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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccién: La incontinencia urinaria de esfuerzo es una condicién comuin que afecta del 10-70% de
las mujeres en el mundo y su incidencia aumenta con la edad. La Sociedad Internacional de Continen-
cia la define como la pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos como toser o estornudar.

Objetivos: Desarrollo de una guia clinica para el manejo y tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, asi como resaltar la evidencia de la eficacia de los procedimientos quirdrgicos empleados en
el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Material y métodos: Se conformé un grupo de expertos, se plantearon escenarios clinicos y pregun-
tas clinicas estructuradas, se efectud la blusqueda en base de datos electronicas (fuentes de infor-
macion primaria y secundaria: PubMed, SUMSearch, TripDatabase, Ovid), en los Ultimos 5 anos en
mujeres con diagnostico y tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Resultados: La historia clinica tiene una alta sensibilidad para el diagndstico de incontinencia urinaria
de esfuerzo. La prueba de la toalla no se recomienda como examen de rutina para la evaluacion de las
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo. La prueba de la tos diagnostica adecuadamente a las
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo con una alta sensibilidad. Se recomienda un régimen
supervisado de ejercicios del piso pélvico por al menos 3 meses como primera linea de tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo. El programa de ejercicios del piso pélvico debe incluir por lo
menos 8 contracciones 3 veces al dia. Las cintas vaginales libres de tension con mallas de macroporo
de polipropileno son recomendadas como una opcién de tratamiento para la incontinencia urinaria
de esfuerzo cuando los tratamientos conservadores han fallado. La colposuspension de Burch puede
ser recomendada como efectiva, tanto como procedimiento primario como secundario, y con éxito
probado a largo plazo.

Conclusiones: La evidencia esta bien sustentada para afirmar que el diagnéstico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo es clinico y que el tratamiento de primera eleccion incluye los ejercicios del piso
pélvico, en caso de no responder, el tratamiento quirdrgico de eleccion son las cintas libres de tension
retropubicas de uretra media y colposuspension tipo Burch.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. La historia clinica tiene una alta sensibilidad para el diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuer-
zo. (Grado de recomendacion B)

2. Lapregunta 3 del UDI ¢{presenta usted pérdida de orina con los esfuerzos? tiene una buena sensi-
bilidad, aungque no tan alta como la historia clinica para el diagnoéstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo. (Grado de recomendacion B)

3. Eldiario vesical no tiene valor en el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo, sin embargo,
la frecuencia de micciones y el promedio de volumen miccionado diferencian a la IUE del detrusor
hiperactivo. (Grado de recomendacion B)

4. Laprueba de la toalla no se recomienda como examen de rutina para la evaluacion de las mujeres
con incontinencia urinaria de esfuerzo. (Grado de recomendacion D)
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La prueba de la tos diagnostica adecuadamente a las mujeres con incontinencia urinaria de esfuer-
zo con una alta sensibilidad. (Grado de recomendacion B)

El ultrasonido ofrece una alternativa a la urodinamia multicanal para el diagnostico de incontinencia
urinaria de esfuerzo. (Grado de recomendacion B)

No se recomienda la realizacion de cistoscopia de rutina en las mujeres con incontinencia urinaria
de esfuerzo. (Grado de recomendacion D)

El uso de urodinamia multicanal no se recomienda de rutina en aquellas mujeres con diagnoéstico
clinico de incontinencia urinaria de esfuerzo pura. (Grado de recomendacion D)

El estudio de urodinamia multicanal se recomienda en mujeres que se someteran a cirugia para in-
continencia urinaria, si existe: sospecha clinica de detrusor hiperactivo (componente de urgencia), an-
tecedente de cirugia antiincontinencia o cirugia de prolapso para el compartimiento anterior, sintomas
sugestivos de trastorno de vaciamiento, prolapso de organos pélvicos estadio Il y IV del POPq.

Se recomienda un régimen supervisado de ejercicios del piso pélvico por al menos 3 meses como
primera linea de tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. (Grado de recomendacion A)

El programa de ejercicios del piso pélvico debe incluir por lo menos 8 contracciones 3 veces al dia.
(Grado de recomendacion A)

La estimulacion eléctrica funcional puede utilizarse como adyuvante en el entrenamiento del piso
pélvico, especialmente en pacientes que tienen dificultad para identificar y contraer los musculos
del piso pélvico. (Nivel de evidencia lll-C, Grado de recomendacion C)

Los conos vaginales pueden utilizarse como una opcion de entrenamiento del piso pélvico en mu-
jeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, sobre todo, en las mujeres que no pueden contraer
los musculos de piso pélvico como una forma de retroalimentacion bioldgica. (Nivel de evidencia
lIl, Grado de recomendacion D)

Los pesarios para continencia deben ofrecerse a las mujeres como una alternativa de bajo costo y
pocCo riesgo en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. (Nivel de evidencia Il, Grado
de recomendacion B)

Es cuestionable el uso de los tapones uretrales en el tratamiento de la incontinencia urinaria, ac-
tualmente hay poca evidencia para juzgar si el uso es mejor que no tratamiento o a favor de cual-
quiera de los dispositivos disponibles. Tienen efectos adversos en 30% de los casos, principalmen-
te infeccion vias urinarias. (Nivel IV, Grado de recomendacion E)

La duloxetina no esta recomendada como primera linea de tratamiento en mujeres con incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. (Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion A)

No debe ser utilizada rutinariamente como tratamiento. Puede ser ofrecida como terapia de segun-
da linea en mujeres que prefieren un tratamiento farmacolégico a un tratamiento quirtrgico, o en
pacientes que no son candidatas a cirugia. (Nivel ll, Grado de recomendacion B)
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Si se prescribe la duloxetina, la paciente debe tener conocimiento de sus efectos adversos. (Nivel
de evidencia |, Grado de recomendacion A)

La terapia hormonal de reemplazo no esta recomendada en el tratamiento de la incontinencia uri-
naria. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

Los estrégenos intravaginales estan recomendados para el tratamiento de los sintomas de vejiga
hiperactiva en la mujer posmenopausica con atrofia vaginal. (Nivel de evidencia |, Grado de reco-
mendacion A)

Cuando se considera una correccion quirdrgica primaria de la incontinencia urinaria, las mujeres
deberian ser informadas de que, de acuerdo a la evidencia disponible el procedimiento retropubico
proporciona la mejor garantia de una curacion durable. (Nivel de evidencia |, Grado de recomen-
dacion A)

La disfuncién del vaciamento, la hiperactividad del detrusor y el prolapso uterovaginal son repor-
tados consistentemente como secuelas de la colposuspension. (Nivel de evidencia |, Grado de
recomendacion A)

Aunque es posible que no existan diferencias entre la colpsuspension abierta y la laparoscopica,
parece existir una tendencia hacia un mayor porcentaje de curacion con el procedimiento de Burch
clasico. (Nivel de evidencia | y I, Grado de recomendacion A)

. Al momento actual no parece existir una recomendacion para el empleo de la colposuspension

laparoscopica. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

Existe una gran abundancia de datos para soportar la evidencia de la eficacia de los materiales
bioldgicos en la técnica de cabestrillo. La fascia autdloga es la que tiene el resultado a mas largo
plazo (4 anos o mas), lo que no ocurre con los materiales aldgrafos y xenografos en los que la
experiencia es a corto tiempo. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

Los cabestrillos autdlogos pueden ser empleados para propocionar curacion efectiva a largo plazo
en la incontinencia urinaria. (Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion B)

Los cabestrillos aldgrafos y xendgrafos solo deberian ser empleados en el contexto de estudios de
investigacion bien estructurados. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)

El procedimiento de cinta vaginal libre de tension (TVT) ha demostrado a corto y mediano plazo su
equivalencia a la técnica retropubica y puede ser ofrecida como una cirugia primaria para el trata-
miento quirdrgico de incontinencia urinaria de esfuerzo, con la advertencia de que aun faltan pruebas
rigurosas para avalar su eficacia a largo plazo. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

La inyeccion periuretral no debe ser ofrecida a mujeres como tratamiento primario de incontinencia urina-
ria de esfuerzo debido al alto porcentaje de fallas. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

La eficacia a corto tiempo (menos de 3 meses) de la inyeccion periuretral en pacientes selecciona-

das con incontinencia urinaria de esfuerzo es satisfactoria. (Nivel de evidencia IV, Grado de reco-
mendacion D)
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31. Ningun inyectable periuretral es superior a otro con respecto a eficacia, durabilidad o seguridad.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)

32. Elinyectable estudiado mas ampliamente es el GAX-Colagena. La morbilidad a corto y largo plazo
asociada a este agente es baja. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)

33. Se requieren mas estudios comparativos y a largo plazo para mostrar la efectividad de las cintas
de segunda y tercera generacion, aunque los resultados preliminares son alentadores.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define por la Sociedad Internacional de Continencia
como la pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos como toser o estornudar." Se sugiere que a
la pérdida de orina se le indique frecuencia, severidad, factores precipitantes, impacto social, efecto
en la higiene y calidad de vida, medidas utilizadas para contener la pérdida. La incontinencia urinaria
ocasiona costos elevados a nivel individual y de servicios de salud.

Diversos estudios epidemiolégicos demuestran que la incontinencia urinaria es un sintoma comuin que
afecta del 10 al 70% de las mujeres en el mundo y su incidencia aumenta en la mediana edad, incre-
mentandose con mas edad, ademas de que la incontinencia severa es mas frecuente en mujeres de
mayor edad.®3 La incontinencia urinaria de esfuerzo se presenta en un 50% con respecto a los otros
tipos de incontinencia.® En México, la incidencia o prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo
no se conoce.

Existen diversos factores de riesgo para la incontinencia urinaria como son: embarazo, paridad, facto-
res obstétricos, menopausia, histerectomia, obesidad, tabaquismo, historia familiar, dieta y genética.
El diagndstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo se realiza de la siguiente manera:®

* La historia clinica incluye la naturaleza, duracion y severidad de los sintomas, estado funcional,
mental y neurolégico, historia médica relevante, quirlrgica y ginecoldgica, impacto de los sintomas
en la calidad de vida y factores exacerbantes, incluyendo liquidos, dieta y medicamentos.

» Existen diversas escalas validadas que miden la severidad de los sintomas e impacto de los mis-
mas en la calidad de vida.

* Examen fisico que incluye examen abdominal, perineal, rectal, neuroldgico e indice de masa cor-
poral.

* Examen general de orina, urocultivo, medicion de orina residual, prueba de la tos, diario vesical,
prueba de la toalla.

* Urodinamia multicanal. No es un examen de rutina, se recomienda en mujeres antes de cirugia, si
existe:

- Sospecha clinica de detrusor hiperactivo (componente de urgencia en los sintomas).

- Cirugia antiincontinencia previa o por prolapso del compartimiento anterior.

- Sintomas sugestivos de trastorno de vaciamiento (orina residual elevada, sospecha por diario
vesical).

- Prolapso de organos pélvicos en estadios Il y IV.

Existen multiples tratamientos para la incontinencia urinaria de esfuerzo que incluyen tratamiento con-
servador (primera linea) y quirdrgico, siendo el primero en donde se engloban: cambios en la conducta,
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ejercicios del piso pélvico, estimulacion eléctrica, uso de conos vaginales, dispositivos mecanicos y el
tratamiento farmacolégico.

El gran numero de procedimientos descritos en el manejo quirdrgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo refleja las numerosas teorias propuestas para explicar la fisiopatologia de la condicion, y la
continua investigacion por una técnica que pueda resolver exitosamente todos los casos.

OBJETIVOS DE LA GUIA

» Establecer el abordaje diagndstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

» Determinar el manejo conservador como primera linea de tratamiento de dicha patologia.

* De acuerdo a la evidencia determinar la indicacion y eficacia de los procedimientos quirlrgicos
empleados en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

ALCANCE DE LA GUIA

Esta guia clinica esta dirigida a médicos Gineco-obstetras, Uroginecologos, Urdlogos y especialistas
interesados en el tema, en donde se aborda el diagndstico y tratamiento adecuado de las mujeres
adultas con incontinencia urinaria de esfuerzo.

Limitaciones de la Guia

La presente guia no contempla el diagnético y tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en
varones, mujeres menores de 18 anos o embarazadas ni otras formas de incontinencia urinaria.

