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RESUMEN

Introduccion

Se evalla la calidad de vida (CdV) tras implante de cabestrillo suburetral
ajustable (Remeex) en pacientes con incontinencia de orina de esfuerzo
recidivada (IOEr) o incontinencia esfinteriana intrinseca (IEI).

Metodos

Se analizan 54 mujeres tras un Remeex (seguimiento minimo: 42 meses). Se
clasifican mediante Prueba de la tos, Qtip, y Urodinamia en: IOEr (25 casos) y
IEI (29 casos). La CdV se evalia mediante el cuestionario Kings Health (KH)
disefiado para evaluar el impacto de la incontinencia en la CdV. Contiene 21
preguntas agrupadas en 9 dominios y un dominio adicional (escala de
molestia). Las variables clinicas incluyen la prueba de la tos, la prueba del
pafal de 1 hora y la Urodinamia.

Resultados

La comparacion entre las puntuaciones pre y postoperatorias muestra una
mejoria estadisticamente significativa en 8/9 dominios del KH. ElI cambio
minimo fue de 10 puntos en todos ellos. No se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas en la mejoria en pacientes con IOEr versus IEI.
Siete pacientes (13%) presentaron incontinencia de urgencia mostrando
puntuaciones significativamente mas altas en 1 dominio del KH.

Tras un seguimiento medio de 49 meses, 46 pacientes (85%) estaban curadas
de IOE (prueba de la tos y Prueba del Pafial negativas). Ocho pacientes (15%)
no estaban objetivamente curadas, aunque 3 estaban suficientemente
satisfechas, rechazando el reajuste, y 5 estan en lista de espera para reajuste.

Conclusiones

La cirugia de Remeex condiciona una mejoria estadisticamente significativa en
la CdV percibida por las pacientes. Esta mejoria es similar en pacientes con
|OEry IEI.




INTRODUCCION:

La incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) no representa un riesgo vital para
las pacientes, sin embargo influye negativamente sobre la calidad de vida. Las
consecuencias de la incontinencia son considerables, causando verglenza,
stress, frustracion, pérdida de dignidad, pensamientos depresivos Yy
disminucién de la actividad diaria (1). No sélo afecta a la esfera fisica o sexual,
sino que dificulta la normal interaccién social por inseguridad acerca de la
propia higiene (2,3).

La correccion quirargica de la IOE mediante cabestrillo libre de tension tipo
retropubico o transobturador, ha mostrado buenos resultados a largo plazo en
casos no complicados (4,5,6). Sin embargo su eficacia en el tratamiento de la
incontinencia recidivada (IOEr) tras una cirugia previa, o en pacientes con
incontinencia esfinteriana intrinseca (IEI) no esté totalmente evaluada (7,8).

El cabestrillo de tension ajustable tipo Remeex ha mostrado una buena eficacia
en el tratamiento de ambos tipos de incontinencia complicada (9). El objetivo
del presente trabajo es evaluar prospectivamente la incidencia en la calidad de

vida tras cirugia tipo Remeex en pacientes con IOEr o IEI.

PACIENTES Y METODOS:

Se estudian los resultados de 54 mujeres con una edad media de 67 afios (40-
84) incluidas en un estudio prospectivo con la intencion de conocer los
resultados funcionales y de CdV tras la correcciéon quirdrgica de su IOE
mediante suspension uretral en cabestrillo de tension ajustable tipo Remeex.

Es un estudio abierto realizado en un unico centro de tercer nivel. Todas las



pacientes presentaban |IOE objetivada en la exploracion fisica y/o estudio
urodindmico (EUD). El estudio preoperatorio consistié en la realizacion de una
historia clinica uroginecolégica estandar, valoraciéon de prolapso de suelo
pélvico evaluacion de la movilidad uretral mediante Q-tip test (valoracion del
angulo descrito por un bastoncillo introducido en la uretra, en reposo y con tos)
y la cumplimentacién del cuestionario King's Health (KH) (anexo). EI KH es un
cuestionario autoadministrado, validado en castellano (10), especifico de la
condicion de incontinencia disefiado para evaluar el impacto de la incontinencia
de orina en la CdV de la mujer. Consiste en 7 dominios con multiples items
(limitacion en las actividades diarias, limitaciones sociales, limitaciones fisicas,
relaciones personales, emociones, suefio/energia, gravedad de la
incontinencia) y 2 dominios de 1 solo item (salud general e impacto de la
incontinencia). Tiene un dominio adicional que valora la molestia por sintomas
vesicales. Cada dominio tiene una puntuacibn maxima de 100, siendo las
puntuaciones mas bajas las que reflejan mejor calidad de vida (11).

