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Definicion del problema

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
comprende todas aquellas actuaciones encaminadas a solu-
cionar los escapes involuntarios de orina que se producen en
situaciones de esfuerzo o ejercicio, o durante la tos o
estornudo, coincidiendo con el incremento de la presion
intraabdominal.

La poblacion diana esta compuesta por aquellas mujeres
que acuden a cualquier consulta de Ginecologia y Obstetricia
con sintomas de incontinencia urinaria con diagnéstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).

Actividad a realizar

Una vez diagnosticada la IUE (ver el protocolo correspon-
diente al diagnéstico), el tratamiento va dirigido a reparar las
deficiencias que la condicionan. En la actualidad, las posi-
bilidades terapéuticas disponibles son el tratamiento con-
servador y el tratamiento quirdrgico.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador comprende intervenciones en
el estilo de vida de la paciente y terapias fisicas. En general
estos tratamientos son simples, de bajo costo, con baja
posibilidad de efectos secundarios, y ademas no presentan
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interferencias sobre otros tratamientos futuros, si fueran
necesarios.

El tratamiento conservador ha de constituir la principal
forma de manejo inicial de la IUE.

Cambios en el estilo de vida

Dentro de los cambios del estilo de vida incluimos aquellos
que tienen que ver con la patogénesis o con la potencial
resolucion de la IUE. La mayoria de estudios aportan tan solo
asociaciones, existiendo relativamente pocos ensayos clini-
cos aleatorizados.

La obesidad es un factor de riesgo bien definido, con
evidencias de la disminucion de las tasas de IUE con la pérdida
de peso, tanto en situaciones de obesidad moérbida (nivel
de evidencia 2; grado de recomendacion B), como en casos de
obesidad moderada (nivel de evidencia 1; grado de recomen-
dacion A).

Determinados tipos de esfuerzos fisicos (deporte, trabajo)
aumentan la tasa de incontinencia y prolapso, respecto a
mujeres de habitos sedentarios (nivel de evidencia 2 y 3).

Para el habito tabaquico existe nivel de evidencia 3-4
respecto a su influencia en la incontinencia (grado de reco-
mendacion C).

La ingesta de liquidos no desempefa un papel significativo
en la patogénesis de la IUE. La disminucion de cafeina mejora
la continencia (nivel de evidencia 1). El estrefiimiento cro-
nico juega un papel negativo en el desarrollo de incontinen-
ciay prolapso de 6rganos pélvicos (nivel 2 y 3 de evidencia).

Para reducir el nimero de recidivas, también se reco-
miendan cambios en el estilo de vida en aquellas pacientes
operadas.
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Terapias fisicas

Dentro de ellas se incluye la rehabilitacion del suelo pélvico
(RSP), entendiendo como tal la practica regular de ejercicios
de contraccion activa de los mUsculos del suelo pelviano, con
o sin ayuda de técnicas de biofeedback.

La electroestimulacion se considera otro método de RSP
que se puede utilizar sola o en combinacion con los ejercicios
de contraccion activa.

La aplicacion de este tratamiento supone que, en la
exploracion inicial, se debe evaluar a través de un tacto
vaginal la capacidad de contraer y relajar voluntariamente
los musculos del suelo pelviano. La valoracion hecha con el
tacto vaginal se puede sistematizar en una escala (escala de
Oxford, P.E.R.F.E.C.T).

Una vez demostrada la capacidad de la mujer de contraer
de forma voluntaria los musculos del suelo pélvico, el tera-
peuta establecera un programa de tratamiento individuali-
zado o en grupo basado en:

e Mejorar la toma de conciencia de la contraccién y la
relajacion.

e Repeticion de los ejercicios basicos de contraccion activay
su relajacion posterior.

e Entrenamiento funcional, con incorporacion de la contra-
ccién de la musculatura a las actividades cotidianas.

Existe evidencia de nivel 1 que permite considerar los
ejercicios de contraccion de los musculos del suelo pélvico
como la primera opcion de tratamiento en la IUE, sobre
todo en los casos leves y moderados. En pacientes motiva-
das deberia ofrecerse como tratamiento de primera linea
(grado de recomendacion A). En la actualidad no se han
podido demostrar diferencias entre la RSP con o sin bio-
feedback.

Existe asimismo evidencia de nivel 1 que sugiere que la
modalidad de entrenamiento intensivo es adecuada en
pacientes como prevencion y tratamiento de la IUE en el
posparto.

