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Aspectos actuales en el tratamiento
de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en mujeres
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Rosales R,* Ruvalcaba-Oceguera GE,* Guerrero-Reyes G,? y colaboradores.

Resumen

De acuerdo con la Sociedad Internacional de Incontinencia, la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo se define como la salida involuntaria de
orina con esfuerzo fisico al toser o estornudar. La prevalencia estimada
de incontinencia urinaria de esfuerzo es de 49%. Entre los factores
de riesgo se encuentran: edad, embarazo y paridad; antecedentes de
histerectomia, obesidad y radiacién pélvica. Se han descrito mdltiples
estrategias de tratamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo,
desde un protocolo conservador, con entrenamiento vesical y cambios
en el estilo de vida, hasta intervencién quirtrgica. Actualmente, el
tratamiento de primera linea para la incontinencia urinaria de esfuerzo
es el cabestrillo mediouretral, que es el patron de referencia con el
que se comparan los demas tratamientos quirdrgicos. El tratamiento
correctivo es importante para mejorar la calidad de vida de las pa-
cientes que padecen dicha enfermedad.

PALABRAS CLAVE: incontinencia urinaria de esfuerzo, entrenamiento
vesical, cabestrillo mediouretral.
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Current aspects in the management of
stress urinary incontinence in women

Téllez-Diaz Trujillo JA,* Aragdn-Castro MA,* Vazquez-Nifio LC,* Gutiérrez-
Rosales R,* Ruvalcaba-Oceguera GE,* Guerrero-Reyes G,? y colaboradores.

Abstract

Stress urinary incontinence is defined by the International Continence
Society as the involuntary leakage of urine upon physical effort or
exertion, coughing, or sneezing. It has a 49% prevalence in the female
population. Age, pregnancy, parity, a history of hysterectomy, obesity,
and a history of pelvic radiation are among the risk factors involved
in this pathology. Numerous therapeutic strategies for stress urinary
incontinence have been described, from conservative management
with bladder training to lifestyle changes and surgery. Current first-line
management for stress urinary incontinence is the mid-urethral sling,
considered the criterion standard, in comparison with other surgical
techniques. Corrective treatment is important for improving quality of
life in women that present with stress urinary incontinence.
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ANTECEDENTES

La Sociedad Internacional de Incontinencia
define la incontinencia urinaria como la salida
involuntaria de orina.'? Esta alteracion afecta
con mayor frecuencia a mujeres que a hom-
bres; representa un problema comuin y costoso,
con pérdida estimada de 20,000 millones de
délares al afio.? Existen diversas estrategias de
tratamiento para pacientes con incontinencia
urinaria, desde tratamiento conservador hasta
procedimientos quirdrgicos.

Se estima que la incontinencia urinaria afecta
a mas de 200 millones de personas en todo el
mundo, con una prevalencia de 55%.* Los casos
pueden subestimarse, debido a que no siempre
se reportan a los médicos tratantes, ya sea por
verglienza, falta de conocimiento de opciones
terapéuticas o porque algunos pacientes perci-
ben que es parte inevitable del envejecimiento.

La incontinencia urinaria se clasifica en 4 tipos: 1)
incontinencia urinaria de esfuerzo, 2) incontinen-
cia urinaria de urgencia, 3) incontinencia urinaria
mixta y 4) incontinencia urinaria por rebosamien-
to.? De acuerdo con la Sociedad Internacional de
Incontinencia, la incontinencia urinaria de esfuerzo
se define como la salida involuntaria de orina con
esfuerzo fisico al toser o estornudar, y afecta a 49%
de la poblacién femenina.? La incontinencia de es-
fuerzo es el tipo mas frecuente en mujeres jovenes,
con incidencia mas alta entre los 45 y 49 afios de
edad. De acuerdo con la edad, su prevalencia varia
de 29 a 75% (promedio de 48%) y hasta un tercio
reporta, al menos, un evento de fuga de orina de
manera semanal.’ Los principales factores de riesgo
asociados con incontinencia urinaria de esfuerzo
incluyen: edad, embarazo y paridad; antecedente
de histerectomia, obesidad y radiacién pélvica.*

Las estrategias de tratamiento para reducir la
incontinencia urinaria de esfuerzo comprenden:
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cambios en el estilo de vida, pérdida de peso,
rehabilitacion del piso pélvico e intervenciones
quirdrgicas. Diversos estudios han evaluado la
eficacia de cada una de las terapias.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador disminuye significa-
tivamente los sintomas y evita la morbilidad del
procedimiento quirdrgico. Esta estrategia consiste
en cambios conductuales como: entrenamiento
vesical, control de liquidos y pérdida de peso.