Todas las pacientes se estudiaron mediante EUD completo, consistente en
flujometria fisioldgica, medicion del residuo postmiccional, cistometria y estudio
presion/flujo. Nueve pacientes presentaban detrusor hiperactivo asociado a su
incontinencia de esfuerzo (incontinencia urodindmicamente mixta). De acuerdo
con las recomendaciones de las lineas guia de la Asociacion Europea de
Urologia relativas al manejo especializado de la IOE, se evalud la funcién
uretral mediante la realizacion de perfil de presién uretral (12). Ocho pacientes
gue presentaban prolapso de suelo pelviano se excluyeron del estudio. Las
pacientes incluidas se clasificaron en 2 grupos: IOEr e IEIl. Las 25 pacientes

(46%) clasificadas como IOEr presentaban una uretra hiper moévil y por lo



menos una cirugia previa tipo TVT (tension-free vaginal tape) o TOT
(transobturator tape) (18 pacientes) o suspension uretral retropubica (7 casos).
Las 29 pacientes (53%) clasificadas como IEI cumplian todos los siguientes
criterios: escape en reposo 0 minimos esfuerzos (como caminar) movilidad
uretral inferior a 20 grados en el Q-tip test y presion maxima de cierre uretral
inferior a 20 cm de agua. La mayoria de las pacientes del grupo IEI (95%)
presentaban también una recidiva tras una media de 3 cirugias anti
incontinencia previas. Sin embargo fueron clasificadas en el grupo IEI si
cumplian los criterios mencionados mas arriba, porque la IEl se considera un
factor de peor prondstico que la recidiva. El residuo postmiccional valorado
antes de la cirugia fue menor de 100 ml en todas las pacientes.

El sistema Remeex consiste en una malla de polipropileno de 30 x 15 mm, con
2 suturas no absorbibles previamente fijadas en sus extremos (fig 1). Se coloca
bajo la uretra media a través de una incision vaginal longitudinal. Se realiza una
segunda incisién transversa en la region suprapubica. Las suturas se pasan
desde el campo vaginal al hipogastrio mediante agujas de paso retropubico, y
se conectan al sistema regulador de la tension (“Varitensor’) mediante un
tornillo que las fija a un rodillo giratorio. El rodillo puede ser accionado usando
un vastago (“Manipulador”) que aparece temporalmente a través de la piel
permitiendo el ajuste postoperatorio de la tension del cabestrillo (fig 2). Una vez
finalizado el ajuste, se retira el Manipulador, quedando el Varitensor en el tejido
subcutaneo sobre la fascia de los rectos. En caso de que sea necesario se
puede acceder al Varitensor mediante una minima incisién suprapubica bajo
anestesia local, fijando un nuevo Manipulador estéril para reajustar la tension

(aumentarla o disminuirla) durante el seguimiento. La cirugia se realizdé bajo



anestesia raquidea en la mayoria de los casos. La sonda uretral se retira el
primer dia postoperatorio tras llenar la vejiga con 300 ml de suero fisioldgico.
Seguidamente se realiza el ajuste de la tensién del cabestrillo, haciendo toser a
la paciente en bipedestacion. En caso de evidenciar escape, la tension se
aumenta rotando el manipulador en el sentido de las agujas del reloj 4 vueltas
cada vez, hasta conseguir la continencia. Independientemente de conseguir la
continencia durante la tos, se realiza una prueba del pafial de 1 hora,
aumentando nuevamente la tensién del cabestrillo si se evidencia escape con
el esfuerzo. Este ajuste fue necesario en el 40% de las pacientes continentes
con la tos. Seguidamente se realiza un Diario Miccional con control del residuo
postmiccional, practicandose EUD cuando se evidencia un volumen residual
superior al 50% del volumen vaciado. En caso de diagnosticarse obstruccion
infravesical se reduce la tension del cabestrillo girando el manipulador en
sentido antihorario. Ademas se ayuda al descenso de la uretra mediante la
colocacién de un tallo de Hegar en la misma y haciendo una basculacion. Esta
maniobra devuelve a la paciente a la situacion de incontinencia, procediendo a
aumentar la tension del cabestrillo hasta conseguir la continencia de nuevo
como en el procedimiento inicial. El diagnostico de obstruccién se confirma
mediante videourodinamia y de acuerdo con los siguientes criterios propuestos
por Nitti (13): evidencia de obstruccion por fluoroscopia entre el cuello vesical y
el meato uretral, flujo maximo inferior a 15 ml/seg y presion del detrusor en el
flujo méximo superior a 20 cm de agua.