MATERIAL Y METODOS

En la modalidad de interpretacion y sintesis de los datos se tuvo la participacion de cuatro investigado-
res independientes. Los datos fueron extraidos directamente, adaptados y actualizados. Se calificaron
los niveles de evidencia y el grado de la recomendacion. En la redaccion final de las recomendaciones
se alcanzaron acuerdos entre los participantes mediante el método siguiente: consenso simple entre
los miembros del grupo, exposicion de la evidencia y/o discusion y anélisis con consenso final. Cuan-
do la evidencia no fue concluyente, se alcanzé el consenso entre los participantes en la elaboracion
de la guia.

Se conformd un grupo de expertos, se definieron preguntas clinicas estructuradas, se realizd busqueda en
bases de datos electronicas primarias y secundarias. Se seleccionaron guias de practica clinica, meta-ana-
lisis, revisiones sistematicas y estudios clinicos controlados cuando fue necesario, sobre incontinencia uri-
naria de esfuerzo, publicados en los Ultimos 5 afnos, que cumplieran los criterios de seleccion (Anexo 2).

Criterios de inclusién

Articulos que tuvieran la siguiente informacion: mujeres adultas mayores de 19 anos con incontinencia
urinaria de esfuerzo, diagnostico y tratamiento, articulos desde el mes de enero del 2002, articulos
originales o resumenes, y hasta marzo del 2008.

Criterios de exclusion

Idiomas distintos a espanol e inglés, mujeres embarazadas menores de 18 ano o con otra forma de
incontinencia urinaria; inaccesibilidad al articulo completo.
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Criterios de eliminacién
Inconsistencia en la metodologia y/o resultados.

Modalidad de interpretacioén y sintesis de datos

La informacion obtenida a través de fuentes primarias y secundarias se revisd por 4 investigadores
independientes que calificaron los niveles de evidencia y el grado de recomendacion; cuando se en-
contraron guias sobre el tema los datos fueron extraidos, analizados y actualizados, cada investigador
contesto las preguntas estructuradas de acuerdo al tema a tratar y al final se revis6 toda la guia por
cada uno de los participantes, alcanzando el consenso cuando existi¢ discordancia, de acuerdo a lo
encontrado en la literatura.

RESULTADOS
Preguntas estructuradas, sintesis de la evidencia y recomendaciones

¢Qué utilidad tiene la historia clinica uroginecol6gica, el diario vesical y las escalas de sinto-
mas validadas para el diagnéstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo?

Existen dos maneras de realizar un diagnoéstico: sintomatico y condicion especifica. El diagnostico
sintomatico se realiza utilizando la historia clinica, diario vesical, prueba de la toalla y escalas de sinto-
mas validadas. El diagndstico de condicion especifica se realiza utilizando técnicas urodinamicas y es
considerado como estandar de oro.

Una gran proporcion de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo pueden ser diagnosticadas
correctamente con la historia clinica. En una revision donde se incluyeron 15 estudios®' de mujeres
con sintomas urinarios, y la urodinamia como estandar de oro (urodinamia multicanal), se obtuvo una
sensibilidad para la historia clinica de 0.92 (IC 95%, 0.91-0.93) y especificidad 0.56 (IC 95% 0.53-0.60).
(Nivel de evidencia II-2, Grado de recomendacion A).

Existen diversas escalas para realizar el diagnodstico de incontinencia urinaria de esfuerzo. En la litera-
tura existen estudios que comparan diferentes escalas validadas contra: historia clinica, otras escalas
validadas, prueba de la tos, y solo 3 estudios®®?? comparan el UDI (Urogenital Distress Inventory) con
la urodinamia multicanal. De estos 3 estudios en 222" ge utiliza la pregunta 3 de la forma corta de la
escala para predecir diagnostico urodinamico de incontinencia urinaria de esfuerzo. Al combinar los
datos de ambos estudios se obtuvo una sensibilidad de 0.87 (IC 95% 0.82-0.92) y una especificidad de
0.60 (IC 95% 0.51-0.69) para el diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo. El valor diagnéstico
de esta escala es similar al de la historia clinica. El otro estudio® reporta una correlacion de r=0.54
entre el diagnostico utilizando urodinamia multicanal y el puntaje total del UDI. (Nivel de evidencia lI-2,
Grado de recomendacion A. A pesar de los resultados obtenidos, el UDI solo se encuentra disponible
en idioma inglés y no se encuentra validado en espanol, por lo que no es posible aplicarlo en nuestro
medio. Sin embargo, dada la simplicidad de la pregunta étiene usted pérdida de orina con los esfuer-
zos de toser o estornudar? es Util considerarlo.

Existen 4 estudios en donde se compara al diario vesical con la urodinamia multicanal para el diag-
noéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo, sin embargo, de acuerdo a la presentacion de los datos
no fue posible obtener valores de sensibilidad y especificidad.®*2% (Nivel de evidencia ll-2, Grado de
recomendacion A). Un estudio compard el diario de 24 horas con la urodinamia multicanal para el
diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo, detrusor hiperactivo e incontinencia mixta en mujeres
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y se obtuvieron resultados diferentes entre los grupos y los parametros del diario.® Otro estudio
comparé el uso del diario de 7 dias con la urodinamia multicanal para el diagnéstico de mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo, sin obtener valores de sensibilidad y especificidad, sin embargo, en
555 mujeres con un diario negativo se confirmd algun tipo de incontinencia en 81%.@¥ En un estudio se
investigo la capacidad del diario vesical para establecer diagndstico diferencial de incontinencia urina-
ria de esfuerzo y detrusor hiperactivo en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo diagnosticada
mediante urodinamia;©? no fue posible calcular valores de sensibilidad y especificidad, sin embargo,
a través de un andlisis de regresion logistica se concluyd que los parametros de frecuencia y prome-
dio de volumen miccionado hacen la diferenciacion entre incontinencia urinaria de esfuerzo y detrusor
hiperactivo. (Nivel de evidencia ll-2, Grado de recomendacion A)

Recomendaciones:
1. La historia clinica tiene una alta sensibilidad para el diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo.
(Grado de recomendacion B)

2. La pregunta 3 del UDI ¢Presenta usted pérdida de orina con los esfuerzos? tiene una buena sen-
sibilidad, aunque no tan alta como la historia clinica para el diagnéstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo. (Grado de recomendacion B)

3. El diario vesical no tiene valor en el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo, sin embargo, la
frecuencia de micciones y el promedio de volumen miccionado diferencian a la IUE del detrusor hipe-
ractivo. (Grado de recomendacion B)

&Son dtiles las pruebas de consultorio para el diagnéstico de la incontinencia urinaria de es-
fuerzo?

La prueba de la tos es una de las pruebas clinicas de consultorio mas utilizadas por su facilidad y pre-
cision en el diagnostico de la incontinencia urinaria de esfuerzo. La prueba se compar6 con la urodi-
namia multicanal en 6 estudios®3" para el diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo donde se
presenté una alta sensibilidad de 0.85 (IC 95%, 0.78-0.91) y especificidad de 0.83 (IC 95%, 0.74-0.90).
Estos estudios realizaron la prueba clinica de la tos con llenado artificial de la vejiga, lo que aumenta la
invasion de la prueba. Si se realiza con llenado natural de la vejiga puede ser una prueba diagnostica
no invasiva muy util. Todos estos estudios incluyen mujeres en un segundo nivel de atencioén, en todos
los casos se definid como prueba de la tos positiva cuando ocurrié pérdida que coincidié con la tos o
valsalva. Dos estudios utilizaron prueba de la tos en posicion supina, un estudio con llenado vesical de
200 ml de solucion salina® y el otro con vejiga vacia.® Otros 2 estudios realizaron la prueba de la tos
en posicion de pie, ambos con vejiga llena (>200 ml de solucion)®@”3) (Nivel de evidencia ll-2, Grado
de recomendacion A)

Un estudio realizé la prueba de la tos en ambas posiciones, decubito y de pie, con vejiga llena.? Otro
estudio realizé la prueba con la paciente sentada y en posicion erecta, sin embargo, el resultado se
comparé con urodinamia monocanal lo cual o hace poco preciso.® (Nivel de evidencia II-2, Grado
de recomendacion A)

En 7 estudios se compar6 la prueba de la toalla con la urodinamia multicanal®*® donde se utilizaron 4
pruebas de la toalla de forma diferente, por lo que es dificil llegar a una conclusiéon en cuanto a exac-
titud diagnostica se refiere. Un estudio encontrd que la prueba de la toalla de una hora (ICS) presentd
una sensibilidad de 0.94 y una especificidad de 0.45 para el diagnéstico de cualquier pérdida, com-
parada con la urodinamia multicanal.®® Otro estudio encontré que la prueba de la toalla de 48 horas
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tenia una sensibilidad de 0.92 y una especificidad de 0.72 para el diagndstico de incontinencia urinaria
de esfuerzo.® (Nivel de evidencia II-2, Grado de recomendacion A)

En 4 estudios se analizé el uso de la prueba corta de la toalla para el diagnéstico de IUE comparada
con urodinamia multicanal. Un estudio encontré que la prueba de la toalla de ejercicio rapido presento
una sensibilidad de 0.86.%% Otro estudio compar6 3 pruebas diferentes de la toalla: una con volumen
desconocido, 250 ml y prueba de una hora, encontrando una sensibilidad de 0.79 a 0.94.%9 E| tercer
estudio reportd correlacion de 0.59 entre la prueba de la toalla de ejercicio rapido y la urodinamia mul-
ticanal.®” Por Ultimo, el cuarto estudio demostré alta significancia para la prueba de la toalla de una
hora (ICS), 24 horas y 48 horas para el diagnoéstico de IUE comparado con controles asintomaticos.
(Nivel de evidencia Il-2, Grado de recomendacion A)

Recomendaciones:
4. La prueba de la toalla no se recomienda como examen de rutina para la evaluacion de las mujeres
con incontinencia urinaria de esfuerzo. (Grado de recomendacion D)

5. La prueba de la tos diagnostica adecuadamente a las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo
con una alta sensibilidad. (Grado de recomendacion B)

Los estudios de imagenologia y cistoscopia éson dtiles para el diagndstico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo?

Se ha encontrado que el ultrasonido es el método de imagenololgia mas efectivo para el diagnéstico
de incontinencia urinaria de esfuerzo, se observa la pérdida de orina y el movimiento del cuello vesical
durante el esfuerzo. Este método tiene una alta sensibilidad de 0.89 (IC 95%, 0.84-0.93) y 0.84 (IC 95%,
0.76-0.90) y especificidad de 0.82 (IC 95%, 0.73-0.89) y 0.86 (IC 95%, 0.79-0.91) para estas caracteris-
ticas, respectivamente.®4) |o anterior sugiere que el ultrasonido es una herramienta diagnéstica util
que puede ser utilizada como alternativa de la urodinamia multicanal, con menores riesgos, costos y
molestias para la paciente. (Nivel de evidencia Il 2, Grado de recomendacion A)

La cistoscopia esta indicada en la evaluacion de pacientes con incontinencia que presentan hematu-
ria estéril o piuria, sintomas irritativos de vaciamiento como: frecuencia, urgencia e incontinencia de
urgencia, en ausencia de cualquier causa reversible; dolor vesical, cistitis recurrente, masas subure-
trales, y cuando la prueba de urodinamia falla al reproducir los sintomas de incontinencia urinaria.?
(Nivel de evidencia lll-2, Grado de recomendacion D)

Recomendaciones:
6. El ultrasonido ofrece una alternativa a la urodinamia multicanal para el diagndstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo. (Grado de recomendacion B)

7. No se recomienda la realizacion de cistoscopia de rutina en las mujeres con incontinencia urinaria de
esfuerzo. (Grado de recomendacion D)

¢Cuéando es necesario realizar el estudio de urodinamia para la evaluacién de la incontinencia
urinaria de esfuerzo?

El término «urodinamica» incluye una varidad de pruebas fisiolégicas de la vejiga y la uretra, cuyo obje-
tivo es demostrar la presencia de anormalidades en el llenado o vaciamiento vesical. La cistometria es
la medicidn de la presion vesical e involucra a la presion vesical e intraabdominal a través de catéteres
introducidos en la vejiga y recto o vagina, su objetivo es la réplica de los sintomas de llenado vesical
y observar el cambio en las presiones como respuesta al llenado retrégrado o la pérdida de orina,
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causados por maniobras provocadoras. La uroflujometria consiste en el vaciamiento vesical que se
registra en un dispositivo y da informacion acerca del volumen urinario y de la tasa de flujo urinario. La
funcién uretral puede medirse a través de la perfilometria, y la habilidad de la uretra para resistir el flujo
urinario se expresa como la presion maxima de cierre uretral.

