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MARCO TEORICO

I.1. Familia

La familia es la unidad de la sociedad, es decir, un grupo organizado que esta
constituido por un numero variable de miembros que estan vinculados entre si,
por tanto, la familia esta presente en las diferentes sociedades en la cual se
desarrollan de acuerdo a muchas caracteristicas entre ellas el modo y el estilo
de vida de la sociedad en que se desarrolla, de ahi la importancia del proceso
salud — enfermedad dentro de la familia, ya que si algun integrante de la familia
enferma puede desencadenar una disfuncion familiar.

Carlos Sluzki define la Familia como un conjunto en interaccion, organizado de
manera estable y, estrecha en funcién de necesidades bésicas con una historia
y un codigo propios que le otorgan singularidad; un sistema cuya cualidad
emergente excede la suma de las individualidades que lo constituyen.

Hall, Fagen, Mara Selvini, etc., coinciden en afirmar que la familia es un
sistema abierto, compuesto de elementos humanos que forman una unidad
funcional, regida por normas propias, con una historia propia e irrepetible y en
constante evolucion.

La familia como sistema juega un papel importante no sélo en el proceso
generador de la enfermedad sino en el proceso de su rehabilitacion, a medida
en la que cumpla con sus funciones basicas. Consideramos a la familia como
un sistema integrador multigeneracional, caracterizado por multiples
subsistemas de funcionamiento interno e influido por una variedad de sistemas
externos relacionados. Desde el punto de vista sistémico, la familia es
considerada como un todo en el que las modalidades transaccionales que
caracterizan las relaciones entre los miembros dependen de las reglas o leyes
a partir de las cuales funcionan los miembros del sistema en relacion reciproca.
En el grupo familiar, el comportamiento de cada sujeto esta conectado de un
modo dinamico con el de los otros miembros de la familia y al equilibrio del
conjunto.

Por lo tanto la familia debe ser contemplada como una red de comunicaciones
entrelazadas en la que todos los miembros influyen en la naturaleza del
sistema, a la vez que todos se ven afectados por el propio sistema. Cuando la
familia exige una fusion o dependencia excesiva entre sus miembros limita la
superacién y realizacion personal e individual de éstos, pero por el contrario,
cuando la relacion familiar es muy abierta y defiende la individualidad, tienden a
anularse los sentimientos de pertenencia familiar. (1)

[.1.1. Objetivos del sistema familiar

La finalidad por excelencia, determinada por la especie, es la reproduccion, es
decir generar nuevos individuos a la sociedad. Para alcanzar esta finalidad
debe cumplir con una serie de objetivos intermedios: Dar a todos y cada uno de
sus miembros seguridad afectiva y seguridad econémica.

Proporcionar a la pareja pleno goce de sus funciones sexuales, dar a los hijos
la nocién firme y vivenciada del modelo sexual, que les permita identificaciones



claras y adecuadas. Ensefiar respuestas adaptativas a sus miembros para la
interaccién social.

Partiendo del paradigma sistémico, el analisis del grupo familiar se centra en la
observacion de las relaciones que se han establecido entre sus componentes.
La familia es al mismo tiempo, un sistema abierto y por lo tanto, en continua
transformacion, viviendo cambios y modificaciones que son distintos en cada
momento de su evolucion.

[.1.2. La comunicacion en el sistema familiar

En la familia hay sujetos que se comunican independientemente de que tal
comunicacion tenga que ponerse en relacion con la biografia personal que
cada uno ha ido elaborando a lo largo de su pasado. Las experiencias pasadas
no dejan de influir en el tipo de interaccion.

Ver la interaccién de los distintos miembros de la familia, supone, que no es
suficiente con tener una idea de los acontecimientos que actian sobre lo que
es percibido como un conflicto familiar.

La comunicacion transporta las reglas que prescriben y limitan los
comportamientos individuales en el seno familiar. La comunicacién también
establece como deben ser expresados, recibidos e interpretados los
sentimientos y emociones de sus miembros.(2)

[.1.3. Estructura y subsistemas del grupo familiar

Histéricamente, las técnicas de intervencidn basadas en la concepcion
individual del conflicto mediante atribuciones a los comportamientos de un
miembro se centraban exclusivamente en éste, aislado de su medio. La
concepcion sistétmica de familia intenta modificar su organizacion. Al
transformar la estructura del grupo familiar se modifican en consecuencia, las
posiciones de sus miembros. Como resultado de ello se modifican las
experiencias de cada individuo.

Los subsistemas familiares son reagrupamientos de miembros de la familia,
segun criterios de vinculacion especifica de la que se derivan relaciones
particulares.

El subsistema conyugal se forma cuando dos adultos se unen con la intencion
explicita de formar una familia, compartiendo intereses, metas y objetivos.

El subsistema parental pueda estar constituido por las mismas personas que el
conyugal, el vinculo que lo estructura es el hecho de ser ambos esposos
progenitores de nuevas personas y se constituye al nacer el primer hijo.

El subsistema filial o subsistema fraterno, esta constituido por los hijos que
constituyen un nucleo diferenciado de miembros del sistema.

De este modo, el sistema se mantiene ofreciendo resistencia a todo cambio,
mas alla de cierto nivel, con el fin de conservar las pautas, preferidas tanto
tiempo cuanto le es posible. Toda desviacion que se aleje del umbral de
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tolerancia del sistema suscita una serie de mecanismos homeostéaticos que
restablecen el nivel habitual. Aparecen, por tanto requerimientos de lealtad
familiar y maniobras de culpabilidad.

Sin embargo, la familia debe responder a cambios internos y externos para
poder encarar nuevas circunstancias sin perder la continuidad. Por eso una
familia se transforma con el correr del tiempo adaptandose y reestructurdndose
para poder seguir funcionando.(3) .

La familia posee una complejidad y originalidad propia, con unas peculiaridades
gue no son equiparables a las de sus miembros, considerados aisladamente.

Cualquier cambio en un elemento influye en todos los demas y el todo volvera
a influir en los elementos haciendo que el sistema se torne diferente . Se rige
por reglas que soélo tienen validez y sentido en su identidad. Vive de las
interrelaciones entre sus miembros, consideradas como circulares. La
causalidad circular, diferente de la lineal, incide en la observacion y
comprension de las relaciones presentes entre los miembros de una familia.

El sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de sus
subsistemas. Los individuos son subsistemas en el interior de una familia. Los
subsistemas pueden ser formados por generacion, sexo, interés o funcion.

Cada individuo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee diferentes
niveles de poder y en los que aprende habilidades diferenciadas.(4)

[.2. Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria constituye un problema médico y social importante
con una tendencia creciente debido, entre otras razones, al envejecimiento de
la poblacion. Recientes estimaciones cifran en 200 millones los adultos con
Incontinencia Urinaria.

Aunque existen diferentes definiciones de incontinencia urinaria, la tendencia
actualmente es tratar de homogeneizar éstas y seguir el concepto propuesto
por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS). De acuerdo con ésta, la
incontinencia urinaria se define como cualquier pérdida involuntaria de orina.

Esta definicién abarca varios aspectos de la incontinencia, incluyendo sintomas
(utilizados en estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos que tipicamente
utilizan cuestionarios basados en sintomas), signos fisicos (los mas relevantes
para los clinicos), la observacion urodinamica y la condicion en su conjunto. Es
altamente prevalente en la poblacién adulta y de dos a cuatro veces mas
comun en mujeres que en hombres. La incidencia de incontinencia urinaria
aumenta casi linealmente con la edad hasta ser considerada como uno de los
sindromes geriatricos tanto por su elevada prevalencia en mayores de 65 afios
como por el impacto negativo que ocasiona en el anciano que la sufre. Al
mismo tiempo es sorprendentemente bajo el indice de consulta generado por
este problema de salud y la mayoria de los pacientes que viven en la
comunidad utilizan productos absorbentes, influyendo en ello factores
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individuales, socioculturales y puramente asistenciales. La incontinencia
urinaria no es obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora
significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia y
reduce su autoestima. La afectacion de la calidad de vida relacionada con la
salud por la incontinencia urinaria puede incluso ser mayor que la provocada
por algunas enfermedades cronicas como la diabetes o la hipertension arterial.

(5)

[.2.1. Antecedentes histéricos

Existen multiples referencias historicas que datan de los papiros egipcios ya
con intentos encaminados a la correccién de la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina. Estos consisten en la aplicacién vaginal de estructuras
comparadas a los pesarios vaginales actuales. No fue sino hasta el siglo XIX
cuando J.Marion Sims inicia las primeras descripciones de técnicas enfocadas
al manejo de este problema.

Uno de los pilares fundamentales en los que descansa la tendencia principal
del tratamiento antiincontinencia, fue desarrollado por el Dr. Howard A.Kelly del
Hospital Johns Hopkins con su "plicatura de Kelly" al cuello de la vejiga.
Posteriormente, en Alemania los cirujanos Goebel-Stoeckel y Frangenheim
desarrollan las técnicas basicas de los procedimientos con cabestrillos (slings)
suburetrales y subcervicales. Los primeros intentos de cura de la I.U.E con
inyecciones periuretrales de substancias quimicas fue hecha en Inglaterra en
1930 por Murless. La era moderna de la cirugia retropubica del cuello de vejiga
inicia en 1949, cuando los urélogos Marshall y Marchetti trabajan
conjuntamente con el ginecdlogo Krantz para la técnica antiincontinencia mas
ampliamente usada. Modificaciones a esta técnica fueron hechas
posteriormente por Paul Hodgkinson y John Bursh en 1960. El abordaje con
aguja fue originalmente propuesto por Armand Pereyra en 1957 y sus
subsecuentes modificaciones van desde Tomas Lebherz, Stamey, Raz y Gittez.

El desarrollo de modernos materiales protésicos y avances en la cirugia
reconstructiva inician en 1970 y abren una vasta lista de materiales y técnicas
sofisticadas, enfocadas a la incontinencia compleja y en muchos casos a la
incontinencia recidivante. Los objetivos del tratamiento quirdrgico deben ir
encaminados a individualizar la terapia a cada paciente segun sus sintomas,
necesidades y tipo de actividad. Integrar el factor de impacto psicélogico para
cada paciente y restituir las relaciones anatdmicas y estructurales que cada
paciente desarrolle por sus antecedentes ginecobstétricos o quirdrgicos asi
como sus enfermedades intercurrentes. Aproximadamente se publican dos
articulos por semana en la literatura mundial enfocados a las técnicas
antiincontinencia, y en la actualidad existen alrededor de 200 técnicas
quirargicas. Para determinar cual de estas técnicas podria ser la mas
recomendable para cada paciente, ésta debera ser individualizada a cada caso
y ser del dominio del cirujano para el reconocimiento de las alteraciones
anatomico-estructurales de la paciente asi como para la identificacion de
complicaciones o eficacia.(6)
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[.2.2. Estudios realizados

Las cifras de prevalencia que aparecen en los diferentes estudios son muy
variables, dependiendo de una serie de factores como concepto de
incontinencia, meétodo de estudio, nivel asistencial estudiado y otras
caracteristicas de la muestra. En estudios epidemiologicos entre mujeres
adultas de todas las edades las tasas de prevalencia de incontinencia urinaria
oscilan entre 20 y 50%.