La terapia fisica, que optimiza la funcién de los
musculos del piso pélvico, y la colocacién de pesa-
rios son modalidades coadyuvantes a los cambios
conductuales. Sus resultados se han investigado en
estudios aleatorizados, con la finalidad de consi-
derarse tratamientos de primera linea.

En las mujeres con sobrepeso u obesidad, quienes
pierden entre 5 y 10% de su peso corporal, se
ha observado disminucion de los sintomas de la
incontinencia urinaria. La obesidad aumenta de
3 a 4 veces el riesgo de incontinencia urinaria de
esfuerzo.® El estudio PRIDE compar6 2 grupos de
mujeres: el primero con un programa intensivo
para disminucién de peso durante 6 meses y el
segundo tGnicamente con dieta saludable y 4 sesio-
nes para disminucién de peso. Entre sus resultados
se observé que el primer grupo disminuyo 8% de
peso corporal versus 1.6% del segundo grupo. La
disminucién de 8% del peso corporal se asocio, a
su vez, con disminucién de 58% de los episodios
de incontinencia urinaria de esfuerzo por semana,
comparado con 33% en el grupo control (p = 0.01)
a 6 meses. Después de 18 meses las pacientes que
perdieron entre 5y 10% de su peso corporal, dis-
minuyeron en 70% los sintomas de incontinencia
urinaria de esfuerzo versus quienes aumentaron o
mantuvieron su peso original.”

El entrenamiento vesical consiste en programar
la miccién en horarios regulares y utilizar técni-
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cas de supresion de urgencia entre cada miccion,
con la finalidad de disminuir el nimero total de
micciones y episodios de incontinencia al dia. El
estudio de Goodes, efectuado en 200 mujeres,
comparé 3 grupos de tratamiento: el primero
incluyé terapia conductual supervisada, el se-
gundo lo combiné con estimulacién eléctrica
del piso pélvico EEPP y el tercero correspondio
al grupo control (entrenamiento vesical no
supervisado). El objetivo primario fue reducir
los episodios de incontinencia, registrados en
un diario miccional. La reduccién fue de 69%
de los episodios de incontinencia en el grupo
con entrenamiento supervisado, 72% en el gru-
po EMPP y 53% en el control. La mejoria fue
notablemente mayor en los primeros 2 grupos
(p = 0.02 y 0.002, respectivamente), pero sin
encontrar diferencia estadistica.®

El entrenamiento de la musculatura del piso
pélvico (EMPP) se considera el tratamiento de
primera linea para la incontinencia urinaria
de esfuerzo; sin embargo, algunos estudios lo
han comparado con el tratamiento expectante
y quirdrgico. Una revision sistematica de Co-
chrane, que comparé el EMPP con placebo y
un grupo control, demostré que los pacientes
con EMPP tuvieron 8 veces mds posibilidad
de curacion (56.1 vs 6.0%) y 17 veces mas de
mejoria (55 vs 3.2%), comparado con el grupo
control y el placebo. Asi mismo, se asocié con
menores episodios de fuga de orina por dia y
disminucién de fuga en la prueba de toalla. En
general, las pacientes refirieron satisfaccion 5
veces mayor (70.6 vs 12.9%) y ocasionalmen-
te reportaron eventos adversos como: dolor,
incomodidad o molestias relacionadas con la
terapia fisica.®