Algunas pacientes presentaban dificultad miccional secundaria a detrusor
hipocontractil, definido segun los criterios de la ICS (14). En esta circunstancia

la tension del cabestrillo no se disminuyd y la paciente fue instruida en la



técnica de autosondaje limpio intermitente. Una vez conseguida la adecuada
tensién en el cabestrillo, el Manipulador se desconecta del Varitensor y se
retira, dandose la paciente de alta. Durante el seguimiento se realiza una
evaluacion clinica a las 8 semanas de la cirugia, entre 6 y 9 meses y
anualmente. Se realiza igualmente EU entre los 6 y 9 meses, cumplimentando
nuevamente el KH y un cuestionario de satisfaccion (¢Qué grado de
satisfaccion tiene con el procedimiento realizado? en una escala ordinal de 0 a
10).

Se considerd un éxito terapéutico la continencia durante la prueba de la tos,
durante la prueba del pafal de 1 hora y el EU, y la no necesidad de uso de
absorbentes. Otros resultados se consideran fracasos.

Las variables cuantitativas se estudian mediante las pruebas de Wilcoxon o U
de Mann-Whitney para datos apareados o comparacién de medias segun sea
necesario. Un valor de p<0,05 se considera estadisticamente significativo.
Todos los célculos se realizan mediante el programa SPSS version 12.0.0 para
Windows.

Los métodos, definiciones y unidades se adaptan a los estandares de la

International Continence Society salvo donde se menciona explicitamente (14).

RESULTADOS:

Considerando la puntuacién global del cuestionario, se objetivé una mejoria en
CdV en 45 (83%) de las pacientes (Tabla I). La mejoria fue estadisticamente
significativa tanto en las pacientes que eran continentes como las que no se

curaron tras la cirugia, no habiendo diferencia en las pacientes que



presentaban incontinencia de urgencia postoperatoria (Tabla Il). La puntuacion
preoperatoria fue similar en los grupos IOEr e IEl. La puntuacién mostré una
mejoria estadisticamente significativa tras la cirugia en ambos grupos de
tratamiento (Tabla IIl). La mejoria en la puntuacion fue similar en los pacientes
del grupo IOEr y los del grupo IEI (Tabla IV). En la comparaciéon entre las
puntuaciones del KH pre y postoperatorias se objetivd una mejoria
estadisticamente significativa en 8 de 9 dominios (Tabla V) siendo el dominio
de percepciéon de salud general el Unico que no mostré mejoria. El cambio
medio desde la puntuacion preoperatoria fue de 10 puntos como minimo en 8
de 9 dominios, salvo en el dominio de percepcion de la salud general. La
mayoria de pacientes con mejor o igual calidad de vida eran continentes, y la
mayoria de casos con empeoramiento de la CdV fue a expensas de
incontinencia de urgencia (tabla VI). Siete pacientes (13%) presentaban
incontinencia de urgencia dando lugar a una puntuacion significativamente peor
en 1 de los 9 dominios del KH (impacto de la incontinencia).

Tras un seguimiento medio de 49 meses (42-74), 46 pacientes (85%) se
consideraron curados de su IOE (curacion definida como prueba de la tos y
prueba de la compresa de 1 hora negativas) (Tabla VII). En el grupo IOEr, 22
de 25 pacientes y en el grupo IEI 24 de 29 con continentes, lo que representa
una tasa del 88 y 82% respectivamente. Treinta y siete (80%) eran continentes
tras la primera cirugia, mientras que 9 (20%) se beneficiaron de subsiguientes
reajustes, siendo el maximo de 3 reajustes en una paciente. Ocho pacientes
(15%) no estaban objetivamente curadas, requiriendo el uso de 1 o mas
compresas al dia. Tres de estos casos (6%) sin embargo estaban