En el estudio epidemiologico EPINCONT realizado en 27.936 mujeres
mayores de 20 afios en un condado de Noruega entre 1995 y 1997, 25% de
ellas confesaban tener pérdidas de orina. Un estudio reciente en cuatro paises
europeos (Francia, Alemania, Reino Unido y Espafia) llevado a cabo sobre las
respuestas de una encuesta por correo a 17.080 mujeres de mas de 18 afios
demostré que 35% de ellas referian pérdidas involuntarias de orina en los 30
dias previos. La tasa de prevalencia fue muy similar en todos los paises (41 a
44%), excepto en Espafia cuya tasa resultdé sorprendentemente menor
(23%).En ambos estudios se constata claramente que la prevalencia de
incontinencia urinaria aumenta con la edad, con una tasa tipica en adultos
jovenes de 20-30%, un pico alrededor de la edad media (prevalencia 30-40%) y
luego un incremento leve y mantenido en edades mas avanzadas (prevalencia
30- 50%).

Los pacientes institucionalizados, en particular las mujeres, representan un
grupo particular de elevada prevalencia de incontinencia urinaria, alrededor de
50-60%(7).

Un estudio realizado en Espafna titulado “Estudio de prevalencia de
incontinencia urinaria en mujeres de 18 a 65 afios y su influencia en la calidad
de vida” realizado en 2001 concluyo una prevalencia del 20% siendo la media
en edad de 43.4 afos las que presentaban incontinencia urinaria de las cuales
el 56.8% no lo habian consultado, concluyendo asi que se detecta una alta
prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres en edad laboral con una baja
tasa de consulta a pesar de que ésta afecta de manera considerable su calidad
de vida.(8)

Otro estudio realizado en el servicio de Urologia del Complejo hospitalario
universitario de Albacete en Madrid Espafa titulado “Calidad de vida en las
pacientes con incontinencia urinaria” realizado de 2001 al 2005 con aplicacion
del Kings Health Questionnaire (KHQ) instrumento especifico para la medida
de la calidad de vida en pacientes con incontinencia urinaria donde la edad
media de las pacientes fue de 57.09 afios se concluyé que la escala mejor
puntuada fue la relaciones personales, mientras que la peor fue la del impacto
de la incontinencia urinaria y se comprob6 que en lineas generales las
puntuaciones mas bajas (mejor calidad de vida) se obtuvieron en los grupos de
edad mas jovenes, mientras que la limitacién de la actividad diaria, limitacion
de la actividad fisica, en la actividad social y en las emociones fueron
significativamente superiores y que las pacientes con mayor tiempo de
evolucion puntuaron mas bajos en la escala de relaciones personales.
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Concluyendo asi que las pacientes con incontinencia urinaria tienen afectada
su calidad de vida que les limita tanto su actividad fisica, su vida social y su
imagen corporal. Su calidad empeora con la edad, un mayor grado de
incontinencia, una mayor sintomatologia miccional y cuando se asocian
episodios de infeccion urinaria.(9)

Un estudio mas realizado en 2004 donde se evalud la Repercusion de la
Incontinencia Urinaria en la calidad de vida de mujeres de 40 a 65 afios en un
area sanitaria en Madrid concluyd que la incontinencia urinaria en mujeres en
este rango de edad es un problema de salud notable que afecta a una cuarta
parte de las mujeres de mayor edad y que muestra un impacto negativo en su
calidad de vida. La prevalencia y la repercusion del trastorno justifican la puesta
en marcha de programas coordinados de educacion, promocién y prevencion
de la incontinencia urinaria en el marco de la atencion primaria.(10)

Estudios y trabajos de investigacion en México concluyen que la la prevalencia
de incontinencia urinaria en mujeres nos obliga a la busqueda intencionada de
esta patologia para realizar el diagndstico y tratamiento tempranos. Sobre todo
en un primer nivel.(11)

[.2.3 Tipos de incontinencia urinaria

Se considera que la incontinencia urinaria y las disfunciones miccionales
pueden clasificarse de acuerdo con criterios sintomaticos o urodinamicos,
segun las directrices de la Sociedad Internacional de Continencia en un
documento de estandarizacion de la terminologia (12). Segun los criterios
sintomaticos, los tipos fundamentales de incontinencia urinaria se exponen a
continuacion:

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): se define como la pérdida involuntaria
de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presién
abdominal (como por ejemplo toser, reir, correr, andar). Se produce cuando la
presion intravesical supera la presion uretral como consecuencia de un fallo en
los mecanismos de resistencia uretral, por dos causas no excluyentes:

Por hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos de sujeciéon de la
uretra que desciende de su correcta posicion anatémica.

Por deficiencia esfinteriana intrinseca, en la que existe una insuficiente
coaptacion de las paredes uretrales que produce una disminucion de la
resistencia de la uretra.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es comdn en ancianas y supone también
la forma mas comun de incontinencia urinaria en las mujeres menores de 75
afos, afectando a casi un 50% de ellas.

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): es la pérdida involuntaria de orina
acompafada o inmediatamente precedida de “urgencia”. Por “urgencia” se
entiende cuando el paciente se queja de la apariciébn subita de un deseo
miccional claro e intenso, dificil de demorar. Esta sensacion de urgencia es
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consecuencia de una contraccion involuntaria del detrusor vesical. Cuando
estas contracciones involuntarias se ponen de manifiesto en un estudio
urodinamico se denomina “detrusor hiperactivo”, cuya causa puede ser una
enfermedad neurolégica (hiperactividad del detrusor neurogénica) o sin causa
detectable (hiperactividad del detrusor idiopéatica). Puede ademas deberse a
otras causas, como estenosis uretral, hipercorreccion quirdrgica, etc.

Incontinencia urinaria mixta: (IUM) es la percepcion de pérdida involuntaria de
orina asociada tanto a urgencia como al esfuerzo. Se estiman en 30-40% las
mujeres con incontinencia urinaria que tienen sintomas de incontinencia
urinaria mixta. Estos datos confirman previos estudios en los que se concluia
gue la incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema frecuente en mujeres
jovenes y premenopdausicas, mientras que los sintomas de urgencia y la
incontinencia urinaria de urgencia se hacen mas predominantes en el rango de
edad postmenopausica.

Incontinencia urinaria continua (IUC): es la pérdida involuntaria y continua de
orina. Puede ser debida a una fistula, desembocadura ectépica ureteral o a un
déficit intrinseco uretral grave.

Enuresis nocturna: es la pérdida involuntaria de orina durante el suefio.

La incontinencia urinaria inconsciente (IUl): se define como la pérdida
involuntaria de orina sin deseo miccional e independientemente de cualquier
aumento de la presion abdominal. Este tipo de incontinencia urinaria se
presenta sélo con grandes volumenes de orina dentro de la vejiga y aunque
poco frecuente es de interés reconocerla entre la poblacién geriatrica. Desde el
punto de vista etiologico es una forma extrema de disfuncién de vaciado
vesical, bien por una obstruccién en el tracto urinario inferior (crecimiento
prostatico, esclerosis del cuello vesical) o por un detrusor acontractil
(neuroldgico o por otros factores).

Otras formas de incontinencia urinaria se pueden presentar de forma ocasional,
como la incontinencia urinaria durante el coito o la incontinencia urinaria con la
risa (“giggle incontinence”). Inmediatamente después de la miccidén la
incontinencia urinaria se describe con el término goteo postmiccional, que es la
pérdida de orina que se percibe justo tras finalizar la miccion, generalmente
después de salir del bafio. (13)

I.2.4. Prevalencia de incontinencia urinaria por subtipos

En los estudios epidemioldgicos amplios anteriormente citados se muestra que
la incontinencia urinaria de esfuerzo es el sintoma de incontinencia urinaria
mas frecuentemente referido. La incontinencia urinaria de esfuerzo pura afecta
al 10-20% de las mujeres incontinentes, mientras que 30-40% tienen sintomas
de incontinencia urinaria mixta. Como la incontinencia urinaria mixta es la
combinacion de incontinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia urinaria de
urgencia, la mayoria de las mujeres, independientemente de su edad, se
guejan de incontinencia urinaria de esfuerzo con o sin otros sintomas del tracto
urinario inferior. Esto se corresponde con los porcentajes comunicados en el
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extenso estudio EPINCONT, en el que 50 % de las mujeres incontinentes
tenian sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo, 11% de incontinencia
urinaria de urgencia y 36% de incontinencia urinaria mixta. Estos datos han
sido confirmados en recientes revisiones.

El porcentaje de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo alcanza un pico
méaximo alrededor de la quinta década (rango, 28% a 65%) y luego declina a
partir de la sexta década. Por contraste, la incontinencia urinaria mixta es mas
frecuente en mujeres mayores y supone un 40 a 48% en el rango de 60 afos
en adelante. Es importante tener en cuenta que estos estudios epidemiolégicos
estan basados en los sintomas que la paciente registra en la encuesta y es
mas que probable que esto sobredimensione la incontinencia urinaria mixta y la
incontinencia urinaria de urgencia en detrimento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo.(14)

1.2.5. Severidad de la incontinencia urinaria

En muchos estudios sobre incontinencia urinaria la definicion de ésta es elusiva
acerca de la severidad, porque no se tienen en cuenta ni la frecuencia de las
pérdidas ni su cantidad. En tal sentido se ha desarrollado un “indice de
severidad” validado y que ha puesto de manifiesto que en solo 27% de las
mujeres incontinentes esta incontinencia urinaria era severa, mientras que mas
del 50% tenian incontinencia urinaria leve. La severidad de la incontinencia
urinaria se incrementa con la edad. En el estudio EPINCONT se demuestra que
la incontinencia urinaria severa supone el 17, 28 y 38% de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria de urgencia y incontinencia urinaria
mixta, respectivamente. En lo referente al grupo de incontinencia urinaria de
esfuerzo la severidad de la incontinencia aumentaba de 10% en el grupo de
edad 25 a 44 afos a 33% en el de 60 6 mas afios. Para la incontinencia
urinaria de urgencia y la incontinencia urinaria mixta los valores
correspondientes fueron 8 a 45 y 19 a 53%. El citado estudio epidemiolégico
definié la incontinencia urinaria significativa como aquella de los pacientes con
moderada o severa incontinencia urinaria por el indice de severidad.