En la comparison de EMPP versus intervencion
quirdrgica (colocacion de cintas mediouretrales),
el Gltimo muestra mayor efectividad, pero hay
mayores riesgos asociados con el procedimiento
quirdrgico. Un ensayo multicéntrico aleatoriza-

do, efectuado en 460 pacientes con diagndstico
de incontinencia urinaria de esfuerzo e incon-
tinencia urinaria mixta, comparé el tratamiento
con EMPP supervisado vs cabestrillos medioure-
trales (CMU). El objetivo primario fue demostrar
la disminucién subjetiva de los sintomas de
incontinencia urinaria mediante la escala de Im-
presién Global de Mejora del Paciente (PGI-I, por
sus siglas en inglés). Y el objetivo secundario fue
reportar la curacién subjetiva y objetiva, definida
como la ausencia de sintomas de incontinencia
urinaria de esfuerzo y prueba de estrés negativa
con 300 cc de agua, respectivamente. Después
de 12 meses de tratamiento se observé dismi-
nucion subjetiva de los sintomas en 91 vs 65%
del grupo con CMU y EMPP respectivamente. La
curacion subjetiva y objetiva estimada fue de 85
y 77% en mujeres con tratamiento quirdrgico y
de 16 y 44% en mujeres con EMPP. Solo repor-
taron eventos adversos las pacientes intervenidas
quirdrgicamente, es decir, con colocacion de
cabestrillos mediouretrales.’

En relacién con el EMPP versus pesarios, puede
esperarse una tasa similar de reaccién después
de 1 afio de tratamiento. La evidencia mas am-
plia con estos tratamientos se obtuvo del estudio
ATLAS, efectuado en 446 mujeres asignadas a
3 grupos: 1) colocacién de pesario, 2) EMPP y
3) tratamiento combinado. Se tuvieron 2 obje-
tivos primarios: la curacién subjetiva (ausencia
de retratamiento y ausencia de sintomas de la
incontinencia urinaria de esfuerzo que afec-
taran la vida diaria) y disminucién subjetiva
de los sintomas en la escala de PGI-I. La tasa
de desercion fue de 26% en las mujeres con
pesario, comparada con 15y 12% en los gru-
pos de EMPP y combinado, respectivamente,
resultado asociado con inadecuada talla del pe-
sario y por solicitar un tratamiento alternativo.
En cuanto a la curacién y disminucién de los
sintomas, no se encontraron diferencias en los
3 grupos. Posteriormente se realizo el andlisis
de la tasa de satisfaccion, reportando 91, 87 y
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85% para el grupo de pesario, EMPP y terapia
combinada, respectivamente. La conclusién
del estudio senal6 que los pesarios representan
una alternativa a la EMPP en pacientes que no
desean tratamiento quirirgico y que no hubo
beneficios con la combinacién de las dos mo-
dalidades.™®

Tratamiento quirurgico

Los procedimientos quirdrgicos para la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo pueden asociarse
con 3 posibles desenlaces: 7) permanencia de
fuga urinaria durante el estrés, 2)miccién nor-
mal sin eventos de fuga (desenlace 6ptimo) o 3)
hipercorreccién que no permite la diuresis. Las
diferentes cirugias correctivas pueden incluir:

Cabestrillos
Uretropexia retropubica
Aumento del volumen uretral

Esfinteres artificiales

El resultado de cada técnica es diferente y se
utilizan seglin cada paciente, por lo que es dificil
comparar los resultados de cada modalidad. La
tasa de éxito global del aumento de volumen
uretral es de 48-75% vy se reserva para pacientes
no ideales para procedimientos quirirgicos o
que hubieran sido objeto de otro procedimiento
y deseen optimizar el resultado sin requerir una
intervencion adicional.” Los esfinteres uretrales
se consideran la Gltima opcién de tratamiento
quirargico, por lo que solo deben implementar-
se si el resto de las modalidades de tratamiento
antiincontinencia han fallado. La mayor parte
de los procedimientos debe enfocarse a la
uretropexia retroplbica o colocacién de cintas
mediouretrales.