suficientemente satisfechas con el resultado y rechazaban el reajuste del



sistema. Los restantes 5 casos (9%) estan en la actualidad en lista de espera
para ser reajustados. Siete pacientes (13%) presentan incontinencia de
urgencia, aunque estan curadas de su IOE. Todas estas pacientes fueron
evaluadas mediante EUD evidenciandose detrusor hiperactivo de novo en 3
(6%). Cuatro pacientes presentaban incontinencia urodinAmicamente mixta
(esfuerzo + detrusor hiperactivo) antes de la cirugia y aunque estan curadas de
su IOE, presentan incontinencia por detrusor hiperactivo residual, y no se han
considerado como detrusor hiperactivo de novo. Nueve pacientes (20%)
requirieron reajuste de la tensién bajo anestesia local tras una media de 14
meses tras la cirugia (1-18 meses). La colocacién del manipulador se hizo en
quir6fano para asegurar un ambiente estéril. Las pacientes estuvieron
ingresadas un dia como media (1-8) durante el cual se realizé la prueba de la
tos, prueba de la compresa y medicion del residuo postmiccional. Dos de éstas
pacientes fueron ajustadas 2 veces.

El tiempo quirargico fue de 55 minutos de media (de:12). La estancia
hospitalaria de 3 dias (2-4). EI examen vaginal postoperatorio no mostré
erosion vaginal en ningun caso. Una paciente presentd un seroma subcutaneo
alrededor del varitensor que fue drenado por puncidon en 3 ocasiones con
cultivo estéril, aunque finalmente se infecté de forma yatrogénica, teniendo que
retirarse. Este caso més los 3 pacientes con detrusor hiperactivo de novo dan

lugar a una tasa global de complicaciones del 8,6%.
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DISCUSION:

El manejo de la IOE ha cambiado con la aparicién del cabestrillo suburetral sin
tension, que proporcionan un buen resultado funcional en casos no
complicados (4-6). La mayoria de series reportan entre sus resultados casos de
obstruccién infravesical como complicacion de la cirugia, o de fallo de la técnica
en la correccion de la incontinencia (5,15). Ello probablemente traduce un
exceso 0 un defecto de tension en el cabestrillo, subrayando la importancia de
conseguir la tension justa y necesaria en el cabestrillo suburetral para
conseguir un buen resultado y evitar complicaciones como la obstruccién
infravesical el residuo o el detrusor hiperactivo secundario. Por otra parte, los
resultados de éstas técnicas en IOEr o IEI no son tan prometedores. El manejo
de las recurrencias tras una cirugia previa es un tema controvertido. Los
resultados publicados en el uso del cabestrillo sin tensién en el tratamiento de
las recidivas muestran resultados del orden del 71% en retropubico versus 48%
en transobturador segin Stav (16) o 80% versus 55% en el metanalisis de
Pradhan (17). En los casos donde el cabestrillo sin tension ya ha fallado, o en
las situaciones clinicas donde pensamos que tiene mas posibilidades de fallar,
como en la IEI (18-20) el cabestrillo tipo Remeex permite un ajuste preciso de
la tension de la malla para conseguir la continencia y evitar la obstruccion. En
trabajos previos (9,21) se ha demostrado su eficacia en dichas indicaciones.
Iglesias publicé sus resultados iniciales en 21 pacientes a 12 meses de
seguimiento con una tasa de curacion subjetiva del 90%, (22) y posteriormente
Araco publicé una tasa de éxitos del 94% en 38 pacientes evaluados a 28

meses (23). La tasa de curacién en el presente estudio de mayor seguimiento
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demuestra la utilidad de poder realizar reajustes del sistema a largo plazo. La
posibilidad de reconectar el manipulador con el varitensor cuando sea
necesario durante el seguimiento permite el reajuste de la tension del
cabestrillo en casos de reapariciéon de la incontinencia u obstruccién. Este
procedimiento se realiza facilmente bajo anestesia local. La ajustabilidad del
sistema permiti6 a las pacientes recuperar la continencia en casos que
hubieran requerido de una nueva cirugia de haber sido tratadas con un
cabestrillo no ajustable. Es de remarcar que algunas pacientes potencialmente
curables rechazaron someterse a un reajuste del cabestrillo, preocupadas por
la tedrica posibilidad de adquirir una infeccion del material protésico, que hasta
ese momento estaba produciendo una mejora parcial en la sintomatologia, por
lo que se sentian suficientemente mejoradas.

