antecedentes de las pacientes.

La recoleccion de datos y el seguimiento a las pacientes suponen limitaciones del
presente estudio y un sesgo en la asignaciéon de las intervenciones a las
pacientes dependiente de las recomendaciones previas. El disefio del estudio no
permite realizar comparaciones entre los distintos grupos; sin embargo, los datos
obtenidos permiten evaluar las terapéuticas que se han implementado en el
Hospital Universitario Nacional de Colombia y sugieren la necesidad de realizar
trabajos prospectivos que faciliten el registro y seguimiento completo de las

pacientes.
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10. ANEXOS

Anexo 1. indice de Sandvik- (Que mediante dos preguntas permite evaluar la

incontinencia de manera objetiva)

- No tiene incontinencia

- La incontinencia es leve
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- La incontinencia es moderada
- La incontinencia es grave

- La incontinencia es muy grave

Anexo 2. Escala Impresién Global de Mejoria del Paciente (Patient Global
Impression of Improvement, PGI-I)

Después de la cirugia que se le realizé clasifique como se siente:

- Mucho mejor

- Mejor

- Un poco mejor
- Sin cambios

- Un poco peor
- Peor

- Mucho peor
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Anexo 3. Tabla de decisiones, cirugia de incontinencia urinaria de esfuerzo

PROCEDIMIENTO
CARACTERISTICA

™VT

TOT

MINISLING

CABESTRILLO
AUTOLOGO

COLPOSUSPENSION

DE BURCH

A.
ABULTANTE

Paciente indice
Mayor de 65 afios

DE| (Déficit esfinteriano intrinseco)

Contraindicacién para uso de sling
sintético, por gjemplo:

fistula uretrovaginal

Complicacion previa con sling sintético
Intervencion uretral (Diverticulectomia
uretral, lesion uretral no intencional)
-Paciente no desea sling sintético

Cirugia de incontinencia urinaria previa

Riesgo de cicatrizacion deficiente, por
ejemplo:

- Radioterapia

- Cicatrizacian hipertréfica/ queloide

- Atrofia severa

- Uso eronico de esteroides

- Immunosupresion

Obesidad
Cirugia de prolapse concomitante:

-Via Vaginal
-Via Abdominal

Atleta de alto rendimiento
Tos crénica/ fumadora

Patologia pélvica, por ejemplo:
-Hernia inguinal actual o corregida
-Sindrome adherencial
-Endometriosis severa

-Masa pélvica

-Malformacion vascular pélvica

Coagulopatia/ T. Jehova

DE| neurogénico
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Paciente indice: Mujer menor de 65 afos sin comorbilidades, con incontinencia

urinaria de esfuerzo por hipermovilidad

uretral, ALPP >90 Cm H20, sin cirugia de incontinencia previa.

* Considerar: Mayor morbilidad (infeccién, dolor, hernia incisional, sangrado),

competencia del cirujano.

**Considerar falta de evidencia en efectividad y complicaciones a largo plazo.

Modificado de Kennelly, MJ por Daniel Cortés, Jacinto Sanchez, Alejandra Bonza.
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