Debe informarse a los pacientes las expectati-
vas y riesgos, pues no siempre se alcanzara la
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curacién de la enfermedad. Entre los factores
asociados con falla en el tratamiento se incluyen:
obesidad, cirugias previas anti-incontinencia,
histerectomia, incontinencia urinaria mixta,
diabetes mellitus, edad mayor de 70 afios o
antecedente de radiacién.

Cabestrillos

El cabestrillo es una “hamaca” que se colo-
ca debajo de la uretra y existen diferentes
tipos: pubovaginales, retropubicos en la unién
uretrovesical, cabestrillos mediouretrales, tran-
sobturadores y minicabestrillos. Histéricamente,
se desarrollaron usando musculo o fascia au-
t6loga de fascia lata o recto del abdomen, con
efectividad adecuada; sin embargo, provocaban
morbilidad significativa.

En 1998 se aprob¢ el uso de cintas mediouretrales
libres de tensién, fabricadas con polipropileno
macroporo monofilamento, que durante mucho
tiempo se discutieron sus complicaciones. Entre
2009y 2011 la FDA realizé una revision sistema-
tica para comprobar la seguridad y eficacia de
los cabestrillos, que report6 una eficacia similar
(70-80%) a la uretropexia retroptbica y una tasa
de erosion y extrusion de 2%."

Hoy en dia el patrén de referencia para la in-
continencia urinaria de esfuerzo es el uso de
cabestrillos mediouretrales. En cuanto a esta
técnica, existen dos tipos de cabestrillos: la cinta
retroplbica y la cinta transobturadora. Diversos
estudios sefialan elevada satisfaccién a 5 afios
con ambas técnicas, aunque los eventos adversos
difieren en cada una.

El estudio TOMUS, el mas representativo que
comparé ambas técnicas, efectuado en 597
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo,
asignadas para la colocacién de cintas retropu-
bicas (CRP) o transobturadoras (CTO) en el que
se considerarian equivalentes si la tasa de éxito
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posquirdrgico disminuia a un margen predetermi-
nado de +12% en el intervalo de confianza (1C).
El éxito objetivo requeria una prueba de estrés y
una prueba de toalla de 24 horas negativas, sin
necesidad de reintervencion para incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE), mientras el éxito sub-
jetivo requeria ausencia de sintomas de IUE, sin
fuga en el diario de 3 dias, ni reintervencion qui-
rargica; ambas medidas se consideraron objetivos
primarios y se reportaron a los 12 y 24 meses. Los
objetivos se extendieron hasta 5 afos.™°

Después de 12 meses de la intervencion qui-
rargica solo la tasa de éxito objetivo cumplié
con los criterios de equivalencia (CRP vs CTO
80.8 vs 77.7%, con diferencia de 3% e 1C95%
de -3.6 2 9.6%). A los 24 meses, ninguno de los
objetivos primarios cumplié con los criterios,
con tasa de éxito objetivo de CRP vs CTO 77.3
vs 72.3%, con diferencia de 5.1% e 1C95% de
-2.0 a 12.1% y tasa subjetiva de éxito de 55.7
vs 48.3%, con diferencia de 7.4% e 1C95% de
-0.7 a 15.5%, por lo que ambos procedimientos
no se consideraron equivalentes. Sin embargo,
ya que en los intervalos de confianza se incluyé
el cero, puede considerarse que la tasa de éxito
de ambos no fueron significativamente diferentes
entre ellas.

La definicién de éxito fue modificada para el
seguimiento, por lo que Ginicamente se considerd
la ausencia de reintervencion y de sintomas de
incontinencia urinaria de esfuerzo. En esta Gltima
variable no se cumplieron los criterios de equi-
valencia con CRP vs CTO 51.3 vs 43.4%, con
diferencia de 7.9% e 1C95% de -1.4 a 17.28%.
Aunque la tasa de éxito absoluto siempre favore-
cid ala CRP, la diferencia no es estadisticamente
diferente.'*1°