En algunos estudios de series de casos retrospectivos de cirugias antiincontinencia que incluyeron
procedimientos de suspension, cabestrillos y agentes abultantes intramurales en los que se determi-
no si algunos parametros urodinamicos como la presion uretral o la uroflujometria predecian el éxito
quirtrgico o complicaciones, se encontrd que, a pesar de las diferencias entre los estudios en cuanto
a individuos, tiempo de seguimiento, variables confusoras, evaluacion del éxito y complicaciones, en
5 de 8 estudios se reportd que la presion de cierre uretral fue estadisticamente menor en las mujeres
en las que fall6 la cirugia y en aquellas con presién méaxima de cierre uretral de 20 cmH,O o menos.
En 4 estudios se consider6 al punto de pérdida abdominal, 3 reportaron no diferencias en las tasas
de éxito antes de la cirugia y uno reportd que la tasa de falla fue significativamente mayor en mujeres
con punto de perdida abdominal menor de 50 cmH,O y presién maxima de cierre uretral menor de
30 cmH,0O, ademas, se reportd una tasa de cura significativamente menor en mujeres a las que se
les realizd TVT con puntos de pérdida abdominal menor de 60 cmH20.©2334459 (Nivel de evidencia ll,
Grado de recomendacion A)

No existe suficiente evidencia de que la evaluacion con cistometria multicanal mejore el resultado de
los tratamientos para la incontinencia urinaria, ni una prueba suficientemente eficiente que ayude a
predecir el resultado benéfico o adverso de la cirugia.

Recomendaciones:
8. El uso de urodinamia multicanal no se recomienda de rutina en aquellas mujeres con diagnostico
clinico de incontinencia urinaria de esfuerzo pura. (Grado de recomendacion D)

9. El estudio de urodinamia multicanal se recomienda en mujeres que se someteran a cirugia para
incontinencia urinaria, Si existe:

Sospecha clinica de detrusor hiperactivo (componente de urgencia).

* Antecedente de cirugia antiincontinencia o cirugia de prolapso para el compartimiento anterior.

» Sintomas sugestivos de trastorno de vaciamiento.

* Prolapso de organos pélvicos estadio Ill y IV del POPq.

¢Es efectivo el tratamiento conservador en la incontinencia urinaria de esfuerzo?

Ejercicios del piso pélvico

El entrenamiento del piso pélvico esta recomendado como primera linea en el tratamiento conservador
de la incontinencia urinaria de esfuerzo, la contraccion de los musculos del piso pélvico condiciona la
elevacion y compresion de la uretra contra la sinfisis del pubis, lo que incrementa la transmision de la
presion de la uretra durante el aumento de la presion abdominal, dando por resultado un aumento en
la presion intrauretral.™

Se han utilizado diversos programas de ejercicios del piso pélvico que varian en duracion, nimero y
tipo de contracciones y repeticiones.

En 4 ensayos clinicos controlados bien realizados, se compararon ejercicios del piso pélvico contra
ningun tratamiento en un total de 422 mujeres (211 con tratamiento) con incontinencia urinaria de esfuerzo
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y se consideraron estudios de buena calidad. El nimero de contracciones variaron de 8-12, 3 veces al
dia, hasta 20 contracciones 4 veces al dia. La duracion del tratamiento fue de 3 meses en la mayoria de
los estudios. La cura subjetiva, éxito, cura objetiva y disminucion de la pérdida fueron significativas en
todos los estudios para el grupo que realizé ejercicios del piso pélvico. (Nivel de evidencia lla, Grado
de recomendacion B)

La curacion subjetiva a corto plazo para incontinencia de esfuerzo es de aproximadamente 21%(9,36)
y la mejoria de 69% (55-85%),® aunque si los ejercicios son realizados bajo supervision directa, bajo
un programa establecido, los indices de mejoria y curacién son mucho mejores.® (Nivel de evidencia
lla, Grado de recomendacion B)

A largo plazo los indices de curacion y mejoria bajan, ya que después de 2 anos solo el 50% de las
mujeres continla realizando sus ejercicios de forma regular, 1o que lleva a una tasa de cura de solo 8%
y mejoria de 40%.“2042 (Nivel de evidencia llla, Grado de recomendacion D)

En una evaluacion de 8 anos el porcentaje de mujeres que contintian con los ejercicios es de 39% con
una mejoria de 40%.° Después de 15 anos, solo el 28% realizan los ejercicios de forma semanal y 36%
periddicamente, teniendo menor posibilidad de requerir cirugia quienes tuvieron un efecto satisfactorio
con la terapia de forma inicial.("? (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion D)

Aungue la combinacion de entrenamiento del piso pélvico con bioretroalimentacion no ha demostrado
una ventaja real en tasas de éxito, si es recomendable conjuntarlas, ya que las mujeres que tienen una
senal visual o auditiva estan mas motivadas y reconocen mejor los musculos del piso pélvico.® (Nivel
de evidencia lll, Grado de recomendacion D)

La realizacion de ejercicios motores o bajo esfuerzo (contraccion voluntaria especifica del piso pélvico
durante el esfuerzo como toser, estornudar, brincar o cargar) reduce los episodios de incontinencia de
esfuerzo en 73 a 98% y deben incluirse en el programa de entrenamiento. (Nivel de evidencia llla,
Grado de recomendacion D)

Recomendaciones:
10. Se recomienda un régimen supervisado de ejercicios del piso pélvico por al menos 3 meses como
primera linea de tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. (Grado de recomendacion A)

11. El programa de ejercicios del piso pélvico debe incluir por lo menos 8 contracciones 3 veces al dia.
(Grado de recomendacion A)

Dada la importancia del conocimiento adecuado de la realizacion de los ejercicios del piso pélvico, se
agrega el Anexo 1A.

Estimulacion eléctrica

La eficacia de la estimulacion eléctrica sobre la incontinencia urinaria de esfuerzo es dificil de estable-
cer, debido a la diversidad de protocolos existentes; esta indicada cuando se tienen musculos pélvicos
muy débiles.(™® En 2 estudios clinico controlados, comparando la estimulacion eléctrica funcional con
ejercicios de piso pélvico y terapia conductual, se encontrd que ambos disminuyeron significativamen-
te los sintomas, comparado solo con la instruccion verbal de la realizacion de ejercicios.!'®'” (Nivel de
evidencia lla, Grado de recomendacion B).
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Recomendaciones:

12. La estimulacion eléctrica funcional puede utilizarse como adyuvante en el entrenamiento del piso
pélvico, especialmente en pacientes que tienen dificultad para identificar y contraer los musculos del
piso pélvico. (Nivel de evidencia Ill-C, Grado de recomendacion C)

Conos vaginales

El uso de conos vaginales es mejor que el no utilizar ningun tratamiento activo RR 0.74 (IC 95% 0.59-
0.93). Existe poca evidencia de diferencias entre el uso de conos y la realizacion de ejercicios del piso
pélvico (RR 1.09, IC 95% 0.86-1.38) o electroestimulacion (RR 1, IC 95% 0.89-1.13), con intervalos de
confianza no significativos. No existe suficiente evidencia que demuestre que el uso de conos y ejer-
cicios del piso pélvico sean mejores que el uso de conos o ejercicios del piso pélvico solos. (Nivel de
evidencia lll, Grado de recomendacion D)

El uso de conos vaginales debe ofrecerse a las mujeres como una opcion de tratamiento, pero si no
es aceptable para ellas deben saber que existen otros tratamientos disponibles.

Los ejercicios de piso pélvico tienen una gran tasa de abandono, es por ello que la incorporacion del
uso de conos vaginales se ha empleado para realizar los ejercicios de forma mas facil y como un pro-
ceso de retroalimentacion bioldgica. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion D)

Recomendaciones:
13. Los conos vaginales pueden utilizarse como una opcion de entrenamiento del piso pélvico en mu-
jeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, sobre todo, en las mujeres que no pueden contraer los
musculos de piso pélvico como una forma de retroalimentacion bioldgica. (Nivel de evidencia Ill, Grado
de recomendacion D)

Dispositivos mecanicos

Los dispositivos mecanicos mas frecuentemente utilizados son los pesarios disefados especialmente
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo basicamente, proveyendo un soporte meca-
nico a la uretra. Se utilizan también tapones uretrales, dispositivos colocados directamente en la uretra.

No existen estudios clinico controlados en el uso del pesario para la incontinencia urinaria de esfuerzo,
contra otro tipo de tratamiento.

Existen 6 estudios que incluyen un total de 286 muijeres, 2 de ellos de bajo niUmero, comparan el dis-
positivo mecanico contra no tratamiento y, aunque se sugiere que el uso del dispositivo es mejor, la
evidencia no es concluyente. En 5 estudios se compararon 2 dispositivos mecanicos, uno contra otro,
no fue posible una sintesis adecuada debido a los tipos diversos de dispositivos mecanicos y los dife-
rentes predictores de éxito.® (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion E)

La tasa de éxito en cohortes limitadas contra no tratamiento es de 24%.92" Los reportes sobre el uso
de tapones uretrales son limitados, la mejoria de 43% de éxito se opaca por el reporte de infecciones
de vias urinarias en el 30% de las usuarias. No hay evidencia reciente al respecto.® En un estudio
de 20 pacientes se report6 éxito de 40%, tasa de abandono de 50% vy la pérdida, infeccion e irritacion
fueron las complicaciones en el uso mas frecuentes, el estudio solo abarcé 4 semanas.® (Nivel de
evidencia IV, Grado de recomendacion E)

En 2 estudios mas se reporta el uso comparativo de 2 tipos de tapones uretrales con los mismos re-

sultados de los reportes previos, con un numero de 18 y 14 pacientes y mejoria de la incontinencia de
45%, pero basicamente se evallo la preferencia y tolerancia de ambos dispositivos. ?429

271



Recomendaciones:

14. Los pesarios para continencia deben ofrecerse a las mujeres como una alternativa de bajo costo y
poco riesqo en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. (Nivel de evidencia Il, Grado de
recomendacion B)

15. Es cuestionable el uso de los tapones uretrales en el tratamiento de la incontinencia urinaria, actual-
mente hay poca evidencia para juzgar si el uso es mejor que no tratarmniento o a favor de cualquiera de
los dispositivos disponibles. Tienen efectos adversos en 30% de los casos, principalmente infeccion
vias urinarias (Nivel IV, Grado de recomendacion E)

El tratamiento farmacolégico ées efectivo en el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo?

Duloxetina

La duloxetina es un inhibidor de la recaptura de serotonina y noradrenalina que actia principalmente
en la médula espinal sacra, dando como resultado un incremento de la actividad del nervio pudendo,
contraccion del esfinter uretral y presion de cierre. Estas acciones permitieron su uso en la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo moderada a severa.”

De los 6 estudios aleatorios controlados con placebo que evaluaron la efectividad de duloxetina para
el tratamiento de IUE, 5 fueron considerados con nivel de evidencia 1 [1+].%7 En un estudio donde
se compar6 duloxetina, entrenamiento de musculos del piso pélvico, tratamientos combinados y con
placebo, el 11% de las pacientes tuvo antecedente de cirugia antiincontinencia (n= 201).®

Se report6 una significativa reduccion de episodios de pérdida en pacientes tratadas con duloxetina en
dosis de 80 mg (cony sin entrenamiento del piso pélvico), en comparacion con solo entrenamiento del
piso pélvico después de 12 semanas de tratamiento. El cuestionario de calidad de vida indicd mejores
resultados en duloxetina con entrenamiento del piso pélvico, que sin entrenamiento.® No se encon-
traron diferencias significativas entre pacientes con entrenamiento y el grupo de duloxetina.® (Nivel de
evidencia |, Grado de recomendacion B).