La prevalencia de esta incontinencia urinaria significativa aumenta con la edad,
con independencia del tipo de incontinencia urinaria, con un rango de 1,7% en
la tercera década de la vida a 16,2% en el grupo de pacientes mayores de 85
afnos.(15)

1.2.6. Factores de riesgo de la incontinencia urinaria

Existen en la literatura varios estudios acerca de los probables factores de
riesgo que pudieran incrementar el riesgo individual de desarrollar incontinencia
urinaria.(16)

Género: Varias razones (longitud uretral, diferencias anatdmicas en el suelo
pelviano, efectos del parto) intentan justificar la diferencia de que las mujeres
tengan un mayor riesgo de desarrollar incontinencia urinaria. Sin embargo, esta
razon de riesgo varia con la edad: en menores de 60 afos las mujeres tienen
cuatro veces mas probabilidades que los hombres de padecer incontinencia
urinaria, pero en mayores de 60 afios s6lo dos veces mas.
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Edad: Existen indicios para pensar que la edad pudiera jugar un papel en el
desarrollo de la incontinencia urinaria de urgencia mas que de la incontinencia
urinaria de esfuerzo. Los cambios relacionados con la edad que pudieran
contribuir al desarrollo de incontinencia urinaria son los siguientes: Disminucién
del tejido elastico, Atrofia celular, Degeneracion nerviosa, Reduccion tono
musculo liso, hipoestrogenismo, deterioro cognitivo, inmovilidad, pérdida de
capacidad concentracion renal, comorbilidad y polifarmacia.(17)

Menopausia e hipoestrogenismo: La atrofia genital puede contribuir a la
relajacion del suelo pelviano asi como a la deficiencia intrinseca del esfinter
uretral. Estudios recientes, no obstante, no han demostrado que la menopausia
por si misma sea un factor de riesgo independiente de la edad.(18)

Raza: Estudios multivariados demuestran que las mujeres blancas tienen una
prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo tres veces mayor que las
mujeres negras, atribuyéndose a diferencias raciales en el tejido conjuntivo o
en los musculos.

Peso: La obesidad es uno de los factores de riesgo independiente para la
incontinencia urinaria en mujeres mayores. Un indice de masa corporal alto se
correlaciona con una mayor prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo y
de incontinencia urinaria mixta, asi como con la severidad de la . incontinencia
urinaria. Se conoce poco sobre la pérdida de peso como tratamiento de la
incontinencia urinaria.(19)

Paridad: El parto es un factor establecido de riesgo de incontinencia urinaria de
esfuerzo y de incontinencia urinaria mixta entre las mujeres joévenes y de
mediana edad. Se ha sugerido que el parto vaginal es el factor contribuyente
mas importante, posiblemente por las lesiones neurolégicas o musculares
asociadas. Sin embargo, el embarazo en si mismo puede causar cambios
mecanicos u hormonales que sean causa de incontinencia urinaria (31-42% de
las embarazadas tienen incontinencia urinaria de esfuerzo y en 51% de ellas
persiste algun grado de incontinencia urinaria postparto).

Por otro lado, recientemente se ha comprobado que las mujeres con partos por
cesarea (prevalencia 15,8%) tienen un riesgo mayor de incontinencia urinaria
que las nuliparas (prevalencia 10,1%), pero que el parto vaginal se asocia con
el riesgo mayor ( prevalencia 24,2%). Se han estudiado varios parametros
obstétricos que pueden contribuir a la aparicidon de incontinencia urinaria. En
un reciente estudio, los recién nacidos de peso de 4.000 gr. 0 mas se asociaron
a cualquier tipo de incontinencia urinaria e incontinencia urinaria de esfuerzo;
trastornos funcionales del parto con incontinencia urinaria moderada o severa;
la anestesia epidural con incontinencia urinaria de esfuerzo y la circunferencia
cefélica mayor de 38 cm con incontinencia urinaria de urgencia. El resto de los
parametros estudiados (edad gestacional, instrumentacion del parto, etc) no
mostraron asociacion significativa.(20)

Histerectomia: El impacto de la histerectomia en el desarrollo de la
incontinencia urinaria de esfuerzo no esta demostrado. Un ya clasico
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metaanalisis publicaba una asociacién entre histerectomia e incontinencia
urinaria a largo plazo, es decir, muchos afios tras la cirugia sobre todo en
mujeres mayores de 60 afios en las que el riesgo de incontinencia urinaria se
incrementaba hasta 60%. Otros estudios, no encuentran esta asociacion.

Factores uroginecologicos: Los prolapsos de la pared vaginal y de los 6rganos
pélvicos, la debilidad de los musculos del suelo pelviano, la cirugia
uroginecoldgica previa, el estrefliimiento, las cistitis y otras infecciones del
tracto urinario son los factores uroginecologicos mas importantes asociados a
incontinencia urinaria.(21)

Otros factores: Incluyendo cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedad de
Parkinson, demencia, accidentes cerebrovasculares, varios farmacos,
tabaquismo, abuso del alcohol, etc, se ha relacionado con incontinencia
urinaria. Un estudio reciente ha encontrado una prevalencia de 71 y 24% de
incontinencia urinaria de esfuerzo entre madres y hermanas de mujeres
operadas por incontinencia urinaria, frente a 40 y 11% de madres y hermanas
de mujeres no operadas, hallandose ademas un inicio de los sintomas en edad
mas joven entre las primeras. Ademas, datos extraidos del estudio EPINCONT
ponen de manifiesto que las mujeres son proclives a desarrollar incontinencia
urinaria si sus madres 0 hermanas mayores son incontinentes. Todo ello hace
pensar que la herencia puede jugar algun papel en la incontinencia urinaria de
esfuerzo.(22)

1.2.7. Impacto de la incontinencia urinaria en la calidad de vida

La incontinencia urinaria influye en la calidad de vida , entendida, segun la
OMS como: “la percepcion individual de la propia posicién en la vida dentro del
contexto del sistema cultural y de valores en que se vive, en relacién con sus
objetivos, esperanzas, normas Yy preocupaciones’. Los afectados por
incontinencia urinaria ven mermada su calidad de vida, demostrandose un
impacto negativo notable sobre multiples areas de la vida diaria: social, fisica,
sexual, psicologica y doméstica. Sin embargo, y a pesar de estos datos, la
incontinencia urinaria sigue siendo una desconocida. Asi, podriamos hablar de
un “doble silencio” frente a la incontinencia urinaria: silencio por parte de la
sociedad, ya que es motivo de consulta en menos del 30% de los casos, y
silencio por parte de los propios profesionales sanitarios. En este Ultimo
sentido, debe centrarse mas concretamente en el marco de la atencion
primaria, donde no se realiza una busqueda activa en la practica clinica diaria,
por ser considerado, en la mayoria de las ocasiones, como un problema
“menor”, que no afecta a la situacion “vital”.

Varios estudios han tratado de medir la calidad de vida relacionada con la salud
en las mujeres incontinentes. Estos estudios varian en su disefio, metodologia,
criterios de diagndstico de incontinencia urinaria e incluso definicién de calidad
de vida. Sin embargo, en todos ellos se expone que la incontinencia urinaria
tiene un impacto negativo notable sobre multiples aspectos de la vida diaria,
tanto en el entorno social (menor interaccion social o mayor aislamiento,
abandono de algunas aficiones, etc), como en el fisico (limitaciones a la
practica deportiva), sexual (pérdida de la actividad sexual, evitacion de la
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pareja), psicoldgico (pérdida de la autoestima, apatia, depresion, sentimientos
de culpabilidad, etc), laboral (absentismo, menos relacién) y doméstico
(precauciones especiales con la ropa, proteccion de la cama, etc). Las mujeres
con incontinencia urinaria desarrollan habitos de comportamiento para paliar el
problema en parte, tales como la reduccion en la ingesta de liquidos, el
aislamiento y retraccion social, la utilizacion de absorbentes y la adquisicion de
una determinada frecuencia miccional, y otros habitos miccionales,
voluntaria.(23)

La incontinencia urinaria afecta mas a la calidad de vida relacionada con la
salud de las mas jovenes y estd relacionada con el tipo de incontinencia
urinaria de que se trate. La Sociedad Internacional de Continencia recomienda
incluir pardmetros de calidad de vida en la evaluacion de los tratamientos de la
incontinencia urinaria utilizando cuestionarios mixtos de sintomas y calidad de
vida. Existen dos cuestionarios especificos para evaluar la calidad de vida de
mujeres con incontinencia urinaria validados en Espafia. Uno es el King’s
Health Questionnaire(24) y el otro es la version espafiola del cuestionario de la
International Consultation on Incontinence Short Form (ICIQ-SF)(25), que es el
primer cuestionario breve que permite no so6lo detectar la incontinencia urinaria
sino ademas categorizar las pacientes de acuerdo con la gravedad de los
sintomas y el grado de preocupacién que éstos les generan. Asi se termina
poniendo de manifiesto que el impacto sobre calidad de vida relacionada con la
salud depende del estilo de vida, la edad, el nivel sociocultural, y las
experiencias personales no tanto por la gravedad de los sintomas.

1.2.8. Diagnéstico clinico de la incontinencia urinaria

Los métodos bésicos disponibles en todos los niveles asistenciales para el
correcto diagnostico de la incontinencia urinaria son la anamnesis, la
exploracion fisica y el diario miccional. Una detallada anamnesis,
correctamente enfocada no sélo hacia el tipo de sintomas sino también hacia
posibles factores de riesgo, permitira intuir el tipo de incontinencia y, a partir de
ahi, dirigir las pruebas diagnésticas complementarias en ese sentido. A
continuacion se indican una serie de datos a valorar en la entrevista de una
mujer que consulta por incontinencia urinaria: Frecuencia miccional, nicturia,
urgencia miccional, urgeincontinencia, emergencia, incontinencia urinaria
espontanea, incontinencia urinaria con las relaciones sexuales, incontinencia
urinaria inconsciente, incontinencia urinaria de esfuerzo, sensacion de
vaciamiento incompleto, disuria, dificultad miccional, dolor con la repleccion
vesical, escozor miccional, infecciones urinarias, hematuria estrefiimiento,
incontinencia fecal, sintomas de prolapso genital.

Otro dato que debe recoger la historia clinica es el nimero de compresas o
protectores utilizados al dia por la paciente, como dato de valoracion indirecta
de la severidad de la incontinencia urinaria. Las caracteristicas miccionales
pueden evaluarse a partir de un diario miccional, en el que la paciente anota
durante 3-7 dias del intervalo y nimero de micciones al dia, el volumen
vaciado, los episodios de incontinencia y la causa (es decir, esfuerzo o
urgencia).
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Es importante recabar también informacion acerca de la paridad, utilizacion de
férceps, episiotomias y duracion del trabajo de parto, asi como intervenciones
previas para la correccion de la incontinencia urinaria, intervenciones
abdominales y pélvicas. Deben reflejarse asi mismo otros factores de riesgo
(sobrepeso, estrefiimiento cronico, etc.) y farmacos y otras sustancias que
pueden contribuir a la incontinencia urinaria. La exploracion fisica debe hacerse
con la vejiga llena, con la paciente en posicion de litotomia dorsal. Incluye la
evaluacion de los prolapsos genitales asociados, una exploracion neurologica
bésica de la zona lumbosacra para valorar el tono muscular del suelo pelviano
y los reflejos bulbocavernoso y anocutaneo.