Los grupos también difirieron en la tasa de
eventos adversos. Las pacientes con disfuncién
miccional requirieron tratamiento quirdrgico y
las perforaciones vesicales ocurrieron, exclusi-

vamente, en el grupo con CRP (3 y 5% vs 0%),
mientras que los sintomas neurolégicos, princi-
palmente el dolor, fueron 2 veces mds comunes
en el grupo CTO (5.4 vs 9.7%, p = 0.04). Todas
las perforaciones vesicales se asistieron de mane-
ra intraoperatoria, sin secuelas clinicas a los 12
meses. Las tasas de urgencia de novo y de per-
sistencia no variaron en ambos grupos (CRP vs
CTO: 0 vs 0.3%). Las complicaciones por malla
fueron similares e infrecuentes para los grupos
CRP y CTO con 4.7 y 3%, respectivamente. La
satisfaccion de las pacientes fue alta y similar en
ambos grupos, con 86% para CRP y 90% para
CTO (p =0.52)."7

La Sociedad de Ginecologia Quirdrgica realiz6
una revision sistematica y metanalisis del estudio
TOMUS vy otros 20 estudios aleatorizados adi-
cionales, que incluyeron mas de 3,000 mujeres.
El metanalisis favorecid la colocacion de cintas
retropubicas (CRP) en cuanto a tasa de curacién
subjetiva y objetiva; sin embargo, los hallazgos
no fueron estadisticamente significativos. Los sin-
tomas de vejiga hiperactiva fueron mas comunes
después de colocar la cinta retroplbica, mientras
que la tasa de reintervencion por retencién o
erosion no difirié en ambos grupos (CRP: 1.2 y
1.9% vs CTO: 1.1y 2.7%).®

Los minicabestrillos se desarrollaron con la
finalidad de acortar el tiempo quirtrgico, la apli-
cacién de anestesia y, posiblemente, realizacién
del procedimiento dentro del consultorio. Estas
intervenciones tienen los mismos principios
que los cabestrillos tradicionales; sin embargo,
no se afecta la membrana obturatriz o la fascia
pubocervical, ya que cuenta con un sistema de
anclaje y no depende de la resistencia de dichos
tejidos para el soporte.'” Entre las ventajas de los
minicabestrillos se encuentran: menor dolor y
disminucion de lesiones viscerales.

En la actualidad los minicabestrillos y los cabes-
trillos ofrecen resultados similares a corto plazo;
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sin embargo, no existen reportes que definan sus
ventajas clinicas a largo plazo.?*2

Uretropexia retropubica

La uretropexia retroptbica es un procedimiento
cuya finalidad es sostener la uretra con suturas,
ya sea con el ligamento de Cooper (procedimien-
to de Burch) o al periostio pibico (procedimiento
de Marshall-Marchetti-Krantz); este dltimo se
ha descontinuado, debido a la osteitis de pubis,
complicacién raraen 0.74 a 2.5% de los casos.?

El propésito de la uretropexia es sostener el tejido
lateral a la uretra y el cuello vesical, limitando la
movilidad del tejido suburetral o la fascia pubo-
cervical; de esta manera, con el aumento de la
presion hacia la vejiga y la uretra, la fijacién del
tejido permite la coaptacion de la uretra. En pa-
cientes con punto de presion de fuga abdominal
(PPFA) bajo, se asume un dafo en la musculatura
y la fascia, por lo que debe limitarse efectuar la
uretropexia. Es por esto que, en casos de fuga se-
veros, se prefiere la colocacién de cabestrillos.?

Hoy en dia, las pacientes ideales para el proce-
dimiento de Burch son quienes se someteran a
cirugia abdominal recurrente (histerectomia o
correccion de prolapso de 6rganos pélvicos) o
las mujeres con aversion a los cabestrillos. La
implementacion de este procedimiento, como
primera linea para la incontinencia urinaria de
esfuerzo aislada, es rara desde la cirugfa mini-
mamente invasiva.?