Los conos vaginales no suponen un beneficio adicional
cuando se agregan a una paciente que esta desarrollando
adecuadamente un programa de ejercicios de contraccion
muscular (nivel de evidencia 1).

Tratamiento farmacologico

Va dirigido a incrementar la presion uretral aumentando el
tono del musculo liso uretral, o influyendo en el tono del
musculo estriado de la uretra y del suelo pélvico. Se han
usado farmacos como la imipramina, efedrina y agonistas a-
adrenérgicos, con utilidad limitada, tanto por la poca efica-
cia como por sus efectos adversos.

La duloxetina es un inhibidor combinado de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina que estimula la actividad del esinter
estriado en la fase de llenado, sin afectar la fase de vaciado.
Existe evidencia cientifica que apoya la seguridad y eficacia para
el tratamiento de la IUE con este farmaco (nivel 1 de evidencia;
grado de recomendacién A), que presenta un mayor beneficio en
la reduccion de los episodios de IUE en aquellas mujeres con IUE
moderada y grave. En nuestro pais no se encuentra comercia-
lizada con la indicacion para tratamiento de la IUE, sino para su
empleo como antidepresivo; razén que obliga a descartarla

como una opcion de empleo libre en aquella indicacion, si bien
se puede recurrir a su prescripcion en el contexto de uso
compasivo de la medicacion.

Tratamiento quirargico

Ha habido varios momentos en los 2 Ultimos decenios en los
que se penso que se estaba ante el método «definitivo» para
el tratamiento quirurgico de la IUE, pero la evidencia es otra,
y este campo sigue en constante avance, y cada vez mas
rigurosamente evaluado.

Ird dirigido a estabilizar la uretra en casos de hipermovi-
lidad o bien a conseguir su coaptacion, en las pacientes con
disfuncién uretral intrinseca.

Es importante considerar que la IUE puede asociarse a otros
trastornos de la estatica pelviana, especialmente el prolapso
genital. Por ello a la hora de hablar de tratamiento quirirgico
de la IUE se distinguira entre el tratamiento quirtrgico de la
IUE aislada y el tratamiento quirdrgico de la IUE asociada al
prolapso genital

Tratamiento quirurgico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo aislada

En esta situacion la paciente solo precisa la aplicacion de la
técnica antiincontinencia. En el momento actual el trata-
miento quirdrgico de la IUE se basa en las siguientes técnicas:

Bandas suburetrales libres de tension
transobturadoras o retropubicas

Son técnicas con abordaje vaginal y malla de polipropileno
monofilamento macroporosa (tipo I). En la actualidad son las
mas utilizadas en el tratamiento quirtrgico de la IUE.

La evidencia disponible sobre los resultados de las BLTa 11
afnos y los ensayos comparativos entre la colposuspension de
Burch abierta o laparoscopica con el TVT, aportando los mismos
resultados, menor tasa de complicaciones, mayor facilidad de
ejecucion y ausencia de defectos en el compartimento vaginal
posterior, han hecho cambiar definitivamente el referido gold
standard en la actualidad a favor de las BLT. También los
estudios sobre costes sanitarios confirman esta preferencia.

En la actualidad existe evidencia cientifica a favor de un
porcentaje menor de complicaciones e igual tasa de eficacia
con las técnicas transobturadoras, respecto a las retropUbicas,
lo que sumado a su relativa menor dificultad de ejecucion las
sitla como primera eleccion en nuestro medio.

Mencion especial merecen los denominados mini-slings o
minibandas: pequeias bandas libres de tension que, coloca-
das de manera similar a las anteriores a nivel suburetral, no
atraviesan la totalidad de los planos anatémicos como aque-
llas. Pretenden los mismos resultados mediante una técnica
mas sencilla, con menor curva de aprendizaje, menor tiempo
quirdrgico y escasas complicaciones.

Consiguen su estabilidad fijandose de manera estable
sobre la fascia del musculo obturador interno o el espesor
del propio musculo, seglin los modelos. Los tamanos de estos
dispositivos son variables seglin el proveedor; alguno de ellos
resulta similar al TOT, con lo que remedarian la hamaca que
se consigue con la BLT.
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Algunos de ellos se muestran prometedores en la mayoria de
las series a corto plazo, incluso igual de efectivos que los slings
suburetrales convencionales. Faltan estudios comparativos a
largo plazo que corroboren los buenos resultados iniciales.

Colposuspension retropubiana de Burch abierta o
laparoscopica

Ha demostrado su eficacia con un nivel de evidencia 1-2.
Como se ha referido anteriormente, en la actualidad ha sido
desplazada por las BLT.