La demostracion del escape de orina debe hacerse primero en decubito,
haciendo toser a la paciente y observando el escape de orina por la uretra. Si
no hay escapes debe repetirse en bipedestacion. El grado de hipermovilidad
uretral se puede evaluar con el test del bastoncillo, introduciéndolo en la uretra
y valorando el movimiento del mismo con la tos (positivo si es superior a 30°).
Finalmente, debe cuantificarse la orina residual mediante sondaje o ecografia.
Pocas pruebas de laboratorio son necesarias.(26)

Es imprescindible descartar infeccion urinaria mediante la realizaciéon de un
cultivo de orina. No obstante, se consideran de utilidad como cribado las tiras
reactivas, que tienen una elevada especificidad (92-100%) pero variable
sensibilidad (35- 85%) en el caso de la bacteriuria.

1.2.9. Pruebas diagndésticas complementarias
Entre las mas importantes se pueden mencionar las siguientes:

Estudio urodinamico: Considerando que lo fundamental en el diagndéstico de
incontinencia urinaria en la mujer es identificar aquellas pacientes con
incontinencia urinaria de urgencia y distinguirlas de aquéllas que tienen
incontinencia urinaria de esfuerzo o incontinencia urinaria mixta, y que el
diagndstico exacto de incontinencia urinaria de urgencia sélo es posible con un
método que permita objetivar la presencia de contracciones involuntarias del
detrusor en la fase de llenado, se puede resumir que los estudios urodinamicos
son imprescindibles en mujeres que consultan por incontinencia urinaria. En el
caso de una incontinencia urinaria de esfuerzo pura (poco frecuente pues se
estima en solo 5-10% incontinencia urinaria de esfuerzo como unico sintoma)
la exploracion urodinamica debe confirmar la incontinencia urinaria de esfuerzo
y excluir la hipoactividad del detrusor y la vejiga hiperactiva. Debe valorar la
acomodacion vesical y evaluar el patrén de vaciado y si esta alterado,
diferenciar una obstruccion vesical de una hipocontractilidad. Debe obtener
una medida objetiva de la intensidad de la incontinencia urinaria de esfuerzo
mediante los puntos de presion de fuga o la presion maxima de cierre uretral,
estableciendo, si lo hubiera, el diagnostico de deficiencia esfinteriana
intrinseca. Todo lo anterior es determinante en la eleccion del tratamiento
apropiado.(27)
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En pacientes con incontinencia urinaria de urgencia es imprescindible una
cistometria para evidenciar la presencia de un detrusor hiperactivo y sus
caracteristicas.

En pacientes con incontinencia urinaria mixta es fundamental para conocer el
componente de incontinencia urinaria de esfuerzo y de detrusor hiperactivo
(evaluando la existencia o0 no de contracciones, la intensidad de las mismas, el
volumen en el que se producen). Es importante también para dilucidar otras
alteraciones funcionales menos claras (como obstruccién) enmascaradas
detras de supuestas incontinencia urinaria mixta.(28)

Determinar la etiologia de la incontinencia urinaria en pacientes en las que ha
fracasado el tratamiento conservador o farmacologico.

Evaluacion urodinamica de la incontinencia urinaria: Flujometria, Volumen
miccional, Flujo maximo, Flujo medio, Volumen residual, Morfologia, Fase de
llenado, Sensacion inicial, Deseo miccional inicial, Deseo miccional normal,
Deseo miccional fuerte, Maxima capacidad vesical, Acomodacion vesical,
Contracciones involuntarias, Funcion uretral, Puntos de presion de fuga, Perfil
uretral, Longitud funcional de la uretra, Maxima presion de cierre uretral.

Pruebas de imagen: La Videocistouretrografia puede ser de utilidad en algunos
pacientes, y combina medidas de la presion con imagenes radiolégicas.
Permite la evaluacion de pacientes con disfunciones del tracto urinario inferior
complicadas, generalmente debidas a alteraciones neurolégicas.

Ecografia, aunque los estudios publicados utilizan infinidad de vias de acceso,
distintos tipos de transductores y distintas mediciones que hace dificil la
validacion de las técnicas y la comprobacién de los resultados. No obstante, se
han definido variables sencillas de medir (distancia uretra-cuello en reposo y
esfuerzo) capaces de discernir entre continentes e incontinentes por
hipermovilidad uretral con elevadas sensibilidad y especificidad.

Resonancia magnética, que en los ultimos afios ha ido adquiriendo gran
importancia en el estudio anatdmico y funcional del suelo pelviano. No
obstante, su indicacibn queda probablemente reducida a pacientes con
incontinencia urinaria y prolapso genital grande o complejo, en pacientes
jévenes y en aguellos con discrepancias entre los hallazgos clinicos y los
meétodos diagnosticos habituales.

1.2.10. Tratamiento de la incontinencia urinaria

Se incluyen diversas alternativas, no excluyentes y a menudo
complementarias. Para decidir el tratamiento mas adecuado en cada paciente
no solo se debera valorar el tipo de incontinencia sino también de las
condiciones meédicas asociadas, la repercusion de la incontinencia urinaria, las
preferencias de las pacientes y su tipo de vida, la aplicabilidad del tratamiento y
el balance riesgo/beneficio de cada tratamiento. (29)
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Tratamiento conservador de la incontinencia urinaria: agrupa diversos
procedimientos y es considerado en la actualidad como un elemento esencial
en el abordaje terapéutico. En no pocas ocasiones su aplicacion es previa y/o
simultanea a otras medidas de farmacoldgicas o quirdrgicas.

Modificacion del entorno: Tratando de facilitar el acceso al cuarto de bafio
evitando las barreras fisicas domésticas y disponer de sustitutivos (orinales,
cufias sanitarias, etc) o de algun tipo de adaptacion. Esto es especialmente
importante en pacientes con incontinencia urinaria de urgencia o incontinencia
urinaria mixta fundamentalmente si tienen limitada su movilidad (ancianos).

Medidas higiénico-dietéticas: Un tratamiento aceptable en las mujeres con
sobrepeso es la disminucién del peso. En la actualidad se considera como una
medida preventiva eficaz evitar la sobrecarga del suelo pelviano manteniendo
un peso adecuado. Parece existir alguna evidencia que sugiere que las
mujeres que realizan esfuerzos intensos con aumento de la presidén presentan
mayor riesgo de desarrollar incontinencia urinaria de esfuerzo y prolapso
genital, por lo que en la actualidad se recomienda evitar este tipo de ejercicios.

Existe una asociacion demostrada entre el habito tabaquico y la incontinencia
urinaria, quiza debido al aumento de presion abdominal en la fumadora crénica.

Una ingesta hidrica abundante, sobre todo en las horas previas al descanso
nocturno, se relaciona con un mayor numero de episodios de incontinencia
urinaria. Limitar esta ingesta a partir de la merienda y reducir el consumo de
sustancias excitantes (alcohol, café, t€) puede tener efectos beneficiosos sobre
el numero de escapes, aunque no hay datos concluyentes. Las medidas
destinadas a disminuir el estrefiimiento, el cambio en el tipo de prendas de ropa
a utilizar (cobmodo y con aperturas faciles) o la modificacion de aquellos
farmacos que alteran la continencia pueden ser también medidas beneficiosas.

Medidas paliativas: En algunos pacientes se pueden utilizar los absorbentes
como un elemento eficaz en el control de las consecuencias de la incontinencia
urinaria. Estos absorbentes permiten minimizar las repercusiones de la
incontinencia urinaria pero también pueden condicionar una falta de adecuado
diagnéstico y tratamiento.

Técnicas de modificacion conductual: Se agrupan bajo este nombre todas
aguellas acciones destinadas a restablecer un patron normal de vaciamiento
vesical. Fundamentalmente, se basan en realizacion de una miccion
programada, aumentando paulatinamente el intervalo entre micciones al instruir
al paciente en disociar el deseo miccional de la accion de vaciado voluntario.

En este entrenamiento del vaciado vesical el diario miccional tiene un papel
importante al permitir objetivar los progresos conseguidos.

Esta terapia conductual permite una disminucion en la frecuencia de los
escapes y en la severidad de la incontinencia urinaria en alrededor de la mitad
de los pacientes y en menor medida puede incluso recuperarse la continencia.
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Rehabilitacion muscular del suelo pelviano: Se trata de un conjunto de técnicas
dirigidas a mejorar el tono de la musculatura del suelo de la pelvis,
favoreciendo un mejor soporte de las estructuras pélvicas y una adecuada
movilidad uretral, favoreciendo asimismo la respuesta contractil rapida y
coordinada frente a los esfuerzos, que aumenta la presion de cierre uretral.

Estos ejercicios musculares han revelado su eficacia en la incontinencia
urinaria de esfuerzo de la mujer tanto en la edad avanzada como en la mujer
joven y puérpera, asi como en la incontinencia urinaria mixta. Este tipo de
tratamiento conservador se considera indicado en mujeres con grados leve o
moderado de incontinencia urinaria de esfuerzo sin antecedentes de cirugia por
incontinencia urinaria, ni otro proceso concomitante ginecolégico, neurolégico o
urologico.(30).

Tratamiento farmacoldgico de la incontinencia urinaria: En las fases de llenado
y vaciado vesicales estan involucradas una gran variedad de vias neuronales
aferentes y eferentes (somaticas, simpaticas y parasimpaticas), reflejos vy
neurotransmisores  centrales y  periféricos  (glutamato, serotonina,
noradrenalina, dopamina, acido gamma-amino-butirico, encefalina vy
acetilcolina). Las relaciones existentes entre todos estos factores no se
conocen por completo, pero si es bien conocido que la acetilcolina es el
neurotransmisor periférico predominante y responsable de la contraccion
vesical. Los antimuscarinicos son los farmacos mas empleados, entre otros, en
el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia. De estos farmacos se
puede esperar que eliminen la incontinencia en el 20-30% de los casos y
produzcan una mejora significativa de los sintomas en el 50% de los pacientes.

Los utilizados actualmente no muestran selectividad por los receptores
muscarinicos vesicales, aunque su efecto parece mas pronunciado en la vejiga
que en otros 6rganos. Son estas reacciones las que limitan su utilizacién por
los efectos secundarios, fundamentalmente sequedad de boca, 0jos secos,
estrefiimiento, reflujo esofagico, visién borrosa, mareo y palpitaciones.(31)

Por ello, se estan desarrollando nuevos agentes mas selectivos para la vejiga,
los ultimos de los cuales son la darifenacina y la solifenacina, de reciente
aparicion en el mercado. Ambas han demostrado ser eficaces y bien toleradas,
reduciendo significativamente la urgencia y los episodios de escape, con una
baja incidencia de efectos secundarios, acompafiandose de una baja tasa de
abandonos de tratamiento, mejorando el cociente eficacia/tolerancia.(32)

Farmacos usados en el tratamiento de la incontinencia urinaria.
Anticolinérgicos: Oxibutinina, Propiverina,Tolterodina, Trospio.