Efectos adversos: en todos los estudios se descontinu¢ significativamente el tratamiento en el grupo
con duloxetina en comparacion con el grupo placebo (rango de 15-33%, contra 0-6%). La nausea fue
el efecto adverso mas comunmente encontrado en el grupo de duloxetina (rango de 13-46% contra
2-13% de placebo).” Otros efectos colaterales de duloxetina fueron: boca seca, constipacion, fatiga,
insomnio, vomito y somnolencia.®579

Estudios a corto plazo (arriba de 12 semanas) sugirieron que el uso de duloxetina esta asociado con una
reduccion de episodios de pérdida, un incremento en el intervalo de vaciamiento y un incremento en la
calidad de vida en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo o incontinencia urinaria mixta donde
la pérdida es el sintoma predominante. Entre los grupos de estudio, las diferencias son clinicamente pe-
quenas. Los efectos adversos, particularmente nausea, y las tasa de abandono es del 10%, lo que lleva
a una pérdida de seguridad a largo plazo. (Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion B)

La combinacion de duloxetina y entrenamiento de musculos del piso pélvico han demostrado ser mas
efectivos en comparacion con no dar ningun tratamiento farmacoldgico. Hasta el momento no se ha
aclarado si la combinacion es mejor que cualquiera de los dos tratamientos solos.” (Nivel de eviden-
cia 1, Grado de recomendacion A)

Recomendaciones:
16. La duloxetina no esta recomendada como primera linea de tratamiento en mujeres con incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. (Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion A)
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17. No debe ser utilizada rutinariamente como tratamiento. Puede ser ofrecida como terapia de segunda
linea en mujeres que prefieren un tratamiento farmacoldgico a un tratamiento quirdrgico, o en pacientes
que no son candidatas a cirugia. (Nivel Il, Grado de recomendacion B)

18. Si se prescribe la duloxetina, la paciente debe tener conocimiento de sus efectos adversos. (Nivel
de evidencia I, Grado de recomendacion A)

Estrégenos

Los estrogenos ayudan a mantener saludables los tejidos y son esenciales para la transmision de una
presion uretral normal. El reemplazo de estrogenos se ha promovido como una soluciéon para mujeres
posmenopausicas con incontinencia urinaria, sin embargo, su modo de accién aun no esta claro.

Se identificaron 4 revisiones sistematicas de utilizacion de estrégenos en el tratamiento de la incon-
tinencia urinaria y/o vejiga hiperactiva; los estudios fueron completados en diferentes tiempos y se
consideraron diferentes interrogantes. %3

En 10 estudios aleatorios se evalud el uso de estrégenos en el tratamiento de mujeres postmenopau-
sicas con incontinencia urinaria de esfuerzo,*'” y/o vejiga hiperactiva;'®?? en 4 de ellos se evaluo el
efecto de los estrégenos en mujeres con datos de atrofia vaginal y sintomas uroldgicos, @29 3 estudios
fueron designados para evaluar el riesgo-beneficio de la terapia hormonal de reemplazo en pacientes
con incontinencia urinaria de esfuerzo o vejiga hiperactiva.@%

El grupo control fue comparado con placebo, excepto en 2 estudios; uno de ellos compard estrégenos
con entrenamiento de musculos del piso pélvico y estimulacion eléctrica, el otro comparé 2 prepara-
ciones estrogénicas diferentes. 1939

Los estudios a corto plazo (6 meses) sugieren que los estrégenos intravaginales mejoran los sintomas
de incontinencia y frecuencia en mujeres posmenopausicas que tienen sintomas urogenitales secun-
darios a atrofia vaginal. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

Hay escasa evidencia que soporte el uso de estrogenos intravaginales para el tratamiento de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

Los estrégenos de aplicacion sistémica no confieren beneficios en mujeres con incontinencia urinaria
y hay evidencia de que puede incrementar la probabilidad de desarrollar incontinencia en la mujer
posmenopausica. Los estrégenos sistémicos estan asociados a incremento en el riesgo de efectos
adversos tales como tromboembolismo. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

Recomendaciones:
19. La terapia hormonal de reemplazo no esta recomendada en el tratamiento de la incontinencia urina-
ria. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

20. Los estrogenos intravaginales estan recomendados para el tratamiento de los sintomas de vejiga hipe-
ractiva en la mujer posmenopausica con atrofia vaginal. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

¢{Cudl es la efectividad de los procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo?

Colposuspension

Dentro de la literatura sobre los procedimientos de colposuspension la técnica abierta (Burch) es el
método contra el cual son comparados los otros procedimientos disponibles en el tratamiento de la
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incontinencia urinaria de esfuerzo.® La mayoria de las mujeres incluidas en todos los estudios fueron
sometidas a esta técnica como operacion primaria.”

Han habido muchas modificaciones con respecto a la colocacion de los puntos de sutura, tipo de ma-
terial de sutura (absorbible o permanente), nimero de puntos de sutura, etc. Sin embargo, la mayoria
de los autores emplean la modificacion de Tanagho. Habitualmente, la uretropexia de Burch se realiza
mediante una incision Pfannenstiel, colocando las suturas en la fascia interna de la pared vaginal, late-
ral a la union uretrovesical y a la uretra. Estas suturas se fijan al ligamento de Cooper y de este modo,
suspende a la pared vaginal e indirectamente a la uretra.?”

Se revisaron 19 publicaciones, de las cuales 6 eran estudios controlados y aleatorios y 3 de cohortes
observacionales; estos estudios englobaron una poblacion de 1,788 pacientes sometidas a la colpo-
suspension de Burch. En 1651 (93%) fue procedimiento primario y en 137 (7%) secundario, la edad
promedio fue de 54.4 anos con rangos de 26 a 88 anos. Los criterios de evaluacion del resultado
quirdrgico fueron muy heterogéneos, tales como: medidas subjetivas (sintomas) en 9 estudios, medi-
das objetivas (urodinamia) en 10 reportes, complicaciones infecciosas, lesiones viscerales, disfuncion
miccional, hiperactividad posoperatoria del detrusor en 8 estudios, criterios anatémicos en 3 estudios,
andlisis de cuestionarios de la calidad de vida en 4 reportes. El seguimiento promedio fue de 29.7
meses, oscilando de 3 meses a 15 anos. El porcentaje de curacion subjetiva y objetiva fue 76% (37 a
96%) y 85.5% (76 a 94%) respectivamente, con un porcentaje global de mejoria de 90.5%.

La colposuspension de Burch puede alcanzar un alto porcentaje de curacion como procedimiento se-
cundario. Takar y col,® reportaron un porcentaje objetivo y subjetivo de éxito del 80y 71%, respectiva-
mente, con un seguimiento promedio de 4 anos. (Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion A)

En longevidad de la colposuspension de Burch, Langer y cols® estudiaron 127 mujeres con un se-
guimiento promedio de 12.4 anos (10-15 afnos) reportando una curacion objetiva de 93.7%. Demerici
y cols!'® encontraron que el porcentaje de curacion caia del 87.7% al ano y medio de seguimiento al
77.4% a los 4 y medio anos de seguimiento. (Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion B)

La morbilidad reportada por los diferentes autores de la operacion de Burch se sefnala a continuacion
en el Cuadro 1.0%149

Cuadro 1. Morbilidad de la Colposuspensién de Burch.

AUTOR NIVEL DE EVIDENCIA COMPLICACION %

Viereck? 2 Dificultad de vaciamiento 3.5

Bidmead" 3 Retencion urinaria que requirid 3.0
autocateterizacion

Ward? 1-2 Prolapso de pared vaginal 4.8
posterior que requiere cirugia

Kwon9 3 POP* que requiere cirugia pélvica 4.7
reconstructiva

*POP: prolapso de érganos pélvicos
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Recomendaciones:

21. Cuando se considera una correccion quirdrgica primaria de la incontinencia urinaria, las mujeres debe-
rian ser informadas de que, de acuerdo a la evidencia disponible el procedimiento retropubico de Burch
proporciona la mejor garantia de una curacion durable. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

22. La disfuncion del vaciamento, la hiperactividad del detrusor y el prolapso uterovaginal son repor-
tados consistentemente como secuelas de la colposuspension. (Nivel de evidencia I, Grado de reco-
mendacion A)

Colposuspensioén por laparoscopia

La colposuspension por laparoscopia fue introducida en los afos 90. Se han descrito muchas varia-
ciones técnicas que incluyen el empleo de diferente nimero de suturas, el uso de mallas en lugar de
suturas, y la localizacion de los sitios de anclaje.*'® Habitualmente se realizan esfuerzos para aseme-
jarla a la técnica abierta.

El procedimiento laparoscopico tiene la ventaja de ser minimamente invasor, reduce la duracion de la
recuperacion posoperatoria, la estancia hospitalaria y la intensidad del dolor. También se ha reconoci-
do que es un procedimiento técnicamente dificil y que, en la mayoria de los casos, toma mas tiempo
en su realizacion que el procedimiento abierto.

En 5 estudios controlados y aleatorios donde se comparé la colposuspension abierta y la laparosco-
pica, se mostrd un porcentaje similar o inferior de curacion. Moehrer y cols!™ reportaron un meta-ana-
lisis de 4 ensayos clinicos controlados donde se demuestra que la percepcion subjetiva de curacion
es similar en ambos grupos, oscilando de 85 a 96% en el grupo laparoscopico y de 85 a 100% en el
grupo de Burch abierto después de 18 meses de seguimiento. En 6 ensayos clinicos controlados se
compararon el Burch abierto y el laparoscopico en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo®2)
incluyendo de 52 a 291 pacientes, con un seguimiento de 6 meses a 2 anos; cada estudio considerd
porcentajes de curacion objetiva'y se emplearon diversos metodos como: prueba de la toalla sanitaria,
prueba de esfuerzo e investigaciones urodinamicas. En 4 estudios no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre la colposuspension abierta y la laparoscopica.® Uno reportd un mayor porcentaje de
curacion con la técnica abierta a los 6 meses de seguimiento (96 vs 80%), y otro un mayor porcentaje
de curacion con la técnica laparoscopica a los 18 meses (76 vs 85%).? El resultado del Burch lapa-
roscopico a largo plazo es incierto, la evidencia disponible sugiere que los resultados son mas pobres
que con el Burch abierto (Anexo 3, Tabla 1).%¥ (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A).

En una serie de casos que incluyeron a 484 mujeres con menos de 18 meses de seguimiento el por-
centaje de éxito oscilé entre 87 a 100%.% Otro estudio con un seguimiento de 3 anos reportd un 69%
de éxito.® Ward y cols,®® efectuaron un estudio controlado, aleatorio y randomizado comparando TVT
y el Burch clasico con un seguimiento de 2 anos. El porcentaje de éxito objetivo para el Burch y el TVT
fue de 51y 63%, respectivamente. (Niveles de evidencia | y I, Grado de recomendacion A)

Complicaciones del Burch laparoscopico: la lesion vesical fue la mas comun de las complicaciones
transoperatorias, y también se incluyen la lesion intestinal de la arteria epigastrica y absceso del Re-
tzius. Las complicaciones tardias fueron: fallas que requirieron reintervencion, deficiencia intrinseca del
esfinter de novo, hiperactividad de detrusor, retencion urinaria que requirid cateterizacion permanente
y fistula vesicovaginal.®>?® (Nivel Il, Grado de recomendacion B)

Recomendaciones:

23. Aunque es posible que no existan diferencias entre la colpsuspension abierta y la laparoscopica,
parece existir una tendencia hacia un mayor porcentaje de curacion con el procedimiento de Burch
clasico. (Nivel de evidencia | y Il, Grado de recomendacion A)
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24. Al momento actual no parece existir una recomendacion para el empleo de la colposuspension
laparoscopica. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

Cabestrillos clasicos

Los cabestrillos pubovaginales han sido descritos desde los albores del siglo XX y fueron disenados
para tratar pacientes que tenian incontinencia recidivante o los tipos mas severos de incontinencia
urinaria de esfuerzo; en épocas recientes, algunos autores, lo han propuesto como el tratamiento qui-
rdrgico inicial de la incontinencia urinaria de esfuerzo.®”

La operacion involucra la colocacion de un cabestrillo autélogo o artificial por debajo de la uretray la
fijacion del cabestrillo a diversas estructuras de la pared abdominal, espacio retropubico o ligamentos
de Cooper; la seleccion del material incluye: fascias antélogas (recto abdominal o fascia lata), pared
vaginal, tejido natural exdgeno (bovino, porcino o de cadaver) y materiales sintéticos (mersilene, gore-
tex, marlex, tefléon y silastico).®

La gran diversidad del material del cabestrillo y las distintas técnicas quirdrgicas hacen del analisis de
la literatura médica, respecto a este procedimiento, extremadamente dificil.

Cabestrillos autélogos

En 1940 Aldridge popularizé el empleo de la fascia de recto abdominal, sin embargo, solo alcanzé
amplia difusion hasta 40 anos mas tarde cuando McGuire en 1978 y Blaivas en 1991 confirmaron su
eficacia. El otro material autdlogo utilizado es la fascia lata que fue utilizada inicialmente por Price en
1933. Ambos materiales tienen propiedades comunes: estan disponibles en casi todas las pacientes,
aunque la calidad puede variar y no tienen problema de rechazo. Algunas mujeres reemplazan la fas-
cia con fibrosis densa, mientras en otras la fibrosis es minima (Anexo 3, Tabla 2). (Niveles de evidencia
'y IV, Grado de recomendacion B)

Mientras que la curacion subjetiva y objetiva promedié rangos del 50% con Beck y cols, con Hassouna
y cols 100% en 1999.¢829 Otros autores como Gormley y Richter obtuvieron un porcentaje de curacion
promedio de 87%.%% El seguimiento ha excedido los 10 anos en algunos estudios (Kane, Grutz, Ka-
rram, Handa).®™3¥ (Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion B)

La morbilidad incluye alteraciones del vaciamiento en menos del 10%. Otras complicaciones mas ra-
ras han resultado casi exclusivamente de la tension excesiva del cabestrillo, tales como erosion uretral
y fistula uretrovaginal.