Respetando las precauciones minimas de toda cirugia con prétesis, como la
quimioprofilaxis, lavado de la herida quirtrgica, etc, sélo hubo un caso de
infeccidn tras el drenaje de un seroma. La prevencion acerca de la posibilidad
tedrica de infectar el varitensor durante la realizacion de un reajuste se manejo
realizando éste procedimiento en ambiente estéril y usando quimioprofilaxis,
por lo que no se produjo ninguna infeccion del varitensor adquirida durante el
ajuste. Alguna paciente muy delgada puede notar el varitensor bajo la piel, pero
no hubo ninglin caso de dolor en esta zona ni de dispareunia. La aparicion de
detrusor hiperactivo de novo es una complicacion reportada como
consecuencia de todas las cirugias anti incontinencia descritas. La tasa
observada en éste estudio (6%) es similar a la descrita en otras cirugias con

cabestrillo (4-8).
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Sin embargo, en la evaluacién de resultados de una cirugia no solo interviene
la valoracion objetiva de la continencia obtenida y la tasa de complicaciones. El
éxito puede ser definido de diferentes maneras, de modo que mientras para el
paciente puede ser simplemente la sensacién subjetiva de mejoria en su
calidad de vida, en los ensayos clinicos se usan multiples medidas que tratan
de ser objetivas, aunque ni siquiera son las mismas en todos los ensayos (24).
La carga que supone para cada paciente la incontinencia es diferente en cada
caso, por lo que la medicién objetiva de los sintomas es insuficiente o parcial a
la hora de conocer de forma real el impacto que supone la incontinencia
(24,25). La percepcion particular que cada paciente tiene de su incontinencia
es lo que condiciona la busqueda o no de ayuda sanitaria. Por ello conocer el
impacto desde el punto de vista del paciente y el impacto en su calidad de vida
es mandatorio en la valoracion de los tratamientos (25). La mejoria significativa
observada en 8 de 9 dimensiones del cuestionario KH muestran la repercusion
del resultado clinico sobre la calidad de vida percibida por la paciente (Gréafico
1). La diferencia minima en la puntuacién que se considera clinicamente
significativa es de 5 puntos (26). La diferencia observada en 8 de 9 dominios
(Grafico 2) es claramente superior a la diferencia minima. Sin embargo en el
dominio de percepciébn de la salud general no se evidencia un cambio
significativo, tal y como ocurre en otros trabajos (27), probablemente por su
inespecificidad. Como se puede observar en la tabla VI no existe un
paralelismo total entre la mejoria clinica y la de la calidad de vida. En 2
pacientes continentes se evidencia un deterioro en su calidad de vida,
presentando ambos casos incontinencia de urgencia residual. Se ha

demostrado que detrusor hiperactivo produce mayor deterioro en la calidad de
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vida que la IOE, tal y como reporta Bidmead (27) en su trabajo sobre
colposuspension, donde pacientes continentes presentan un deterioro en su
calidad de vida (medida también con KH) debido a clinica irritativa. Por otra
parte 5 pacientes no curadas presentan igual o mejor CdV (tabla VI). En el
mismo sentido se observa una mejoria estadisticamente significativa en la
puntuacion global tras la cirugia en el grupo de pacientes no curadas (tabla Il).
Esta mejoria de CdV en pacientes no curadas ya se reporta en otro estudio
(27) y sugiere que el fallo objetivo no tiene porque remedar el fallo sintomatico.
Ello podria explicarse por una mejoria parcial en la continencia, que aunque no
condicione una curacion objetiva, si puede ser percibida como una mejora en la
calidad de vida por la paciente. Zimmern (24) llama la atencion sobre la
discrepancia entre el uso de estrictos criterios objetivos de curacion y la
satisfaccion de las pacientes, describiendo la figura de las “happy failures”. De
acuerdo con las recomendaciones de la International Continence Society (28),
en la evaluacién de resultados de la cirugia anti incontinencia ademas de los
criterios objetivos, debe tenerse en cuenta la valoracion de la calidad de vida,

gue es lo que se ha pretendido con éste trabajo.