Antagonistas a-adrenérgicos: Alfuzosina, Doxazosina, Prazosin, Tamsulosina,
Terazosina

Estrogenos: Cremas vaginales

Otras: Imipramina, Desmopresina.
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Por otro lado, las monoaminas serotonina y noradrenalina estan claramente
implicadas en el mantenimiento del tono muscular y en los mecanismos de la
continencia uretral. Los agonistas serotoninérgicos suprimen la actividad
parasimpatica y aumentan la actividad simpatica y somatica en el tracto urinario
inferior, facilitando el llenado vesical. Basados en estas potenciales
propiedades como promotoras de la continencia tanto de la serotonina como de
la noradrenalina se han desarrollado varios estudios experimentales con
inhibidores selectivos de la recaptacion de ambos, a la cabeza de los cuales se
sitia la duloxetina. Este farmaco es el primero de los aprobados para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer, y de los datos
actuales se deduce que ocasiona un descenso en los episodios de
incontinencia de 50- 60%, con un 56-74% de las mujeres tratadas que se
sienten mejor tras el tratamiento. El efecto adverso mas significativo son las
nauseas, aunque de intensidad leve a moderada, transitorias y no progresivas,
que suelen desaparecer en un corto periodo de tiempo. De momento esta
pendiente su aprobacion en Espafia con esta indicacion.

Tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria: La cirugia se considera el
tratamiento adecuado en las pacientes en las que el tratamiento conservador
ha fracasado o en aquellas con incontinencia urinaria de esfuerzo moderada-
severa. Su propdsito es incrementar la resistencia uretral para evitar el escape
de orina por la uretra durante los aumentos de la presién intraabdominal,
preservando el vaciamiento vesical completo a baja presion. Existen en torno a
200 procedimientos quirdrgicos diferentes para tratar la incontinencia urinaria
de esfuerzo, pero, pueden agruparse en tres tipos basicos: colposuspensiones,
cabestrillos suburetrales e inyectables uretrales.(33)

Inyectables uretrales: Son el procedimiento menos invasivo y puede efectuarse
con anestesia local. Inicialmente este procedimiento fue descrito para
incontinencia urinaria de esfuerzo por deficiencia esfinteriana intrinseca,
aunque también puede ser eficaz en pacientes con hipermovilidad uretral. Una
gran variedad de instancias se han utilizado, incluyendo colageno,
politetrafluroetileno, silicona, semillas de carbdén, dextrandmero y Aacido
hialurénico, e incluso tejidos autélogos como grasa, cada uno de ellos con
diferentes propiedades biofisicas que afectan a la compatibilidad, tendencia a
la migracién, durabilidad y seguridad.

La mayor parte de ellos se inyectan de forma retrograda via transuretral o
transvaginal, bajo control endoscopico, en el tejido periuretral y alrededor del
cuello vesical.(34)

En la actualidad, los datos disponibles sugieren, pero no prueban, su eficacia
en cuanto a mejoria subjetiva y objetiva a corto plazo de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, con tasas variables de éxito (curacion mas mejoria) de 30-
80%, pero que disminuyen significativamente con el tiempo. En mujeres con
importantes comorbilidades puede ser una opcion util teniendo en cuenta que
seran necesarias 2 0 3 inyecciones en 12 meses para obtener un resultado
satisfactorio.
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Cabestrillos suburetrales: Pueden subdividirse en cabestrillos “clasicos” y
mallas “libres de tensién” tipo TVT. En los “clasicos” se han utilizado tanto
materiales autdlogos (fascia lata, duramadre) como sintéticos (Mersilene, Gore-
Tex). Su indicacion esencial son aquellas pacientes con deficiencia esfinteriana
intrinseca. Asimismo, estan indicados en mujeres con cirugia previa para
incontinencia urinaria fracasada.

Un lazo se pasa por completo bajo la uretra o el cuello vesical y se ancla luego
anteriormente en algun lugar de la pared abdominal o de las estructuras
pélvicas para estabilizar la uretra. Las tasas de curacién (definida como
continencia completa) se sittan en 73-95% vy las de éxito (mejoria o
continencia) en el 64-100%. Los resultados parecen ser mejores en pacientes
no tratadas previamente y las complicaciones mas frecuentes son la disfuncion
de vaciado vesical con retencion (1-4% de las pacientes), hiperactividad vesical
“‘de novo” (6-14% de las pacientes) y erosion del cabestrillo (sobre todo los
sintéticos) en vejiga, uretra y vagina. En general, los materiales autélogos
parecen estar asociados con una mayor tasa de éxito y con menor nimero de
complicaciones.

La malla suburetral libre de tension TVT se ha convertido en el procedimiento
mas popular en el tratamiento de la incontinencia urinaria. ES menos agresivo
qgue cualquiera de los otros procedimientos de cabestrillo, pudiendo incluso
realizarse bajo anestesia local. Su propdsito es restablecer la adecuada fijacion
de la uretra media al pubis, reforzando los ligamentos pubouretrales. Una cinta
de polipropileno se inserta via vaginal alrededor de la uretra distal, dejandola
sin tension bajo ella de manera que ejerza la suficiente presion sobre la uretra
durante los incrementos de la presion abdominal para prevenir el escape de
orina. Las tasas de curacion se sitian alrededor de 66-91%, con eficacia
mantenida mas alld de 5 afios y una satisfaccion del 85% de las pacientes
intervenidas. Los datos disponibles indican también que estas tasas de
curacion son similares a las obtenidas con procedimientos de colposuspension
abiertos. La complicacion intraoperatoria mas frecuente es la perforacion
vesical (en torno a 9% de los pacientes), aunque también se aprecian
disfunciones de vaciado vesical (3-5% de las pacientes), infecciones urinarias
(6-22%) e hiperactividad vesical “de novo” (3-9%). Son raras, no obstante, las
erosiones de la malla.

Recientemente se ha introducido una modificacion técnica segun la cual la
malla suburetral es introducida en un plano horizontal por debajo de la uretra
entre ambos agujeros obturadores de forma percutanea con un tunelizador. Los
resultados preliminares son prometedores.(35)

Colposuspensiones: son indicadas en pacientes con IU secundaria a
hipermovilidad uretral, se han considerado como el patron de referencia en el
tratamiento quirdargico de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Su propdsito es
estabilizar la uretra estirando los tejidos de la proximidad del cuello vesical y la
uretra proximal hacia la cavidad pélvica, detras de la sinfisis pubica. Se utilizan
abordajes tanto abdominales como vaginales y actualmente laparoscopicos. La
colposuspension de Burch ha sido la mas ampliamente estudiada, con tasas de
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curaciéon (restablecimiento completo de la continencia) de 73-92%, con unas
tasas de éxito (curacibn o mejoria) de 81-96%. Ademas estas tasas se
mantienen en el tiempo ya que a los 5-10 afios el 70% de las pacientes
contintan continentes.(36)

Las complicaciones mas frecuentes son la disfuncién de vaciado vesical (en 2-
27% de las pacientes) y la hiperactividad vesical “de novo” (8-27%). El grado
de satisfaccion de las pacientes es alto (82%). Una reciente revision
sistematica sobre la efectividad de la colposuspension laparoscopica(51) puso
de manifiesto que las pacientes sometidas a este procedimiento tenian un 8%
mas de riesgo de IU que las tratadas mediante colposuspension abierta.

Las tasas de curacion subjetivas (85-100%) fueron comparables a 6-18 meses
de seguimiento, al igual que las complicaciones.

25



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

[I.1 Argumentacion
Existen estudios que demuestran que la calidad de vida y la funcionalidad del
subsistema familiar se ven afectados en gran medida ante la presencia de
incontinencia urinaria demostrando una prevalencia alta sobre todo en la
poblacién femenina.

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina objetivamente
demostrable y constituye un problema social y familiar para la persona que lo
padece, reflejando en la actualidad un problema importante de salud en sus
aspectos médicos, sociales y econdmicos, afectando a la calidad de vida de las
personas que la padecen asi como su funcionalidad conyugal, demostrandose
un impacto negativo notable sobre multiples areas de la vida diaria. Mas de la
mitad de las pacientes que padecen Incontinencia Urinaria no consultan al
meédico a pesar de experimentar el problema, pues pueden aceptar su situacion
y aprender a vivir con su padecimiento formando parte de su vida cotidiana,
aunado a la falta de pericia médica para su diagndstico en primer nivel.

De esto deriva la importancia de un diagnostico oportuno ante esta patologia a
fin de evitar disfunciones a nivel familiar, personal, en la calidad de vida y a
nivel de salud evitando asi complicaciones y llevar a cabo un tratamiento mas
adecuado.

Por lo que resulta importante para el médico familiar conocer esta patologia
para que tanto el tratamiento como el diagndstico se realicen oportunamente.

[I.2 Pregunta de Investigacion
¢Cual es la funcionalidad del subsistema conyugal y la calidad de vida en

mujeres con diagnostico de incontinencia urinaria en la Unidad de Medicina
Familiar 220 del IMSS Toluca México en el periodo 2011 al 2012 ?

26



ll. JUSTIFICACION

La Incontinencia Urinaria constituye un problema social y familiar para la
persona que lo sufre, propiciando un problema importante de salud en el
aspecto meédico, social y econdémico afectando la calidad de vida de las
personas que la padecen.

[1l.1 Epidemiolodgica

La prevalencia de la Incontinencia Urinaria varia, en estudios epidemioldgicos
desde un 2% a un 55% debido fundamentalmente a la diferencia de criterios
utilizados.

1.2 Familiar

Considerando que la Incontinencia Urinaria constituye un problema familiar, es
necesario que el subsistema conyugal presente una comunicacion clara y bien
definida dentro de la totalidad de la estructura familiar y pueda ofrecer una
proteccion a los otros subsistemas familiares. La comunicacion de pareja debe
ser abierta y directa y la calidad de las interacciones en la pareja deberia
dibujar una relacion interdependiente de apoyo. Contrariamente en un
subsistema conyugal afectado los limites son difusos y negativos, por lo tanto
es importante que exista un subsistema conyugal adecuado manteniéndose un
equilibrio ante cualquier eventualidad o enfermedad.

lll. 3 Social

El médico familiar en el primer nivel de atencion debemos realizar el
diagnéstico de Incontinencia Urinaria para poder determinar el tipo y el
tratamiento adecuado para asi evitar complicaciones posteriores y afectacion
de la funcionalidad conyugal y familiar. Por la importancia y la elevada
presentacion de esta patologia en la poblacién femenina.

I11.4 Académica

El siguiente estudio se realiza con la finalidad de obtener el diploma de
especialista en Medicina Familiar.
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lIl. HIPOTESIS
Existe disfuncién moderada del subsistema conyugal y mala calidad de vida
en pacientes de 36 a 65 afios de edad con diagndstico de incontinencia
urinaria
IV.1 Elementos de la hipdtesis
IV 1.1 Unidades de observacion
Mujeres de 36 a 65 afios con diagndstico de incontinencia urinaria
IVI.2 Variables
IVI1.2.1 Dependiente: Calidad de vida, Funcionalidad conyugal

IVI1.2.2 Independiente: Incontinencia Urinaria

IVI1.3 Elementos ldgicos de relacién.
Existe, y, la, en, pacientes.
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IV. OBJETIVOS

V.1. Objetivo general
e Conocer la funcionalidad en el subsistema conyugal y la calidad de vida
en mujeres con diagnéstico de Incontinencia Urinaria en la Unidad de
Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca México en el periodo 2011 al
2012.