Se puede resumir que los cabestrillos de recto y fascia lata son seguros, asociados a pocas complica-
ciones y con resultados de curacion a largo plazo. (Nivel de evidencia ll, Grado de recomendacion B)

Cabestrillos alégrafos

Los empleados en la cirugia de cabestrillo han sido: duramadre liofilizada, fascia lata y dermis acelular.
La duramadre liofilizada humana ha sido empleada desde hace muchos anos en Europa, con un se-
guimiento que oscila entre 6 a 150 meses y los porcentajes de curacion han variado de 86 a 94%.%
Ninguna complicacion especifica fue reportada en este material. (Nivel de evidencia lll, Grado de reco-
mendacion D)

La fascia lata de cadaver ha sido empleada en la cirugia de cabestrillo desde 1996. Existen dos técni-
cas principales en el procesamiento de la fascia: la deshidratacién con solvente e irradiacion gamay la
desecacion por frio.® Los resultados de estudio empleando fascia lata de cadaver (CFL) se muestran
en el Anexo 3, Tabla 3.
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La dermis acelular parece integrarse al tejido circundante en forma consistente, sin embargo, tiene el
riesgo potencial de que pueden desarrollarse foliculos pilosos y glandulas sebaceas. No se encuen-
tran disponibles los resultados de la cirugia de cabestrillo empleando este material.

Hay que recordar que todos los cabestrillos aldégrafos tienen el riesgo potencial de enfermedades
transmisibles.

Cabestrillos xenoégrafos

Desde hace muchos anos los tejidos de animales han sido empleados para la reconstruccion de teji-
dos blandos y cutaneos. Los tejidos empleados han sido: Corion porcino tratado con acrocianato glu-
teraldehido. En el Anexo 3, Tabla 4 se muestran los resultados obtenidos con cabestrillos xenografos.
(Nivel de evidencia lll y IV, Grado de recomendacion D)

Otros materiales empleados son: submucosa porcina de intestino delgado y pericardio bovino.

Recomendaciones:

25. Existe una gran abundancia de datos para soportar la evidencia de la eficacia de los materiales bio-
légicos en la técnica de cabestrillo. La fascia autdloga es la que tiene el resultado a mas largo plazo (4
anos o mas), lo que no ocurre con los materiales aldgrafos y xendgrafos en los que la experiencia es a
corto tiempo. (Nivel de evidencia I, Grado de recomendacion A)

26. Los cabestrillos autdlogos pueden ser empleados para propocionar curacion efectiva a largo plazo
en la incontinencia urinaria. (Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion B)

27. Los cabestrillos aldgrafos y xendgrafos solo deberian ser empleados en el contexto de estudios de
investigacion bien estructurados. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)

Cinta vaginal libre de tensién (TVT)

Desde que este procedimiento fue inicialmente descrito en 1996 por Ulmsten, tuvo una rapida acep-
tacion a nivel mundial. Esta técnica esta basada en la teoria de la fisiopatologia de la incontinencia
urinaria de esfuerzo presentada por Petros y Ulmsten en 1990. En su teoria integral, la alteracion de
los ligamentos pubouretrales es una de las causas primarias de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
Los autores propugnaron que para compensar la ineficiencia de los ligamentos pubouretrales, se co-
loque una tira estrecha de malla de polipropileno en el punto de maxima presion de cierre uretral en la
mitad de la uretra, aunque los creadores del TVT pugnaron porque el procedimiento fuera una cirugia
ambulatoria realizada con pequenas incisiones, bajo anestesia local. El protocolo dptimo de analge-
sia/anestesia aun no ha sido establecido.

Existen mas de 250 reportes publicados del procedimiento TVT. Un seguimiento de 2 anos en 3 en-
sayos clinicos controlados demostré un porcentaje de curacion similar a la colposuspension abierta
(Niveles de evidencia | y Il), asimismo, en un seguimiento de 1 a 2 anos, 2 ensayos clinicos controlados
y una investigacion prospectiva no aleatorizada mostraron similares porcentajes de curacion del TVT y
la colposuspension laparoscopica. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A).

Asimismo, la comparacion del TVT con el TOT, cabestrillo pubovaginal de dermis porcina y cabestrillo

de multifilamento, en un estudio controlado y aleatorizado a un ano, mostré similares porcentajes de
curacion. (Nivel de evidencia Il, Grado de recomendacion A)
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Un estudio de caso control simple mostré un significativo mayor porcentaje de curacion objetiva (pero
similar curacion subjetiva) con TVT comparada con la técnica de Sparc. Un andlisis de cohorte de larga
duracion (7 anos) prospectivo, mostré porcentajes de curacion de 81% y un promedio de mejoria del
94%.“9 (Niveles de evidencia Il y lll, Grado de recomendacion B)

En 3 estudios disenados para investigar si el porcentaje de curacion declinaba con el tiempo, se
encontraron los siguientes resultados: 91, 85y 81% al ano, 5y 7 anos respectivamente.“'*3 En otro
estudio donde se incluyeron mujeres con incontinencia urinaria mixta hubo una reduccion estadistica-
mente significativa en el porcentaje de curacion de 60% a los 3 anos, a 30% a los 6-8 anos.*¥ (Nivel de
evidencia lll, Grado de recomendacion B)

Los resultados del TVT por serie de casos y duracion del seguimiento se observan en el Anexo 3, Tabla 5.
Complicaciones del TVT

Intraoperatorias

Perforacion vesical (63 estudios): mediana 4% (0 a 23%, IQR 3 a 7%).

Hematoma (32 estudios): mediana 1.5% (0 a 10%).

Hemorragia (21 estudios): mediana 1.2% (0 a 4%).

Perforacion uretral (7 estudios): mediana 0.5% (0 a 2%).
Lesion nerviosa (4 estudios): mediana 0.7% (0 a 1.6%).

Posoperatorias

* Problemas de vaciamiento. Retencion urinaria (53 estudios): mediana 11% (1.6 a 60%, IQR 5 a
17%).

* Urgencia de novo, incontinencia de urgencia o hiperactividad del detrusor (40 estudios): mediana

6% (0 a 26%).

Infeccién de vias urinarias (21 estudios): mediana 7% (0 a 19%).

Problemas de cicatrizacion/infeccion de la herida (25 estudios): mediana 0% (0% a 2%).

Rechazo de la cinta (25 estudios): mediana 0% (0 a 3%).

Erosion de la cinta (16 estudios): mediana 1% (0% a 6%).

Dolor relacionado con la cirugia (inguinal, espalda, suprapubico) (6 estudios): mediana 3 a 4% (0

al12%).

* POP asintomatico (1 estudio): 8%.

Recomendaciones:

28.. El procedimiento de cinta vaginal libre de tension (TVT) ha demostrado a corto y mediano plazo su
equivalencia a la técnica retropubica y puede ser ofrecida como una cirugia primaria para el tratamiento
quirargico de incontinencia urinaria de esfuerzo, con la advertencia de que aun faltan pruebas rigurosas
para avalar su eficacia a largo plazo. (Nivel de evidencia |, Grado de recomendacion A)

Agentes inyectables periuretrales

Estos materiales han sido empleados para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo des-
de el siglo pasado. Una amplia variedad de sustancias han sido descritas como seguras y efectivas
en el escrutinio de la literatura revisada como: glutaraldehido bovino unido a colagena (gax), politetra-
fluoretileno (teflon), silicon, cuentas de zirconio revestida de carbon, dextranémero y acido hialuronico
y tejidos autélogos como grasa y cartilago.
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Todos estos agentes tienen propiedades biofisicas variables que influencian factores tales como: com-
patibilidad tisular, tendencia a integracion, densidad radiografica, durabilidad y seguridad. El agente
ideal alin no ha sido identificado.

El mecanismo exacto por medio del cual actian estos agentes no ha sido bien definido, aunque se ha
sugerido un efecto obstructivo o un mecanismo de «sellado».*9 Por otra parte, el eventual mecanismo
de falla de estos agentes no estéa bien esclarecido aunque se piensa que puede ser debido a reabsor-
cion biolégica, migracion de particulas, o la creciente degeneracion del aparato esfinterial.

La mayoria de estos materiales son inyectados en forma retrograda bajo guia cistoscopica directa,
aunque no todos lo requieren.“®)

En mujeres, la mayoria de estos agentes pueden ser aplicados sin anestesia regional o general. La lo-
calizacion de la inyeccion ha incluido desde el nivel de la uretra media hasta el cuello vesical. Tampoco
se ha definido el volumen 6ptimo del material inyectado en una sesion, el sitio ideal de orientacion por
inyeccion, o el nimero 6ptimo de sesion de reinyeccion (hasta que la falla clinica ha sido determina-
da). El resultado a largo plazo puede no correlacionar con el aspecto endoscépico al término de la
inyeccion o con ciertos parametros urodinamicos preoperatorios.®” (Nivel de evidencia lll, Grado de
recomendacion D)

Resultados de las inyecciones periuretrales

No existen estudios aleatorizados que comparen los agentes inyectables con otros procedimientos y
no involucran a mas de 100 pacientes. No hay estudios de este método terapéutico empleado como
tratamiento primario de la incontinencia urinaria de esfuerzo. El periodo de seguimiento mas largo es
de 40 meses.“¥ Los estudios publicados involucran una poblacién heterogénea y la mayoria de las
terapias de inyeccion periuretral han sido reservadas para mujeres con cirugia de antiincontinencia
previa fallida, o para las que padecen deficiencia intrinseca del esfinter. (Nivel de evidencia IV, Grado
de recomendacion D)

Es dificil sefalar alguna conclusion con respecto a estos procedimientos, comparados con otras técni-
cas quirdrgicas. Los porcentajes de curacion a largo plazo son generalmente bajos y es comun repetir
el tratamiento.

Se revisaron un total de 30 estudios publicados, los cuales fueron seleccionados con base en factores
tales como: numero de pacientes, calidad de métodos y los tiempos con respecto al momento de
aparicion en la literatura (Anexo 3, Tabla 6). (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)

Solo 13 de los reportes tienen un periodo de seguimiento mayor de un ano. En un estudio simple que
compara 2 agentes inyectables periuretrales, doble ciego y randomizado, Lightner y cols,“*? com-
pararon el colageno GAX y las cuentas de zirconio revestida de carbon (Durasfere). En este estudio
multicéntrico, los autores no encontraron diferencias estadisticas entre los 2 agentes con respecto a
los resultados de prueba de toalla sanitaria y grado de continencia en las 129 pacientes con al menos
un ano de seguimiento. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)

Groutz y cols,® emplearon GAX-Colagena y utilizaron parametros obijetivos y subjetivos muy estrictos
en un seguimiento promedio de 6.4 meses, solo 40% de 63 pacientes consecutivas con IUE fueron
clasificadas como curadas, o de buen resultado. Las restantes (60%) fueron catalogados como de
fallas o pobres resultados. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)
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En 16 estudios de casos donde se empled GAX-Colagena en mujeres con IUE con un seguimiento de
5 meses a 5 anos (en promedio de 2 anos),(51-53) los resultados fueron:

» Curacion objetiva (2 estudios): 48%.
* Mejoria subjetiva (10 estudios): mediana 40% (20 a 65%).

Las complicaciones reportadas con estos métodos fueron:

* Hiperactividad del detrusor, urgencia o incontinencia de urgencia de novo
(4 estudios): mediana 21% (10 a 39%).

* Retencion urinaria (9 estudios): mediana 6% (0-23%).

* VU (6 estudios): mediana 5% (0.5-26%).

* Hematuria transitoria (4 estudios): mediana 2% (0.7-5%).

Recomendaciones:
29. La inyeccion periuretral no debe ser ofrecida a mujeres como tratamiento primario de incontinencia uri-
naria de esfuerzo debido al alto porcentaje de fallas. (Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion C)

30. La eficacia a corto tiempo (menos de 3 meses) de la inyeccion periuretral en pacientes selecciona-
das con incontinencia urinaria de esfuerzo es satisfactoria. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomen-
dacioén D)

31. Ningun inyectable periuretral es superior a otro con respecto a eficacia, durabilidad o sequridad.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)

32. El inyectable estudiado mas ampliamente es el GAX-Colagena. La morbilidad a corto y largo plazo
asociada a este agente es baja. (Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacion D)

Cinta libre de tension abordaje transobturador

La segunda generacion de cintas libres de tension consiste en un abordaje transobturador dentro-fue-
ra (TVT-O) o de fuera-dentro (TOT), en donde se evita el espacio retropubico, las complicaciones son
raras y no existen resultados a largo plazo, aunque los datos preliminares son alentadores.