El procedimiento de Burch abierto y los cabes-
trillos mediouretrales reportan similares tasas
de continencia, reintervencion por retencién
urinaria y sintomas de urgencia de novo; sin
embargo, la colocacion de cabestrillos sugiere
un procedimiento mas corto. Una revision de
Cochrane de 6 estudios, donde reportan tasas
de éxito equivalentes entre el procedimiento
de Burch y los cabestrillos mediouretrales (82
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y 79%, respectivamente), reporté una tasa de
urgencia de novo y reintervencién quirdrgica
por persistencia de los sintomas de 13 y 9%,
respectivamente. Aunque la colocacion de ca-
bestrillos mediouretrales es mas rapida, existe
elevada incidencia de perforacion vesical (6 vs
1%).%5 Recientemente la Sociedad de Ginecolo-
gia Quirdrgica realizé otra revision sistematica
y metandlisis, donde compararon los resultados
de ambos procedimientos. El estudio demostro
que la tasa de curacion objetiva y subjetiva, la
aparicion de vejiga hiperactiva posquirdrgica y
la reintervencién por erosion o retencion, no fue-
ron estadisticamente significativas. Las tasas de
infeccion fueron mayores con el procedimiento
de Burch, con 7 vs 0.74%. No se estimo la tasa
de reintervencién por persistencia de sintomas.2®

Aumento del volumen uretral

Se han utilizado agentes suburetrales que dismi-
nuyen la luz uretral, con el propésito de causar
un aumento estético de la resistencia en la salida
uretral. Originalmente se aplic6 coldgeno bovino
y después otro tipo de agentes, cada uno con
ventajas y desventajas; sin embargo, ninguno
se considera de primera linea. Las tasas de éxito
varian de 60% a corto plazo hasta 50% a 1 afo,
por lo que el tratamiento debe repetirse de uno
a dos afos.” Los agentes pueden ser sintéticos
o biolégicos, pero no se han encontrado dife-
rencias significativas entre estos. El aumento de
volumen uretral se reserva para las pacientes que
no son ideales absolutas para ninguna interven-
cién quirdrgica o en quienes han fallado otras
modalidades quirirgicas.?®

Esfinteres artificiales

Los esfinteres artificiales son dispositivos en
los cuales, un "manguito" de presion se ajusta
alrededor de la uretra, que al inflarse mantienen
la continencia y al desinflarse permiten la mic-
cién. Nunca se han indicado como tratamiento
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de primera linea, debido a su alta complejidad
quirdrgica y elevada tasa de infeccién posqui-
rargica. Las pacientes ideales para este tipo de
procedimiento son quienes tienen esfinter uretral
intacto y no han obtenido adecuada continencia
con cabestrillos o uretropexia. La tasa de conti-
nencia con el implante varia de 70 a 90%, y las
principales complicaciones incluyen erosion del
manguito hacia la uretra e infeccién. La tasa de
complicacién varia de 10 a 20% en 10 afos.>*°

CONCLUSION

La incontinencia urinaria de esfuerzo es una
alteracién frecuente en nuestro dmbito; la pre-
valencia aumenta con la edad y disminuye la
calidad de vida de las mujeres, lo que resulta en
aislamiento social o limitacion de la actividad
laboral.

Existen multiples opciones de tratamiento para
la incontinencia urinaria, desde protocolo
conservador hasta intervencién quirdrgica mini-
mamente invasiva, lo que permite a las pacientes
evaluar cada estrategia y elegir la mejor técnica
posible para su curacién. Esto transforma el
paradigma del tratamiento exitoso, pues actual-
mente pocas mujeres se consideran no ideales
para alguno de los diferentes tipos de tratamiento
antiincontinencia.

Esta revision recalca la importancia del adecua-
do tratamiento en pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo, pues es importante conocer
y dominar los diferentes procedimientos, con la
finalidad de explicar las ventajas, desventajas
y limitaciones de cada uno. Aunque las estra-
tegias quirlrgicas se basan en la correccién de
la anatomia debilitada, la premisa de fortalecer
el esfinter urinario junto con la bisqueda de
reemplazar el tejido debilitado por tejido com-
pletamente renovado a través de investigaciones
en células madres, son grandes retos para el fu-
turo.*’ Es importante mantenerse a la vanguardia

para ofrecer la mejor atencién y resultados para
nuestros pacientes.

No se recibié ningln tipo de financiamiento para
realizar este estudio.

Los autores declaran no tener conflicto de in-
tereses.
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