Sling o cabestrillo (banda en la union
uretrovesical)

En el momento actual se considera una técnica para las
recurrencias o cuando se trata de una IUE por disfuncion
uretral intrinseca (nivel 3 de evidencia). Se dispone de
una variante de cabestrillo de malla de polipropileno tipo |
con posibilidad de regulacién de la tension con posterioridad
a su implantacion mediante un dispositivo implantado a nivel
de la pared abdominal, que estaria indicado en casos de IUE
severa por disfuncion uretral intrinseca o IUE recidivantes.

Inyecciones periuretrales (agente coaptante de
la pared uretral)

Consiste en la inyeccion de diversas sustancias expansoras,
con la finalidad de cerrar el cuello vesical de forma que no se
produzca escape de orina y permita la miccion voluntaria.
Sus resultados varian segln la sustancia utilizada (nivel de
evidencia 3). El principal problema es la disminucion de la
eficacia con el paso del tiempo y la necesidad de reinyeccion.

Estarian indicadas en aquellas pacientes con IUE con
disfuncién uretral intrinseca, o en aquellas en que esté
contraindicada la cirugia mas invasiva.

Esfinter artificial

Su utilizacion esta reservada a pacientes muy seleccionadas y
en las que hayan fallado otras técnicas menos complejas. Los
resultados no son muy buenos, tanto por su eficacia limitada
como por sus complicaciones.

Otras técnicas

e Hay una serie de técnicas, como las de agujas, que a pesar
de haber sido muy utilizadas durante afos, tienen unos
resultados muy pobres (nivel 3-4 de evidencia).

e No se recomienda la plicatura suburetral de Kelly para el
tratamiento de la IUE (nivel 1 de evidencia).

Tratamiento quirurgico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo asociada con el prolapso
genital

Con frecuencia, en la practica ginecologica, la IUE se encuen-
tra asociada con el prolapso genital, aunque la mujer no

manifieste sintomas claros. Si se considera a la paciente
candidata a tratamiento quirlrgico del prolapso, se debe
asociar una técnica antiincontinencia a esta cirugia siempre
que se evidencie una IUE real o enmascarada por el prolapso
durante las maniobras basicas de exploracion de la paciente
(test de esfuerzo tras reposicion del prolapso con valvas en
fondo de saco posterior. Ver protocolo diagnostico).

La utilizacion de bandas libres de tensién asociadas a la
cirugia del prolapso evidencian iguales tasas de curacion que
cuando se realizan aisladamente (nivel de evidencia 2-3).

Resumen y recomendaciones

e Ademas de los cambios en el estilo de vida, como primera
opcion terapéutica en la IUE se recomendara la rehabilitacion
muscular del suelo pélvico (grado de recomendacion A).

e A pesar de sus buenos resultados en general, la cirugia sera
siempre un tratamiento de segunda linea. Existe evidencia
de nivel 1-2 que permite afirmar que los resultados de la
colposuspension retropubica por via laparotémica y los de
la banda libre de tension por via retropubica o transobtu-
radora son similares, por lo que se pueden utilizar indis-
tintamente para correccién de la IUE por hipermovilidad
uretral (grado de recomendacién A). Dadas la baja morbi-
lidad y facilidad de realizacion de la técnica de banda libre
de tension, se convierten en la técnica de eleccion.

En este momento es precipitado recomendar como primera

opcion, con un grado de evidencia similar o superior a las

BLT, a sus nuevas variantes de tamafo mas reducido,

también denominadas mini-slings o slings suburetrales de

incision Unica.

Los protocolos asistenciales de la Sociedad Espafola de Gine-
cologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer
profesional de todos los ginecologos, especialmente los mas
alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias.
Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas
y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no
deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que
deben servir de guia para la atencion individualizada a las
pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden
sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y
servicios hospitalarios.

Niveles de evidencia

Nivel 1. Revisiones sistematicas. Metaanalisis. Estudios
aleatorizados de buena calidad

Nivel 2. Estudios aleatorizados individuales, entre los que
puede existir algun tipo de inconsistencia en el tamaiio de la
muestra o la posibilidad de sesgo. Estudios observacionales
prospectivos de buena calidad

Nivel 3. Estudios de casos y controles

Nivel 4. Opinion de expertos

Grados de recomendacion para los tratamientos
Grado A de recomendacion: basado en nivel de evidencia 1
Grado B de recomendacion: basado en nivel de evidencia 2 y 3
Grado C de recomendacion: basado en nivel de evidencia 4
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