Existen estudios donde se comparan complicaciones perioperatorias del TVT contra TOT con un se-
guimiento de 6 meses 0 menos, reportando lo siguiente:®

TOT: perforacion vesical 0%, uretrolisis 1.5%, uso de anticolinérgicos 6.4%, erosion de la malla 0.5%,
trastorno de vaciamiento 2.9%.

VT: perforacion vesical 5%, uretrolisis 7%, uso de anticolinérgicos 13.6%, erosion de la malla 1%,
trastorno de vaciamiento 8.9%.

No existieron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a erosion vaginal, sangrado mayor
(disminucién en 24% o mas del hematocrito), hematoma retropubico o lesion nerviosa.

En una revision y meta-analisis se reporté que la cura subjetiva del TOT y TVT-O alos 2 'y 12 meses no

fue mejor comparada con la TVT (OR 0.85; IC 95% 0.60-1.21). Las lesiones vesicales (OR 0.12; IC 95%
0.05-0.33) y trastorno de vaciamiento (OR 0.55; IC 95% 0.31-0.98) fueron menos frecuentes, mientras
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que el dolor de la ingle y muslo (OR 8.28; IC 95% 2.7-25.4) asi como lesiones vaginales y erosion de
la malla (OR 1.96; IC 95% 0.87-4.39) fueron mas comunes con las cintas transobturadoras. La funcion
sexual mejord, aunque el dolor fue mayor con la técnica fuera-dentro, comparada con la dentro-fuera.

Miller y cols® estudiaron a 145 mujeres, 85 a las que se les realizéd TOT y 60 TVT, se tomd como punto
de corte de la presion méaxima de cierre uretral a 42 mcH20 como predictor de éxito. Se encontrd que
aquellas mujeres con presion maxima de cierre uretral prequirdrgica de 42 cmH20 o menos, tuvieron
6 veces mas riesgo de falla en el grupo de TOT comparado con el grupo de TVT, 3 meses después de
la cirugia. Es necesario realizar seguimientos mas largos en ensayos clinicos controlados.

Surge la tercera generacion de cintas libres de tension minislings basadas en el principio de menor
invasividad y mayor seguridad, en donde se requiere una pequena incision vaginal y no existen puntos
de salida. Se requieren aun estudios comparativos y a largo plazo para mostrar su efectividad.

Recomendaciones:
33. Se requieren mas estudios comparativos y a largo plazo para mostrar la efectividad de las cintas de
segunda y tercera generacion, aunque los resultados preliminares son alentadores.
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ANEXO 1. GLOSARIO DE DEFINICIONES OPERACIONALES

Bioretroalimentacién. Técnica mediante la cual una informacién de un proceso fisiolégico normal se
presenta para el paciente y/o terapista como una sefal visual, aditiva o tactil.

Colporrafia anterior. Operacion vaginal para el tratamiento del cistocele (prolapso de la pared vaginal
anterior). Incluye la aplicacion de la fascia entre la vagina y la vejiga.

Colposuspension de Burch. Operacion via abdominal retropubica para el tratamiento de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo mediante la suspension de la fascia paravaginal al ligamento de Cooper.
Ha habido muchas modificaciones con respecto a la colocacion de los puntos de sutura, tipo de ma-
terial de sutura (absorbible o permanente), nimero de puntos de sutura, etc. Sin embargo, la mayoria
de los autores emplean la modificacion de Tanagho. Habitualmente la uretropexia de Burch se realiza
mediante una incision Pfannenstiel, colocando las suturas en la fascia interna de la pared vaginal, late-
ral a la union uretrovesical y a la uretra. Estas suturas se fijan al ligamento de Cooper y, de este modo,
suspende a la pared vaginal e indirectamente a la uretra.

Detrusor hiperactivo. Hallazgo urodinamico caracterizado por contracciones involuntarias del detru-
sor durante la fese de llenado y que pueden ser espontaneas o provocadas.

Diario vesical. Diario que registra el tiempo de micciones, volumenes miccionados, episodios de
pérdida, uso de toallas y otra informacién como ingesta de liquidos, grado de urgencia y grado de
incontinencia.

Ejercicios del piso pélvico. Contraccion y relajacion voluntaria selectiva y repetitiva de los musculos
del piso pélvico. Ver anexo 1A.

Electromiografia (EMG). Registro de la funcién neuromuscular a través de un electrodo dentro o
proximo a un musculo. Herramienta de retroalimentacion para el reclutamiento de los musculos del
piso pélvico.

Especificidad. En una prueba diagnostica se refiere a la probabilidad de que un enfermo tenga una
pruba positiva.

Estandar de oro. Método, procedimiento o medida que es extensamente aceptado como el mejor
disponible.

Estimulacién eléctrica. Aplicacion de corriente eléctrica para estimular visceras pélvicas o su inerva-
cion.

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos como toser o
estornudar.

Intervalo de confianza (IC). Manera de expresar los resultados de un estudio o grupo de estudios
utilizando una técnica estadistica. Un intervalo de confianza describe el rango de posibles efectos (de
un tratamiento o intervencion) que estan de acuerdo con los resultados de un estudio o grupo de es-
tudios. Un intervalo de confianza muy amplio indica la falta de precision o certeza sobre la verdadera
medida del efecto clinico y se presenta en estudios con pocos pacientes. Usualmente, se interpreta
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como intervalo de confianza del 95% que indica el rango del efecto dentro del cual se esta 95% seguro
de que el efecto verdadero mienta.

Od(ds ratio (OR). Odds se refiere a una manera de representar probablilidad. Se utiliza en reportes de
estudios clinicos. Proporciona una estimacion para el efecto de un tratamiento.

Perinedmetro. Dispositivo para medir la fuerza de la contraccion de los musculos del piso pélvico. Se
utiliza para bioretroalimentacion durante el tratamiento o medicion del resultado de un tratamiento.

Prueba de la toalla. Método diagndstico utilizado para detectar y cuantificar la pérdida de orina, ba-
sado en el peso ganado de una toalla absorbente durante un periodo de tiempo.

Prueba de la tos. Prueba clinica de esfuerzo para demostrar la incontinencia urinaria de esfuerzo. Se
le pide a la mujer que tosa mientras el observador visualiza el meato uretral externo. La prueba puede
realizarse después de llenar la vejiga con un volumen conocido, o puede medirse el volumen urinario
antes de miccionar. Puede ser en posicion supina o de piel.

Punto de pérdida abdominal. Presion intravesical en la que se produce escape por un incremento
de la presion abdominal en ausencia de contraccion del detrusor.

Sensibilidad. En las pruebas diagnosticas se refiere al porcentaje de enfermos con una prueba po-
sitiva.

Sociedad Internacional de Continencia: Grupo cientifico multidisciplinario interesado en todos los
aspectos de la incontinencia urinaria y fecal en todos los grupos de pacientes.

Urodinamia o urodinamica. El término urodinamica incluye una varidad de prubas fisiolégicas de
la funcion vesical y uretral cuyo objetivo es demostrar una anormalidad en el llenado o vaciamiento
vesical. La cistometria es la medicion de la presion vesical, que involucra a la presion vesical e intra-
abdominal a través de catéteres introducidos en la vejiga y recto o vagina, su objetivo es la réplica de
los sintomas de llenado vesical y observar el cambio en las presiones, en respuesta al llenado retro-
grado o la pérdida de orina causados por maniobras provocadoras. La uroflujometria consiste en el
vaciamiento vesical que se registra en un dispositivo y da informacién acerca del volumen urinario y de
la tasa de flujo urinario. La funcién uretral puede medirse a través de la perfilometria, y la habilidad de
la uretra para resistir el flujo urinario se expresa como la presion maxima de cierre uretral.

ANEXO 1A. EJERCICIOS DEL PISO PELVICO

Principios basicos

El entrenamiento muscular es una de las intervenciones de la rehabilitacion o fisioterapia que nos per-
mite mantener o mejorar el desempefno muscular. Se basa en las propiedades contractiles de un mus-
culo que son: rapidez, fuerza y resistencia. Para poder aumentar o promover alguna de ellas deben
conocerse las necesidades que tiene que trabajar el grupo muscular. Si lo que se busca es obtener
fuerza muscular, se requeriran ejercicios de alta frecuencia en cortos periodos de tiempo, mientras que
para condicionar resistencia muscular, se realizaran ejercicios continuos y de baja frecuencia.

Debido al trauma, sedentarismo, o envejecimiento, la musculatura esquelética disminuye fuerza, pero

continlia con la capacidad de aumentar su tamano con el entrenamiento de fuerza muscular; y su ca-
pacidad oxidativa, con el entrenamiento de resistencia, gracias a la plasticidad muscular.
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Cada musculo se encuentra compuesto por diferentes tipos de fibras, predominando algunos, de
acuerdo al tipo especifico de musculo. La musculatura estriada del piso pélvico esta formada por una
mezcla heterogénea de fibras musculares, las fibras lentas o tipo | (resistentes a la fatiga) y las fibras
rapidas o tipo Il (accion rapida, pero faciimente fatigables). En general, la mayor parte de sus musculos
se encuentran en una proporcion del 55% de fibras tipo | y el 45% de fibras tipo Il, lo que les propor-
ciona gran resistencia a la fatiga. El musculo elevador del ano cuenta con aproximadamente, un 70%
de fibras tipo | (aerdbicas/oxidativas) y un 30% de fibras tipo Il (anaerdbicas/glicoliticas). La proporcion
de estas fibras suele variar en las porciones periuretrales y perianales donde predominan las de tipo |.
El haz puborectal del musculo elevador del ano y el haz profundo del musculo esfinter externo del ano
cuentan con una proporcion del 75-80% de fibras tipo |, y el restante de fibras tipo Il.

Las tres partes del esfinter estriado urogenital (rabdoesfinter, compresor de la uretra y esfinter uretro-
vaginal) contienen principalmente fibras tipo I. El esfinter uretrovaginal y el compresor uretral en su
porcion extrinseca tienen predominio de fibras tipo |l

Existen funciones especificas para cada una de las fibras musculares dentro del funcionamiento del
piso pélvico. Las fibras de contraccion lenta producen una contraccion sostenida, suave y lenta, que al
mantener un tono muscular, ayuda a sostener y a mantener la continencia en reposo. En el canal anal
estas fibras asisten la actividad tonica del esfinter anal interno.

Las fibras de contraccion rapida asisten en las situaciones de estrés, urgencia, o en aumentos de pre-
sion intraabdominal, por lo que le permiten respuestas rapidas, y ayudan a mantener un cierre efectivo
de la uretra y el ano, fundamental para la continencia.

Se requiere de un tiempo de entrenamiento mayor a 8 semanas para encontrar una hipertrofia visible
de las fibras musculares, asi como cambios en las propiedades de control del sistema nervioso.

Los principios de un programa de fortalecimiento son dos: especificidad y sobrecarga. Se debe tener
claro el musculo o grupo muscular que se desea entrenar y el tipo de carga que se utilizara para el
fortalecimiento; puede ser la fuerza de gravedad, o bien, objetos de pesos graduados como es el caso
de los conos vaginales.

La fuerza muscular se define como la tension generada por un musculo o grupo muscular. El desarrollo
de esta fuerza se alcanza al combinar el reclutamiento de unidades motoras, una mayor frecuencia de
excitacion e hipertrofia muscular, fenémeno mas evidente en las fibras de contraccion rapidas (tipo Il).
Con el aumento de la carga se produce mayor reclutamiento de unidades motoras, asi como un au-
mento en la longitud de las fibras. Si se requiere de una fuerza adicional se produce un reclutamiento
extra de fibras musculares. El elemento mas importante dentro del entrenamiento de fuerza muscular
es la intensidad con la que se realizan los ejercicios, mas que la frecuencia.

Para aumentar la fuerza muscular e hipertrofiar las fibras musculares, deben utilizarse tensiones altas,
las cuales se obtienen con contracciones voluntarias maximas. La mejor forma de alcanzarlas es es-
timulando a la paciente a contraer lo mas fuerte posible, y sostener la contraccion por determinado
tiempo, teniendo en cuenta que se busca estimular las fibras de contraccion rapida y éstas son facil-
mente fatigables, se recomienda realizar un pequeno nimero de contracciones cortas.