CONCLUSIONES

La suspension uretral en cabestrillo regulable tipo Remeex proporciona una
buena tasa de continencia en casos complicados como la IOEr y la IEI con una
baja tasa de complicaciones. Esta mejoria objetiva en la continencia se
traduce en una mejora clinica y estadisticamente significativa en la calidad de
vida percibida por las pacientes, a un seguimiento medio de 49 meses tras la

cirugia.
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Figura 1: Esquema de la ubicacion del sistema de cabestrillo ajustable tipo
Remeex.

Figura 2: Aspecto al final de la cirugia, con el manipulador accesible
temporalmente a través de la piel.
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Tablal: Resultado global del cuestionario KH

n %
Mejoria de CdV 45 83
Sin cambios 4 7
Empeoramiento 5 9

Tabla Il: Puntuacién en impacto de la incontinencia pre y
postoperatoria en los diferentes grupos de resultado funcional

Puntuacion CdV: media (ds)

Resultado Pre-op Post-op p
Continentes 75 (43) 12,5 (19) 0.0001
Incontinentes 80 (29) 33,3 (23) 0,02
Incontinencia 89 (19) 55,5 (19) ns
de urgencia

Tabla Ill: Puntuacion pre y postoperatoria segun la indicacion

Puntuacion CdV: media (ds)

Indicacion Pre-op Post-op p
|OEr 70,8 (24) 16,7 (17) 0,0001
IEI 83,3 (50) 22,9 (29) 0,001

Tabla 1V: Comparacion de la diferencia pre y postoperatoria segun la
indicacion

Diferencia impacto pre-postop

Indicacién Media p
IOR -54

ns
IEI -60
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Tabla V: Cambio pre-postoperatorios por dominios

Dominios Puntuacién Puntuacién Dif. p
Pre-op Post-op media

media de media de
Percepcion estado 30 17 27 44 23 ns.
salud general
Impacto de la 77 39 20 23 57 0.000
incontinencia
Lim actividad diaria 68 34 21 24 47 0.000
Lim fisicas 65 35 22 28 42 0.000
Lim sociales 41 33 7 18 33 0.000
Lim en las relaciones 48 a1 21 34 27 0.008
personales
Impacto emocional 56 33 16 23 40 0.000
Impacto en Suefio y 32 34 19 21 14 0.02
energia
Medida de severidad 69 20 29 20 41 0.000

Tabla VI: Relacion entre el resultado funcional y el cambio en la Cdv

Cadv Continentes IOE Incontinencia de urgencia
Mejora 41 4 3
Igual 3 1 1
Empeoramiento 2 3 3
Tabla VII: Resultado objetivo
Incontinencia de esfuerzo Total IEl IOEr
Continentes 46 (85%) 24 22
Incontinentes 8 (15%) 5 3
Incontinencia de urgencia 7 (13%) 3
De Novo 3 (6%) 2
Persistencia Inc. previamente mixta 4 (7%) 2
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Grafico 1: Puntuaciones medias pre y postoperatorias por dimensiones del KH.
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Gréfico 2: Diferencia en la puntuacion del KH pre y postoperatoria. La linea
en -5 refleja la diferencia minima con significado clinico (26)

aef® 'esaég\a{\a o 0 2 S A 3O
ef 00 Pc'“\i\ ¢ %On’a pe® Fes \ 0%
oA \® e 3 e @e® e o @
0 I T T [ |
. H_ T H_ERE_E-R_ R
-10 +
® 20
T
@
E
E" -30 -
o
2
o
& 40 A
o
=
5
8 50 -
60 4
70 m [OEr m |EI

20



ANEXO:

Cuestionario de Calidad de Vida King’'s Health. Version validada en castellano

MOD. 4084

L] Cuestionario de
incontinencia ) )
King's Health Etiqueta pacient
Fundacio
Puigvert Fecha:

1. ¢Cémo describiria su estado de salud general en la actualidad?
[J Muy bueno [JBueno [JRegular [ Malo [] Muy malo
2. sHasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?

[ No, en absoluto []Un poco [ ] Moderadamente [1Mucho

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, pensando sélo en las 2 Uitimas semanas. Simplemenie
marque con una cruz * el casillero que corresponda a su caso.

LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS

3. ;Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domésticas (ej. limpiar, hacer la
compra, pequefias reparaciones, etc.)?

[J No, en absoluto [ Un poco [J Moderadamente [ Mucho
4. ;Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias normales fuera de casa?

[1No, en absoluto [J Un poco [] Moderadamente [J Mucho

LIMITACIONES FiSICAS Y SOCIALES

5. ¢Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas (ej. ir de paseo, correr, hacer deporte,
gimnasia, etc.)?

[J No, en absoluto [ Un poco [J Moderadamente [ Mucho
6. ¢Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para desplazarse en autobiis, coche, tren, avién,
etc?
[1No, en absoluto [] Un poco [ Moderadamente [] Mucho

7. ¢Sus problemas urinarios limitan su vida social?
[1No, en absoluto [] Un poco [J Moderadamente []Mucho
8. ¢Sus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar a los amigos?

[] No, en absoluto [ Un poco [1 Moderadamente [J Mucho
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Cuestionario de incontinencia King’s Health

RELACIONES PERSONALES

9. ¢Sus problemas urinarios afectan a su relacion con su pareja?

[ No procede [ No, en absoluto [JUn poco [1Moderadamente ] Mucho
10. ;Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?

[1No procede [ No, en absoluto [JUn poco [ Moderadamente [J Mucho
11. ¢ Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?

[INo procede [ No, en absoluto [JUn poco [] Moderadamente [ Mucho

EMOCIONES

12. ¢ Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?

[J No, en absoluto [J Un poco [1Moderadamente [0 Mucho
13. ;Sus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a o nervioso/a?

[J No, en absoluto [JUn poco [1Moderadamente [J Mucho
14. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo mismo/a?

] No, en absoluto [JUn poco [1Moderadamente [JMucho

SUENO | ENERGIA

15. ;Sus problemas urinarios afectan a su suefio?

[ No, en absoluto ] Un poco [JModeradamente [ Mucho
16. ¢ Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?

J No, en absoluto [J Un poco [1Moderadamente [J Mucho

¢CON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES?

17. ¢Lleva compresas/paiales para mantenerse seco/a?
[ Nunca [J A veces 1A menudo (] Siempre
18. ¢ Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?

[0 Nunca O A veces JA menudo (] Siempre



Cuestionario de incontinencia King's Health

19. ¢ Se cambia la ropa interior porque estd mojado/a?

[J Nunca [] A veces (] A menudo [ Siempre
20. ;Esta preocupado/a por si huele?

[0 Nunca 0] A veces O A menudo [0 Siempre
21. ¢ Se siente incomodo/a con los demas por sus problemas urinarios? ‘

[J Nunca [J A veces [J A menudo ] Siempre

Nos gustaria saber cuéles son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista siguiente elija SOLO
AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad y méarquelos con una cruz ¥ , DEJE SIN CONTESTAR los

que no correspondan a su caso.

¢Hasta qué punto le afectan?

22. FRECUENCIA: ir al bafio muy a menudo [JUnpoco [JModeradamente []Mucho
23. NICTURIA: levantarse durante la noche para orinar [JUnpoco []Moderadamente []Mucho
24. URGENCIA: un fuerte deseo de orinar dificil de controlar [JUnpoco []Moderadamente [ Mucho

25. INCONTINENCIA POR URGENCIA: escape de orina asociadoa [ ]Un poco []Moderadamente []Mucho
un fuerte deseo de orinar

26. INCONTINENCIA POR ESFUERZO: escape de orina por []Unpoco []Moderadamente []Mucho
actividad fisica, ejemplo: toser, estornudar, correr

27. ENURESIS NOCTURNA: mojar la cama durante la noche [JUnpoco []Moderadamente []Mucho

28. INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL: escape de orina

durante el acto sexual {coito) Oun poco [ Moderadamente  [] Mucho

29. INFECCIONES FRECUENTES EN LAS VIAS URINARIAS: [JUnpoco []Moderadamente []Mucho
30. DOLOR EN LA VEJIGA: (dUnpoco []Moderadamente []Mucho
31. DIFICULTAD AL ORINAR: [JUnpoco []Moderadamente []Mucho
32. OTRO PROBLEMA URINARIO (ESPECIFIQUE): [(dUnpoco []Moderadamente []Mucho

Gracias, ahora compruebe que ha contestado a todas las preguntas.
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