V.2. Objetivos especificos
1) Clasificar por edad a las pacientes con Incontinencia Urinaria.
2) Identificar el tipo de Incontinencia Urinaria mas frecuente.

3) Determinar la funcionalidad conyugal en pacientes con Incontinencia
Urinaria.

4) Identificar la funcién conyugal mas afectada de acuerdo al tipo de
disfuncién conyugal en mujeres con incontinencia urinaria.

5) Conocer el &rea mas afectada de la calidad de vida en pacientes con
incontinencia urinaria.

6) Conocer el area mas afectada de la calidad de vida en pacientes de
acuerdo al tipo de incontinencia urinaria.
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V. METODO

VI.1 Tipo de estudio
Prospectivo, descriptivo, transversal, observacional

VI.2 Disefio del estudio
Es un estudio de tipo encuesta descriptiva transversal.

Se utilizé la técnica de muestreo no probabilistico por conveniencia para
seleccionar a 100 mujeres con Incontinencia Urinaria que acudieron a la
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 220 Toluca México en el
periodo de 2011 a 2012 las cuales cumplieron con los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion.
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V1.3 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DFINICION NIVEL DE INDICADORES | ITEM
TEORICA OPERACIONAL | MEDICION
Funcionalidad | Resultado de un | Resultado de la | Cualitativa | 0-40 puntos: Anexo
conyugal proceso interaccién nominal Pareja 3
dindmico e marital en una severamente
interactivo de la | familia. disfuncional.
pareja.
41-70 puntos:
Pareja con
disfuncion
moderada.
71-100 puntos:
Pareja
funcional
Calidad de Percepcion Sensacion Cualitativa | 0-50 puntos: Anexo
vida individual de la | global de nominal Buena calidad | 4
propia posicion | satisfaccion que de vida
en la vida una persona
dentro del experimenta en 60- 100
contexto del su vida. puntos: Mala
sistema cultural calidad de vida
y de valores en
que se vive, en
relacién con sus
objetivos,
esperanzas,
normas y
preocupaciones.
Incontinencia | Cualquier Pérdida Cualitativa | Diagnéstico de | Anexo
Urinaria pérdida involuntaria de nominal Incontinencia 2
involuntaria de orina Urinaria
orina cualquier valor
superior a cero
en la suma de
los ITEMS
34,5
Edad Tiempo Numero de Cuantitativa | Mujeresde 36 | 1
cronoldgico afios hasta el discreta a 65 afios.
desde la fecha momento del
de nacimiento, estudio.

hasta la
actualidad.
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VI.4 Universo de trabajo

100 Mujeres de 36 a 65 afios con diagndstico de Incontinencia Urinaria que
acudan a la consulta de medicina familiar con criterios positivos para
incontinencia urinaria posterior a aplicaciéon del cuestionario de Incontinencia
Urinaria ICIQ- SF.

VI.4.1 Criterios de inclusion
e Mujeres de 36 a 65 afios con diagndstico de incontinencia urinaria .
e Mujeres que pertenezcan a un subsistema conyugal.
e Pacientes que acepten participar en la investigacion previo
consentimiento informado.

V1.4.2 Criterios de exclusion
e Mujeres embarazadas.
e Mujeres que ya cuenten con tratamiento meédico o quirdrgico para
incontinencia urinaria.

VI.4.3 Criterios de eliminacién
e Pacientes que no concluyeron el cuestionario en forma adecuada.
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VL5 Instrumentos de investigacion

VI.5.1 Descripcién
Se aplicaron los siguientes cuestionarios, previa firma de consentimiento
informado.

1) Cuestionario de incontinencia URINARIA ICIQ-SF

El cuestionario ICIQ-Ul SF consiste en 3 items (Frecuencia, Cantidad e
Impacto) y 8 preguntas mas relacionadas con los sintomas orientativos del tipo
de Incontinencia Urinaria. Estas Ultimas preguntas no se contemplan a la hora
de obtener un indice global del ICIQ-Ul SF sino que su valor radica en la
descripcion de las circunstancias que pueden provocar la Incontinencia Urinaria
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 versién espafiola de este cuestionario ha demostrado tener unos
indices de fiabilidad, consistencia interna y validez no sélo en la descripcion del
impacto de la Incontinencia Urinaria en la vida de los pacientes sino también
para poder hacer una orientacion del tipo de Incontinencia Urinaria, en la
practica clinica. Para este ultimo propdsito, el cuestionario incluye, como en el
caso de KHQ, un apartado especifico. Las pacientes en este caso deben
sefalar todos aquellos sintomas relacionados con la Incontinencia Urinaria que
sean aplicables a su caso en particular. A partir de las respuestas obtenidas, se
procedi6 a su clasificacion diagndstica siguiendo los siguientes criterios:

- Se considera que un paciente tiene sintomas sugestivos de Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo si se contemplan como afirmativas al menos una de las
siguientes preguntas: pérdida de orina mientras tose o estornuda, pérdida de
orina cuando se realiza un esfuerzo fisico o ejercicio. Ademas de sefialar al
menos una de las anteriores, la pregunta referida a las pérdidas de orina antes
de llegar al bafio no debe ser sefalada.

- Se considera que una paciente tiene sintomas sugestivos de Incontinencia
Urinaria de Urgencia cuando refiere problemas de pérdida de orina antes de
llegar al bafio y no sefiala ningun item especifico de Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo.

- Se considera que un paciente sufre Incontinencia Urinaria Mixta cuando indica
problemas de pérdida de orina antes de llegar al bafio y alguna de los sintomas
asociados a Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

2) Evaluacion del subsistema familiar (Dr. Chavez-Aguilar)
Este instrumento evalla la funcionalidad de la pareja y aborda las principales
funciones que dicho subsistema debe llevar a cabo. Las funciones a evaluar

son: 1) Comunicacion (3 items), 2) Adjudicacion y asuncion de roles (3 items),
3) Satisfaccion sexual (2 items), 4) Afecto (4 items), 5) Toma de decisiones (1
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item). A cada funcién se agrega un criterio cuantitativo de evaluacion a través
de algunos indicadores, valora a través de una escala cuali-cuantitativa.

Para la calificacion de este instrumento se utiliza un valor numérico de 0,5y 10,
segun el grado de satisfaccion para cada pregunta, al final se suman los puntos
y se compara con una escala preestablecida en la cual se encuentran los
siguientes valores:

0-40  Pareja severamente disfuncional.
41-70 Pareja con disfunciéon moderada
71-100 Pareja funcional

3) King’'s Health Questionnaire ( evalla calidad de vida)

El KHQ es un instrumento autoadministrado de evaluacién especifico de la
calidad de vida en mujeres con Incontinencia Urinaria. Consta de 21 items
distribuidos en 9 dimensiones: Percepcion del Estado de Salud General-ESG (1
item), Afectacion por Problemas Urinarios-APU (1 item), Limitaciones en las
Actividades Cotidianas-LAC (2 items), Limitaciones Sociales-LS (2 items),
Limitaciones Fisicas-LF (2 items), Relaciones Personales-RP (3items),
Emociones-E (3 items), Suefio/Energia- SE (2 items) e Impacto de la
Incontinencia Urinaria-ImlU (5 items). Cada item tiene una escala de respuesta
tipo Likert con 4 posibles respuestas. El rango de puntuaciones de cada
dimension va de 0 (menor impacto de la IU y por tanto mejor calidad de vida) a
100 (mayor impacto, peor calidad de vida).Este cuestionario permite obtener un
valor global de la calidad de vida de la paciente con Incontinencia Urinaria
(Puntuacion Global-PG) y otro especifico para cada dimensién dentro de una
escala con la siguiente amplitud: 0: Mejor calidad de vida posible — 100: Peor
calidad de vida posible.

La version espafola de este cuestionario ha demostrado tener adecuados
indices de validez y fiabilidad para evaluar la calidad de vida de las mujeres
con diferentes tipos de Incontinencia Urinaria. Para poder orientar el tipo de
incontinencia que padece cada participante, este cuestionario cuenta con un
apartado especifico de sintomas urinarios (apartado 3) que no es tenido en
cuenta para el calculo de la puntuacion global y la de las dimensiones pero que
si es de interés para la clasificacion de la Incontinencia Urinaria. En este
apartado, la paciente debe sefialar solo aquellos sintomas asociados a la
Incontinencia Urinaria que padece y también, valorar la intensidad de esta
afectacion como poca, moderada o mucha. De esta forma, a partir de las
respuestas de los sujetos a este apartado, se procede a la clasificacién de las
pacientes segun los sintomas, teniendo en cuenta los siguientes criterios:

1. Se considera que una paciente tiene sintomas sugestivos de Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo si sefiala alguna de las respuestas (cualquiera de los
grados de afectacidon) de la pregunta 4 de este apartado (“escape de orina por
actividad fisica”) y no indica alguna de las respuestas de la pregunta 3 (“escape
de orina asociado a un fuerte deseo de orinar”).
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2. Se considera que una paciente tiene sintomas de Incontinencia Urinaria de
Urgencia si sefiala alguna de las respuestas (cualquiera de los grados de
afectacion) de la pregunta 3 de este apartado (“escape de orina asociado a un
fuerte deseo de orinar’) y no indica alguna de las respuestas de la pregunta 4
(“escape de orina por actividad fisica”).

3. Se considera que una paciente tiene sintomas de Incontinencia Urinaria
Mixta si sefala alguna de las respuestas (en cualquiera de los grados de
afectacion) de las preguntas 3 y 4 de este apartado (escape de orina asociado
a un fuerte deseo de orinar y escape de orina por actividad fisica).

VI.5.2 Validacion

En 1998 se efectud la primera consulta internacional sobre incontinencia
(International Consultation on Incontinence) patrocinada por la Organizacion
Mundial de la Salud y luego de su andlisis y conclusiones un comité de
expertos formado por la Internacional Continence Society decidié desarrollar un
cuestionario breve y simple que evaluando los sintomas y el impacto de la
incontinencia urinaria— pudiera ser aplicado en la préactica clinica y en la
investigacion por la comunidad cientifica internacional. En este contexto se
elabora el cuestionario denominado ICIQ-SF” (“International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Short Form”) validado originalmente en el idioma
inglés. Las condiciones para la validacion de un cuestionario de este tipo en el
contexto cultural y social en que se va a utilizar es una traduccion adecuada y
cumplir con criterios de validez (de contenido, de constructo y de criterio), de
confiabilidad (precision, reproducibilidad) y de sensibilidad. El cuestionario
ICIQ-SF ha sido ya traducido conforme a las normas requeridas a 35 idiomas,
entre ellos el espafiol, y puesto a disposicion de los grupos de estudio para su
validacion con la condicibn de realizar las pruebas primarias esenciales
destinadas a establecer la validez de contenido y la confiabilidad mediante los
coeficientes de Cronbach y de Kappa (prueba re-prueba). El cuestionario ICIQ-
SF se ha validado en poblaciones de idioma portugués, italiano, arabe, japonés
y esloveno.

E King's health Questionnaire. Existe una version validada y adaptada al
espafiol, teniendo un grado de recomendacion A, y siendo posible su aplicacién
para hombres y mujeres.