El entrenamiento de resistencia impone una alta demanda metabdlica en el musculo y produce un
aumento en la capacidad oxidativa de las fibras musculares, especialmente a través de incrementos
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en la cantidad de mitocondrias, enzimas aerébicas/oxidativas y de capilarizacion en el musculo entre-
nado; esto lleva a la transicion de fibras de contraccion rapida con actividad metabdlica glicolitica, a
fibras de rapida contraccion oxidativa. Asi, con el entrenamiento de resistencia, las fibras musculares
mejoran las caracteristicas y capacidades contractiles, principalmente a expensas de un cambio en el
metabolismo.

Los efectos especificos de estos ejercicios son mejorar la fuerza del musculo elevador del ano, espe-
cificamente el pubovisceral, y aumentar la efectividad de la funcion del esfinter estriado uretral para,
finalmente, mejorar la estabilidad del piso pélvico. Su realizacion puede mejorar la presion de transmi-
sion al cuello vesical y a la uretra, contribuir a la transmision de la presion elevando el area del cuello
vesical dentro de la zona de transmision de la presion abdominal, sin tener efecto en el tejido nervioso
y conectivo; en el momento de la contraccion puede presionar la uretra contra la sinfisis del pubis y
aumentar la presion uretral. EI aumentar la fuerza del haz pubovisceral aumenta el cierre del recto,
vagina y uretra al comprimir sus lUmenes.

Los ejercicios del piso pélvico brindan una solucion terapéutica no invasiva y de bajo riesgo para la
paciente, pueden utilizarse por si solos 0 combinados con otro tipo de fisioterapia del piso pélvico para
restaurar los musculos y con ello lograr la continencia urinaria, equilibrio en la estéatica pélvica, funcion
normal anorectal, y sexualidad no dolorosa y satisfactoria.

PROGRAMA DE EJERCICIOS DEL PISO PELVICO

Reconocimiento de los musculos del piso pélvico

El reconocimiento de los musculos del piso pélvico, su funciéon y coordinacion, es la fase inicial del
tratamiento que puede llevarse una semana o mas, dependiendo de la paciente. Esta educacion indi-
vidualizada debe comenzar con la descripcion simple a la paciente de la anatomia y funciéon del piso
pélvico, con la ayuda de modelos anatdmicos y esquemas. Esto permite tener mayor conocimiento
y sensacion sobre su piso pélvico. Luego se debe pedir que realice algunas contracciones por si
sola para evaluar su habilidad para realizarlas, mediante tacto vaginal o rectal, con el objeto de hacer
conciencia de la zona perineal, integrarla en el esquema corporal y reeducar el control muscular supri-
miendo actividades musculares compensatorias inadecuadas.

Es comun encontrar en pacientes, con debilidad o pobre reconocimiento de los musculos del piso pélvico,
la compensacion de la fuerza con el uso de contraccion de abdominales, gliteos o aductores de cadera,
asf como el sostener la respiracion o maniobra de Valsalva y estirar los musculos en lugar de contraerlos.
Suelen realizar este tipo de compensaciones al verse incapacitadas de realizar una contraccion adecuada,
razdn por la que siempre se debe estar atento a la realizacion de los ejercicios y, en ocasiones, recomendar
posiciones que dificulten las contracciones compensatorias como son de pie con rodillas flexionadas.

Una forma de hacer retroalimentacion a la paciente sobre el uso de musculos accesorios en la con-
traccion del piso pélvico es pedirle que en decubito supino con piernas en flexion y abduccion de
cadera, se cologue cada una de sus manos en él o los grupos musculares compensadores, para que
sienta la tension y pueda aprender a inhibir o relajar la musculatura no necesaria para la contraccion
del piso pélvico. Durante este ejercicio el instructor lleva a cabo un control vaginal o anal.

La identificacion de las contracciones de los musculos del piso pélvico se realiza a través de una serie

de 4 ejercicios preparatorios, que permiten aislar la contraccion de las maniobras compensatorias
realizadas por las pacientes, al no saber reconocer bien el piso pélvico:

285



1. La autovaloracion digital como método simple para identificar la manera correcta de contraer esta
musculatura y para valorar el progreso. Se instruye a la paciente para introducir los dedos indice y
medio de su mano derecha en la vagina (en el bafo o en la regadera si se prefiere). Después se
separan los dedos dentro de la vagina y se contrae el piso pélvico tratando de unir los dedos.
Contraccion del esfinter anal.

Traccion suave del hilo de un tapdn y contraccion de los musculos del piso pélvico para retenerlo

en la vagina.

4. Prueba de detencion descrita por Gossling en 1979. Se interrumpe a voluntad la miccion, y debe
realizarse solo una o 2 veces por semana, para detectar la contraccion del piso pélvico y después
para valorar la evolucion. Esta prueba es poco recomendable porque el habito de retener y reiniciar
el chorro durante cada miccion predispone a hiperactividad del detrusor e infeccion urinaria.

wmn

Las dos formas mas faciles de describir los ejercicios a las pacientes son: «apretar y elevar los mus-
culos que se usan cuando se estéa tratando de detener el chorro de orina y al mismo tiempo, intentar
prevenir el paso de una gas desde su parte trasera»; dicho de otra manera, es una combinacion de
«apretar y levantar hacia adentro». Iniciar la contraccion Unicamente cuando se esté relajada y asegu-
rarse de que los otros musculos estén sin tension para poder contraer de forma adecuada los muscu-
los del piso pélvico. Mantenga la contraccion unos segundos y luego relaje completamente.

La forma adecuada de pedir una contraccion lenta es involucrando la respiracion y contraccion abdo-
minal, pidiendo que inhale lentamente por la nariz y exhale lentamente por la boca, al mismo tiempo
que contraiga y mantenga el piso pélvico por un periodo de tiempo amplio. Para obtener una contrac-
cion rapida efectiva se le debe estimular a la paciente para que contraiga lo mas fuerte posible y lo
sostenga por determinado tiempo.

Contracciones rapidas y lentas jcuantas veces al dia?

Se debe realizar un protocolo de entrenamiento con ejercicios graduados, los cuales sean: de poca
cantidad, con frecuencia, y por siempre. Se recomienda potenciar las fibras lentas y rapidas para me-
jorar la velocidad, fuerza y resistencia del periné. Dentro de la realizacion de las contracciones se debe
saber el tipo de entrenamiento que se desea, para poder saber su duracion y velocidad de contrac-
cion. Es muy importante que la paciente realice por lo menos 8 ejercicios en cada sesion, y de forma
regular 2 a 4 veces durante el dia.

Las contracciones lentas deben ser sostenidas por periodos de tiempo amplios, hasta llegar a los 10
segundos con bajas frecuencias y utilizando esfuerzos subméaximos para poder estimular las fibras
musculares de contraccion lenta y de metabolismo oxidativo, especialmente tipo |, y permitir el entre-
namiento de resistencia muscular.

Las contracciones rapidas son las utilizadas para el entrenamiento de fuerza muscular, y estimular, es-
pecialmente, las fibras tipo Il de contraccion rapida. Se les conoce como quick flick. Son contracciones
voluntarias cortas y maximas con un pequeno numero de repeticiones, teniendo en cuenta que son
fibras facilmente fatigables, en general se recomiendan 5 a 10.

El programa de ejercicios consta de contracciones lentas y rapidas. Las lentas son de 3 a 4 segundos,
con las repeticiones necesarias por la paciente hasta antes de sentir fatiga en sus musculos; en la
autovaloracion digital se recomiendan un minimo de 8 contracciones. Las contracciones rapidas son
repetitivas y veloces con duracion de un segundo. Cada sesion debe tener un nimero equivalente de
contracciones rapidas y lentas. Inicialmente, 2 a 4 sesiones diarias.
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Tiempo de trabajo y reposo

Los ciclos de trabajo y reposo son la relacion entre el tiempo en que se mantiene activo o contraido el
musculo, y el periodo de recuperacion o descanso del musculo estimulado.

La recomendacion para prevenir la fatiga de las fibras musculares es utilizar tiempo de reposo igual
o mayor al de contraccion, lo mas conveniente es respetar la regla de doble, triple o quintuple tiempo
de descanso, que de trabajo; especialmente en la fase inicial cuando la mujer tiene musculos muy
débiles, asi el tiempo de trabajo depende del estado del periné previo al tratamiento. A medida que se
progresa, debe establecerse una relacion de 1 de trabajo por 2 de reposo, hasta llegar a relaciones de
1a1.561a1enlamedida que los musculos se vuelvan mas fuertes y puedan aumentar la resistencia
a la fatiga de la musculatura ejercitada.

Existen varias formas de ensenar a las mujeres a realizar los ejercicios con programas sencillos y faci-
les de aprender utilizando series especificas:

* Realizar 3 sesiones de 8 contracciones con descanso entre cada una de las series de 2 minutos.
Mantener cada contraccion por 5 segundos y luego descansar 15 segundos.

» Hacer 100 contracciones por dia en varias series. Una posibilidad es manejar 5 contracciones con
alta intensidad, fuerza maxima y de forma repetida, y una contraccion lenta con fuerza submaxima
y manteniéndola por el mayor tiempo posible.

* Empezar con 15 contracciones moderadas por dia, y a medida que pasa cada semana se deben
ir aumentando 5 contracciones mas, junto al aumento de la intensidad, finalizando con 40 contrac-
ciones intensas por dia para aumentar fuerza muscular. Esto se recomienda para prevenir altera-
ciones secundarias a un exceso de trabajo de la musculatura perineal.

» Efectuar series de 10 contracciones rapidas y lentas en las cuales se pueden alternar una serie de
lentas (6 segundos de trabajo, 12 segundos de descanso) con una serie de rapidas (2 segundos
de trabajo, 4 segundos de descanso).

Finalmente, luego de alcanzar fuerzay resistencia muscular adecuadas, debe continuarse con la rutina
de 4 a 5 sesiones diarias de contracciones rapidas y lentas a largo plazo, para ayudar a mantener la
fuerza muscular 6ptima.

Una forma facil de recomendar los ejercicios es introducirlos dentro de las actividades diarias de la
paciente, para mejorar la adherencia al tratamiento.

Ejercicios especificos

Al inicio del tratamiento, cuando al solicitar una contraccion del piso pélvico se perciba un ligero au-
mento del tono muscular, esta indicado utilizar dos técnicas para facilitar el reclutamiento muscular y
la percepcion de la contraccion del piso pélvico:

1. Técnica de reflejo miotatico de estiramiento. Con los dedos en vagina en posicion horizontal se
realiza una depresion del musculo puborrectal al maximo de su recorrido, de forma breve y seca, lo
cual produce una contraccion refleja de éste. En este momento se pide a la paciente que contraiga
voluntariamente dicho musculo.

2. Técnica de puesta en tension de los elevadores del ano. Se produce un estiramiento maximo del
musculo puborrectal, y se pide a la paciente que lo contraiga.
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Los ejercicios especificos de esfuerzo son contracciones del piso pélvico seguidas de tos o saltos,
y después se van aumentando gradualmente la cantidad de tosidos, maximo 5 6 6, conservando la
contraccion del piso pélvico. Se deben hacer a volumenes vesicales variables. Son también conocidos
como ejercicios intensivos y utilizan contracciones sostenidas (6-8 segundos) y 3 a 4 contracciones
rapidas en el tope de cada contraccion sostenida. Este tipo de ejercicio busca obtener contracciones
maximas. Es una técnica de entrenamiento funcional en donde se le ensena a utilizar el reflejo condi-
cionado de contraccion del piso pélvico, antes de los aumentos en la presion intraabdominal como
toser, estornudar, cargar objetos pesados o saltar.

Duracion del tratamiento con los ejercicios

Los estudios realizados en musculatura esquelética afirman que se requiere de un tiempo de entrena-
miento de fuerza muscular mayor a 8 semanas, para encontrar una hipertrofia visible de las fibras mus-
culares, asf como cambios en las propiedades de control del sistema nervioso. En el entrenamiento de
resistencia muscular se ha visto que a las 6 semanas ya se encuentran cambios en la conformacion
de las fibras musculares.

ANEXO 2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
Descripcion de la estrategia para la busqueda de la literatura, asi como registro de las fuentes.

La busqueda inicial consistié en identificar las gufas de practica clinica relevantes, ya sea nacionales
o internacionales, realizadas por otros grupos de investigacion.

Se identificé la evidencia relevante que respondiera las preguntas clinicas a través de una estrategia
de busqueda sistematica utilizando bases de datos como Ovid y Medline del 2004 a la fecha.