Este cuestionario, evalla el impacto de la incontinencia urinaria en la calidad
de vida y analiza de forma objetiva la sintomatologia urinaria.

Fue realizado por el comitée de expertos de la segunda reunion de la
International Consultation Incontinence (ICl). Validado en Espafia en 1993.

La escala de evaluacion del subsistema conyugal fue validado por el doctor
Victor Chavez Aguilar en el afio 2008 en estudios realizados en el Instituto
Mexicano del Seguro Social en México.
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VI1.5.3 Aplicacion
Las encuestas fueron aplicadas por el tesista en el area de consulta externa de
la UMF 220 IMSS.

VI.6 Desarrollo del proyecto

Una vez que el estudio fue aprobado por el comité local de investigacion de
este hospital, previo consentimiento informado, en donde se especifica su
participacion libre y voluntaria, asi como la confiabilidad de los datos obtenidos,
se invitd a mujeres con Incontinencia Urinaria que acudieron a la UMF 220
IMSS Toluca, Estado de México, y se encontraban en espera de consulta
meédica para participar en este estudio previa ponencia sobre Incontinencia
Urinaria y funcionalidad conyugal, posteriormente se aplicaron 2 cuestionarios,
en forma directa a las pacientes que aceptaron participar en la investigacion.

El primero para establecer la posibilidad del diagnéstico de Incontinencia
urinaria, posteriormente de resultar positivo, aplicar un segundo cuestionario
para determinar la calidad de vida y finalmente aplicacion de un ultimo
cuestionario para conocer la funcionalidad del subsistema conyugal en cada
paciente.

VI.7 Limite de espacio

El estudio se realizé en el servicio de consulta externa de la UMF 220 del IMSS
Toluca México a todas las pacientes que cumplieron con criterios de
Incontinencia Urinaria.

VI.8 Limite de tiempo
En el periodo comprendido de 2011 a 2012.

V1.9 Disefio de analisis
Una vez obtenida la informacion se clasifico y tabuld para posterior elaboracion
de cuadros y graficas.

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo de los datos determinando
porcentajes.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Medica Mundial que ha promulgado como una propuesta de principios éticos
que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas que realizan
investigacion medica en seres humanos.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacién para la salud, vigente en nuestro pais, el presente estudio se
clasifica como categoria I, en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo
clasifica como una investigacién sin riesgo debido a que los individuos
participantes en el estudio, solo aportan datos a través de encuestas, lo que no
provoca dafios fisicos ni mentales.

VIIl. ORGANIZACION

Tesista: MC. Itzhel Nevares Roldan

Director de tesis: E.M.F. Blanca Arizmendi Mendoza
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IX. RESULTADOS Y DISCUSION

Se realiz6 un tamizaje a pacientes en edades entre 36 a 65 afios de edad que
acudieron a la consulta externa de medicina familiar de la UMF 220 en el
periodo de 2011 a 2012, a fin de realizar diagnostico de incontinencia urinaria
de las cuales se seleccionaron Unicamente a 100 pacientes con sintomatologia
positiva para diagnosticar esta patologia posterior a la aplicacion del
cuestionario ICIQ-SF para incontinencia urinaria, una vez confirmado el
diagnéstico se aplicd un segundo cuestionario para evaluar la funcionalidad
conyugal y finalmente el cuestionario King Health Questionnaire para evaluar
su calidad de vida.

Los resultados concluyeron los siguientes datos:

Del total de poblacién estudiada que correspondié6 a 100 pacientes con
Incontinencia Urinaria se encuentro que en el subsistema conyugal existio
una disfuncion severa en un 16%, una disfuncibn moderada en un 39% vy
predomina la funcionalidad conyugal en un 45% .En cuanto a la calidad de vida
se encontr6 que del total de pacientes con el diagnostico de Incontinencia
urinaria 41% presentan una buena calidad de vida y el 59% una mala calidad
de vida. (Ver cuadro y grafico 1)

De 100 pacientes con diagndstico de incontinencia urinaria la edad mas
frecuente se presentd en el rango de 41 a 45 afios en un 24%, el rango de
menor correspondi6 al de 36 a 40 afios en un 3%.( Ver cuadro y gréfico 2)

En cuanto al tipo de incontinencia urinaria predominé la de tipo mixta en un
40%, seguida de la incontinencia de esfuerzo con un 38%, y la incontinencia
de urgencia en un 22%. Observdndose que en la incontinencia mixta
predominaron pacientes en el rango de 36 a 50 afios, en la de esfuerzo
pacientes de mayores de 60 afios y en la incontinencia de urgencia pacientes
de entre 51 y 55 afios. (Ver cuadro y gréafico 3)

Con respecto a la funcionalidad conyugal se encontré que en pacientes con
incontinencia urinaria el 45% son parejas funcionales , el 39% parejas con
disfuncion moderada y solo 16% presentaron una disfuncién severa.
Observando que en la pareja funcional predominan mujeres de 50 afos, en la
disfuncion moderada mujeres de 40 afos, y en la disfuncién severa mujeres
mayores de 60 afios. (Ver cuadro y grafico 4)

En la funcionalidad conyugal el area mas afectada en la disfuncién severa es
la comunicacién en un 6%, con respecto a la disfuncibn moderada la mas
afectada fue la satisfaccion sexual en un 14% y en parejas funcionales
encontramos que en un 13% se ve afectada la satisfaccion sexual al igual que
la toma de decisiones en un mismo porcentaje 13%. (Ver cuadro y grafico 5)
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En cuanto a la evaluacion de la calidad de vida el area con mayor afectacion
son las limitaciones fisicas y sociales en un 47%, seguida de las relaciones
personales en un 44% y finalmente el area emocional en un 9%. (Ver cuadro y
gréafico 6)

De acuerdo al tipo de incontinencia urinaria se observa que en la de tipo mixta
que correspondié a 40 pacientes (40%), donde el area mas afectada son las
limitaciones fisicas y sociales en un 20% seguida de las relaciones personales
en un 17% y finalmente el &rea emocional en un 3%. En la incontinencia de
esfuerzo correspondiente a 38 pacientes (38%), encontramos que el area mas
afectada son las limitaciones fisicas y sociales y las relaciones personales cada
una de ellas en un 18% y el area emocional en un 2%. Y en la incontinencia de
urgencia que correspondi6 al 22% se vio afectada el area de limitaciones
fisicas y sociales en un 9% al igual que en las relaciones personales en un 9%,
mientras que en el area emocional solo se obtuvo un 4% de afectacion. (Ver
cuadro y gréfico 7).

Un estudio realizado en Espafa en 2001 publicado por Madrofio Freire y cols.
en 2007 sobre prevalencia de incontinencia urinaria se encontré6 que ésta se
presenta en una edad media de 43.4 afios, lo cual es similar a este estudio en
donde la edad de mayor frecuencia fue de 45 afos.

Otro estudio realizado también en Espafia de 2001 al 2005 publicado por
Martinez Corolesb y cols. en las actas uroldgicas espafiolas en 2008 acerca de
calidad de vida en pacientes con incontinencia urinaria se encontré que el area
mas afectada respecto a su calidad de vida corresponde a la limitacién de su
actividad fisica y social al igual que en este estudio.

La disfuncién conyugal segun estudios realizados y publicados por E. Salazar
y cols. en 2005 realizado en poblacion abierta sin exclusién de patologias
puede ascender hasta en el 48% de la poblacién estudiada siendo el 9%
correspondiente a una disfuncion severa. En este estudio se encontré que
existe una disfuncion del 55% en proporcion de la poblacién estudiada de la
cual un 16% representa una disfuncion severa lo cual se muestra mayor a la de
la poblacion abierta.

39



X. CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro 1.

Grado de disfuncion del subsistema conyugal y evaluacion de calidad de vida
en mujeres con diagnostico de Incontinencia Urinaria en la Unidad de Medicina
Familiar 220 del IMSS Toluca México de 2011 a 2012.

C.DE V. BUENA MALA TOTAL
FREC| % |FREC| % |FREC| %
FUNCIONAL:
D. SEVERA 6 6 10 10 16 16

D.MODERADA 15 15 24 24 39 39

FUNCIONAL 20 20 25 25 45 45

Total 41 41 59 59 100 100

Fuente: King’s Health Questionnaire 1993
Cuestionario Evaluacion del subsistema familiar Chavez Aguilar

Grafico 1.

Grado de disfuncién del subsistema conyugal y evaluacion de calidad de vida
en mujeres con diagnéstico de Incontinencia Urinaria en la Unidad de Medicina
Familiar 220 del IMSS Toluca México de 2011 a 2012.
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Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2

Clasificacion por edad de pacientes con Incontinencia Urinaria en la Unidad de
Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca México de 2011 a 2012.

EDAD

FRECUENCIA PORCENTAJE

36 a 40 afios 3 3
41 a 45 anos 24 24
46 a 50 afos 19 19
51 a 55 afos 20 20
56 a 60 afios 19 19
61 a 65 afos 15 15

TOTAL 100 100

Fuente: Cuestionario ICIQ-SF
Grafico 2.

Clasificacion por edad de pacientes con Incontinencia Urinaria en la Unidad de
Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca México de 2011 a 2012.
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Cuadro 3.

Tipo de Incontinencia mas frecuente en mujeres con diagnoéstico de
Incontinencia Urinaria en la Unidad de Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca

México de 2011 a 2012.

TIPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
INCONTINENCIA
ESFUERZO 38 38
URGENCIA 22 22
MIXTA 40 40
TOTAL 100 100
Fuente: King’s Health Questionnaire 1993
Gréfica 3.

Tipo de Incontinencia mas frecuente en mujeres con diagnéstico de
Incontinencia Urinaria en la Unidad de Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca

México de 2011 a 2012.
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Cuadro 4.

Funcionalidad Conyugal en pacientes con Incontinencia Urinaria en la Unidad
de Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca México de 2011 a 2012.

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
FUNCIONAL 45 45
DISFUNCION 39 39
MODERADA

DISFUNCION SEVERA 16 16

Fuente: Cuestionario Evaluacién del subsistema familiar Chavez Aguilar

Grafica 4.

Funcionalidad Conyugal en pacientes con Incontinencia Urinaria en la Unidad
de Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca México de 2011 a 2012.
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Cuadro 5.

Funcion conyugal méas afectada de acuerdo al tipo de disfuncién conyugal en
mujeres con Incontinencia Urinaria en la Unidad de Medicina Familiar 220 del
IMSS Toluca México de 2011 a 2012.

FUNCION. | COMUNICACION | ADJUDICACION | SATISFACCION AFECTO TOMA DE TOTAL
DE ROLES SEXUAL DECISIONES
0, 0, 0, 0, 0,
TIPO D FREC % FREC % FREC % FREC % FREC %
DISF.

SEVERA 6 21.4 2 22.2 3 10 2 14.2 3 15.7 16
MODERADA 9 32.1 4 444 14 46.6 6 42.8 6 315 39
FUNCIONAL 13 46.4 3 33.3 13 43.3 6 42.8 10 52.6 45

Total 28 100 9 100 30 100 14 100 19 100 100
Fuente: Cuestionario Evaluacién del subsistema familiar Chavez Aguilar
Gréafico 5.

Funcion conyugal méas afectada de acuerdo al tipo de disfuncién conyugal en
mujeres con Incontinencia Urinaria en la Unidad de Medicina Familiar 220 del
IMSS Toluca México de 2011 a 2012.
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Cuadro 6.

Area con mayor afectacion en la calidad de vida en pacientes con Incontinencia
Urinaria en la Unidad de Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca México de

2011 a 2012.

AREA FRECUENCIA PORCENTAJE
Limitaciones fisicas y a7 47

sociales
Relaciones personales 44 44

Emociones 9 9
TOTAL 100 100
Fuente: King’s Health Questionnaire 1993

Gréafico 6.

Area con mayor afectacion en la calidad de vida en pacientes con Incontinencia
Urinaria en la Unidad de Medicina Familiar 220 del IMSS Toluca México de

2011 a 2012.
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Cuadro 7.

Area con mayor afectacion de la calidad de vida en mujeres con Incontinencia
Urinaria de acuerdo al tipo de incontinencia en la Unidad de Medicina Familiar
220 del IMSS Toluca México de 2011 a 2012.

REA DE C. DE | LIMITACIONES | RELACIONES | EMOCIONES | TOTAL
V. FISICAS Y PERSNALES
SOCIALES
FREC % FREC % FREC %
TIPO DE
INCONTINENCI
MIXTA 20 42.5 17 38.6 3 33.3 40
DE ESFUERZO 18 38.2 18 40.9 2 22.2 38
DE URGENCIA 9 19.1 9 20.4 4 44 .4 22
Total 47 100 44 100 9 100 100
Fuente: King’s Health Questionnaire 1993
Gréafico 7.

Area con mayor afectacion de la calidad de vida en mujeres con Incontinencia
Urinaria de acuerdo al tipo de incontinencia en la Unidad de Medicina Familiar

220 del IMSS Toluca México de 2011 a 2012.
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Xl. CONCLUSIONES

Una vez realizado este estudio se observo que la Incontinencia Urinaria es un
problema muy frecuente en mujeres jovenes y sobre todo conforme aumenta la
edad de las mismas. En este estudio se observa que la edad mas frecuente de
presentacion es de 45 afios.

Dentro de éstas podemos observar que en este estudio la mas frecuente es la
incontinencia urinaria mixta la cual afecta a pacientes en un rango de edad
mayor a los 60 afos.

La funcionalidad conyugal global se encuentra conservada en la mayoria de
estas pacientes sobre todo en pacientes con menor edad y se deteriora
conforme la edad, la enfermedad y la sintomatologia de la misma se
incrementan.

De las 5 &reas evaluadas en el subsistema conyugal por el cuestionario de
Chévez Aguilar el area de adjudicacién y asuncion de roles es la menos
afectada de manera global, mientras que el area mas afectada es la de
satisfaccion sexual, lo cual va en conjunto con el tipo de patologia tratada en
este estudio.

Al establecer si existe alguna afectacion en la calidad de vida de las mujeres
que la padecen encontramos que el area en la que mayor se ve afectada son
las limitaciones fisicas y sociales, seguida de las relaciones personales y
finalmente el area emocional.
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Xll. RECOMENDACIONES

Siendo la incontinencia urinaria una patologia frecuente en mujeres mayores de
40 afios la cual afecta diferentes areas de su vida, asi como su estado fisico y
de salud y tomando en cuenta que lo consideran como algo normal debido a su
edad y género es importante que el medico familiar lleve a cabo las
siguientes acciones;

1) Como médico familiar realizar un diagnostico oportuno por medio de un
interrogatorio directo e intencionado y dirigido a ésta patologia desde el
primer nivel de atencion.

2) Dar informacién sobre el padecimiento a la paciente y a su pareja sobre
esta patologia.

3) Trabajar en conjunto con otras areas como son trabajo social y psicologia
para promover la formacion de grupos de autoayuda y terapias de pareja.

4) Elaborar la referencia al servicio correspondiente (ginecologia o urologia)
en caso de requerir tratamiento quirargico.

5) Fomentar la salud no solo individual sino en lo familiar para mejorar la
calidad de vida y la atencion en el primer nivel de atencién.
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XIV. ANEXOS

Anexo 1
[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con incontinencia
de orina y el impacto en la calidad de vida.

Por favor, conteste las siguientes preguntas, pensando en como se ha
encontrado en las dlfimas cuatro semanas.
Fecha de hoy ....../e...foec0o./

1. Por favor, escriba su fecha de nacimiento ...... ) TSl M
2. Usted es (sefiale cual):  Mujer Varon

3. éCon qué frecuencia pierde orina? (marque sélo una respuesta).

L N S R S S 0
Unavezalasemand........... 1
2-3VeCces/semand. . .vvraerre o 2
AN VT B I8 55 oo v st aivsis 3
Variasvecesaldia......coouune 4
Continuamente . . ......o0veuun S

4. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion
como si no). Marque s6lo una respuesta.

Nose meescapanada......... 0
Muy poca cantidad . ........... 2
Una cantidad moderada ........ 4
Mucha cantidad ........ccu0n. 6

5. éEn qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?
Marque una cruz, en la siguiente lista, 0 (no me afecta nada) y 10 (me afectan

mucho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Mucho
Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 3+4+5: .........

6. £éCuando pierde orina? Seiiale todo lo que le pasa a ud.
* 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.
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Anexo 3

ESCALA DE EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

ESCALA EVALUATIVA

NUNCA OCASIONAL SIEMPRE
FUNCION
1) COMUNICACION
a) Cuando quiere comunicar algo a su pareja se lo dice 0 5 10
directamente
10

b) La pareja expresa claramente los mensajes que intercambia

0 5
c) Existe congruencia entre la comunicacién verbal y la
analdgica 10

0 5
2) ADJUDICACION Y ASUNCION DE ROLES
a) La pareja cumple los papeles que mutuamente se adjudican 0 2.5 5
b) Son satisfactorios los roles que asume la pareja 0 2.5 5
c) Se propicia el intercambio de roles entre la pareja 0 2.5 5
3) SATISFACCION SEXUAL
a)Es satisfactoria la frecuencia de las relaciones sexuales 0 5 10
b) Es satisfactoria la calidad de la actividad sexual 0 5 10
4) AFECTO
a) Existen manifestaciones fisicas de afecto en la pareja 0 2.5 5
b) El tiempo que se dedica a la pareja es gratificante 0 2.5 5
c) Se interesan por el desarrollo y superacidn de la pareja 0 2.5 5
d) Perciben que son queridos por su pareja 0 2.5 5
5) TOMA DE DESICIONES
a) Las decisiones importantes para la pareja se toman
conjuntamente

0 7.5 15
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Anexo 4

(Version espaiiola del King’s Health Questionnaire 1993)

¢ Cémo describiria su estado de salud

general en la actualidad? Por favor, marque una

respuesta

Muy bucno L
Bueno wik
Regular O[] |
Mo i E

Muy malo D E.

¢Hasta qué punto picnsa que sus Por favor, margue una
problemas urinarios afcectan a su respuesta
vida?

En absoluto (] [°
Un poco 10
Moderadamente [ |8
Mucho l:|

Por favor, pase a la pigina siguiente
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Pfoc.guswi'a saber cudles son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista
siguiente clija SOLO AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad. DEJE SIN

CONTESTAR los que no correspondan a su caso.

¢Hasta qué punto le afectan?
Para contestar, marque ¢on una cruz

Un poco

Moderadamente  Mucho

FRECUENCIA: ir al bailo muy a menudo

[

[
[

NICTURIA: levantarse durante la noche para
orinar

URGENCIA: un fuerte deseo de orinar dificil de
controlar

INCONTINENCIA POR URGENCIA: escape de
orina asociado a un fuerte deseo de orinar

INCONTINENCIA POR ESFUERZO: escape
de orina por actividad fisica, ¢j. toser, estomudar,
correr

ENURESIS NOCTURNA: mojar la cama
durante la noche

INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL:
escape de orina durante el acto sexual (coito)

INFECCIONES FRECUENTES EN LAS VIAS
URINARIAS:

DOLOR EN LA VEJIGA:

Dificultad AL ORINAR:

OTRO PROBLEMA URINARIO
(ESPECIFIQUE):

1 1 ) O 1 8
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Uso interno
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A continuacién aparecen algunas actividades diarias que pueden verse afectadas por problemas
urinarios. ;Hasta qué punto le afectan sus problemas urinarios?

Nos gustaria que contestara a todas las preguntas. Simplemente marque con una cruz el circulo que
corresponda a su caso.

LIMITACIONES EN A 19) No, ¢cn Un poco Moderada- Mucho
DIARIAS absoluto mente

¢ Hasta qué punto afectan sus problemas g ! 2 %

urinarios a las tareas domésticas (¢j. limpiar, | I l l l_l

hacer la compra, etc.)?

£Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a D D D [:]

sus actividades diarias normales fuera de casa?

LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES No, en Unpoco  Moderada- Mucho

absoluto mente

{Sus problemas urinarios afectan a sus

actividades fisicas (ej. ir de paseo, correr, hacer I:] D D D

deporte, gimnasia, etc.)?

¢ Sus problemas urinarios afectan a su capacidad

¢Sus problemas urinarios limitan su vida social? D D D D

{Sus problemas urinarios limitan su capacidad de

ver o visitar a los amigos? D D ':] D
PE NAL No No, en Un poco Moderada-  Mucho

procede  absoluto mente
¢Sus problemas urinarios afectan a su 0 1 2 3 4
relacion con su pareja?

¢Sus problemas urinarios afectan a su
vida sexual?

vida familiar?

L]
¢Sus problemas urinarios afectan a su D
L]

I I

[] £l

L OO
[]

-

Por favor, pase a la pigina siguiente
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EMOCIONES
(Sus problemas urinarios le hacen
sentirse deprimida?

{Sus problemas urinarios le hacen
sentirse angustiada o nerviosa?

¢ Sus problemas urinarios le hacen
sentirse mal consigo misma?

SUENO/ENERGIA

;Sus problemas urinarios afectan a su
suciio?

¢Sus problemas urinarios le hacen
sentirse agotada o cansada?

No, en
absoluto

L]

Nunca

g

Un poco Moderada- Mucho

000 g
HEEEN

[
L]

A menudo Siempre

0 O
Bl O L

A veces

(Con qué frecuencia hace o siente
alguna de estas cosas?

¢Lleva compresas para mantenerse
seca?

¢ Tiene usted cuidado con la cantidad
de liquido que bebe?

(Se cambia la ropa interior cuando estd

mojada?
LEsta preocupada por si huele?

. Se siente incémoda con los demds por

sus problemas urinarios?

0§

A veees A Siempre

L
bod o Ui
LI 2 B

Uso interno
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w

GRACIAS. AHORA COMPRUEBE QUE HA

PREGUNTAS.

0

58

"ONTES

O A TODAS LAS