La busqueda mas reciente incluye el Ultimo cuarto del 2007 de la base Cochrane. Esta busqueda
incluyd vocabulario médico y no se aplico restriccion de lenguaje ni de fecha, se utilizaron limites en
cuanto a género (femenino).

El proceso de busqueda se actualizd y reejecutd para incluir evidencia publicada hasta 31 de marzo
del 2008, cualquier evidencia publicada después de esta fecha se excluyo.

PubMed: (stress urinary incontinence) AND systematic [sb], limites que incluyeron: publicaciones los
ultimos 5 anos, humanos, mujeres, adultos mayores de 19 anos, encontrando 3 meta-analisis, 5 ensa-
yos clinicos controlados, 4 revisiones sistematicas.

SUMSearch: (stress urinary incontinence).
National Guideline Clearinghouse: 4 documentos.

1. Nursing management of patients with urinary incontinence. Singapore Ministry of Health - National
Government Agency [Non-U.S.]. 2003 Dec. 40 pages. NGC:004286

2. Urinary incontinence in women. Finnish Medical Society Duodecim - Professional Association. 2001
Jan 4 (revised 2005 Aug 31). Various pages NGC:004539

3. Surgical treatment of urodynamic stress incontinence. Royal College of Obstetricians and Gynaeco-
logists - Medical Specialty Society. 2003 Oct. 9 pages. NGC:004484
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4.

Management of urinary incontinence in_primary care. A national clinical guideline. Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network - National Government Agency [Non-U.S.]. 2004 Dec. 41 pages.
NGC:004011

DARE (incluye resimenes de Cochrane): 9 documentos.

1.

2.

Management of urinary incontinence in women: scientific review. Holroyd-Leduc J M, Straus S E.
JAMA 2004.

Systematic review of the clinical effectiveness and cost-effectiveness of tension-free vaginal tape
for treatment of urinary stress incontinence. Cody J, Wyness L, Wallace S, Glazener C, Kilonzo M,
Stearns S, McCormack K, Vale L, Grant A. Health Technology Assessment 2003.

Evaluation of TVT (tension-free vaginal tape) in female stress urinary incontinence. L'Agence Na-
tionale d’Accreditation d’Evaluation en Sante (ANAES). Paris: L’Agence Nationale d’Accreditation
d’Evaluation en Sante (ANAES) 2002.

The safety of reusing injectable collagen: a multicenter microbiological study. Culligan P J, Koduri
S, Heit M H, Rackley R, Thomson R B, Schwabe L, Goldberg R P, Bent A E, Nihira M, Sand P K.
International Urogynecology Journal 2002.

Conservative treatment of stress urinary incontinence in women: a systematic review of randomized
clinical trials. Berghmans L C, Hendriks H J, Bo K, Hay-Smith E J, de Bie R A, van Waalwijk van
Doorn E S. British Journal of Urology. 1998.

Effect of electrical stimulation on stress and urge urinary incontinence: clinical outcome and practical
recommendations based on randomized controlled trials. Bo K. Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica 1998.

Laparoscopic retropubic urethropexy. Hannah S L, Chin A. Journal of the American Association of
Gynecologic Laparoscopists 1996.

Systematic review of the literature on the effectiveness of surgery for stress incontinence in women.
Downs S, Black N. London: London School of Hygiene and Tropical Medicine, Department of Public
Health and Policy, Health Services Research Unit 1996.

Traditional suburethral sling operations for urinary incontinence in women. Bezerra CA, Bruschini H,
Cody DJ. Cochrane Database of Systematic Reviews: Reviews 2005.

TripDatabase (stress urinary incontinence)

Guias clinicas de Norteamérica

Choice of Surgery for Stress Incontinence

The Evaluation of Stress Incontinence Prior to Primary Surgery

Surqical treatment of urodynamic stress incontinence

Conservative Management of Urinary Incontinence

Urinary incontinence in women.

Guias clinicas de Europa

Surqical treatment of urodynamic stress incontinence

Clinical gquidelines for the physiotherapy management of females aged 16-65 with stress urinary incon-

tinence
Guidelines on urinary incontinence
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ANEXO 3. FIGURAS 1 A 3, TABLAS 1 A 6.

Office use only. Do not fill in.

patientO:_| | | [ [ [ [ [ I/ ]I ][]/ ]]]

UROGENITAL DISTRESS INVENTORY (UDI 6)

Please answer ALL questions as best you can

) No, does Yes, does not Yes, bothers Yes, bothers  Yes, bothers
Do you experience: notoccur botherme  me slightly me moderately me greatly

1. Frequent urination?

2. Urine leakage related to the
feeling of urgency?

3. Urine leakage related to physical
activity, coughing or sneezing?

4. Small amounts of urine leakage
(that is drops)?

5. Difficulty emptying your bladder?

6. Pain or discomfort in the lower
abdominal or genital area?

OoO4d o g
Oo4d o g
Oo4d o g
Oo4d o g
Oo4d o g

Figura 1. Cuestionario UDI 6.
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Tabla 1. Resultados comparativos de Burch abierto y laparoscépico.

Autor Ano | Operacién No.de | Seguimiento | Criterio de % de Nivel
casos curacion curacion de evidencia

Burton {1997 | Burch 30 5 anos Prueba del Lap. 57%

laparoscépico panal, diario | Abierto

Burch abierto 30 miccional, 90%

pruebas
urodinamicas

Carey 2001 | Laparoscopia | 104 6 meses Estudios No

Abierto 96 urodinamicos | reportados
Fatthy  |2001 | Laparoscopia 34 1.5 afnos Estudios Lap. 58

Abierto 40 urodinamicos | Abierto 85
Summitt |2000 | Laparoscopia 28 1 ano Estudios Lap. 93

Abierto 34 urodinamicos | Abierto 88 2
Su 1997 | Laparoscopia 46 1 ano Estudios Lap. 80

Abierto 46 urodinamicos | Abierto 96
Ross 1995 | Laparoscopia 30 1 ano Estudios Lap. 94

Abierto 32 urodinamicos | Abierto 93 2
Persson [2000 | Burch 1.5 anos Prueba

Laparoscopico| 108 del panal
Miannay [1998 | Laparoscopia 36 2 anos Lap. 68

Abierto 36 Abierto 64 3
Saidi 1998 | Laparoscopia 70 14 meses Lap. 91

Abierto 87 Abierto 92 3

Incontinence 5a ed. 2005 p. 1306.

Tabla 2. Resultados de cabestrillos con fascia de rectos fascia lata.

Autor Ano Material No. de Pacientes Seguimiento % de curacién
Mason 1996 Rectos 63 12 meses 93.7
(3-27)
Chaikini 1998 Rectos 251 37 72.9
(12 - 180)
Morgan 2000 Rectos 247 51 82.2
(22 - 68)
Gormley 2002 Rectos 41 74 - 91 95.1
Haab 1997 Rectos 18 30.7
Fascia lata (12-53) 88.9
Wright 1998 Rectos 33 16
Fascia lata (15-28) 93.9
Richter 2001 Rectos 57 42 84
Fascia lata (0a5-134)

Modif. Incontinence 5a ed. 2005 p. 1309
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Tabla 3. Resultado del cabestrillo con fascia lata de cadaver.

Autor Aiho | Preparacion No. Pacientes Seguimiento (meses) | % Curacion

Elliot 2000 | Deshidratacion 26 15 76.9
con solvente 12-20

Asmundsen | 2000 | Desecacion 91 19.4 62.6
por frio 3-37

Walsh 2002 | Desecacion 31 13.5 93.5
por frio 12-14

Flynn 2002 | Desecacion 63 29 87.3
por frio 24-36

Chien 2002 | Desecacion 83 27.4 90.1
por frio

Vereecken 2001 Desecacion 8 24 100
por frio

Incontinence 5a ed. 2005 p. 1312

Tabla 4. Resultados de cabestrillo xenégrafos.

Autor Aino Material No. de casos | Seguimiento (meses) | % de curacion

Jarvis 1985 | Dermis porcina 50 21 82
6-48

losif 1987 | Dermis porcina 53 18-48 88.7

Nicholson 2001 | Dermis porcina 24 49 79.2
2-132

Arunkalaivanan |2003 | Dermis porcina 74 12 89
6-24

Rutner 2002 | Submucosa 115 36 94

intestinal porcina
Pelosi 2002 | Pericardio bovino 229 95

Incontinence 5a ed. 2005 p. 1313
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Tabla 5. TVT Reportes por serie de casos y duraciéon del seguimiento.

Autor Aino | No. de casos | Procedimiento | Duracion del | % de Nivel de
seguimiento | curacién | evidencia
Ward 2004 175 TV.T. 2 anos TV.T. 63 1-2
169 Burch Burch 51

Wang 2003 49 TV.T. 22 TV.T 87

49 Burch 12-36 Burch 84
Paraiso 2004 36 LV.C* 21 TV.T 97

36 12-43 L.V.C. 81 1-2
De Tayrac 2004 31 TV.T. TV.T. 84

30 TO.T. 1 ano T.0.T.90 1-2
Arunkalaivanan | 2002 68 TVT. 12 TVT. 74

74 PV.S.** 6-24 PV.S.

Dermis porcina 76

Dietz 2004 69 TV.T 6 TVT 84

37 Sparc 1-18 Sparc 85
* L.V.C. Burch por laparoscopia.
** Cabestrillo pubovaginal
Maodif. Incontinence 5a ed. 2005. p. 1316.
Tabla 6. Resultados de los agentes inyectables.
Autor Ano | No.de | Agente Seguimiento No. de % de Nivel de

casos inyecciones | curacién | evidencia

Herschom | 1996 187 GAX colagena 22 meses 2.5 75 4
Smith 1997 94 GAX colagena 14 meses 2.1 67 4
Corcos 1999 40 GAX colagena 48 meses -- 70 4
Lightener | 2001 68 GAX colagena

vs Durasfere 12 meses 1.5 69.1 1
Haab 1997 45 Grasa autologa

vs GAX colagena 7 meses 1.6 43 4
Bent 2001 32 Condorcitos de

oido autélogo 12 meses 81.3 4
Lopez 1993 128 Teflon 31 meses 1.5 73 4
Parranger | 2000 21 Silicon 31 meses - 48 4
Peker 2001 15 Silicon 24 meses 1.3 87.5 4

Incontinence modif 5a ed. 1995 p. 1320.

293




294

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

DIAGNOSTICO
e Historia clinica
e Examen fisico completo
e  Diario vesical
e  Pregunta 3 del cuestionario UDI 6
e Pruebade latos
e Ultrasonido
e Urodinamia multicanal se recomienda en mujeres que se someteran a cirugia para
incontinencia urinaria si existe:
o Sospecha clinica de detrusor hiperactivo
o Antecedente de cirugia antiincontinencia previa o cirugia de prolapso para el
compartimiento anterior
o Sintomas sugestivos de trastorno de vaciamiento
o Prolapso de érganos pélvicos estadios Il y IV del POPq
| |
TRATAMIENTO CONSERVADOR TRATAMIENTO QUIRURGICO
. La primera linea de tratamiento son los ejercicios Cuando el tratamiento conservador falla se debe considerar:
del piso pélvico por lo menos durante tres meses . Procedimientos de cintas retropubicas abajo-arriba con
o Evaluacion digital de la contraccién de los mallas de polipropileno macroporo (tipo 1),
musculos del piso pélvico colposuspensién abierta o cabestrillo autélogo de fascia
o Los ejercicios del piso pélvico consisten en de recto
ocho contracciones tres veces al dia . Las cintas retropUbicas arriba-abajo y técnicas del agujero
o Si los ejercicios del piso pélvico funcionan, es transobturador requieren estudios a largo plazo
necesario continuar con el programa de . Agentes abultantes (silicon, &cido hialurénico), es
ejercicios necesario explicar:
o Durante la realizacion de ejercicios del piso o Que pueden requerir inyecciones repetidas
pélvico no es necesario utilizar: o Elefecto disminuye con el tiempo
. Estimulacion electrica, se debe o Son menos efectivos que la suspensién retropubica y los

considerar biorretroalimentacion en
aquellas mujeres que no identifican la
contraccion de los musculos del piso
pélvico
. Bioretroalimentacion utilizando
perinedmetro o electromiografia
Duloxetina no debe utilizarse como primera linea
de tratamiento, puede ser una alternativa al
tratamiento quirdrgico y deben explicarse los
efectos adversos que produce el medicamento

cabestrillos
Esfinter urinario artificial si la cirugia previa falld

No se recomienda lo siguiente:

Colposuspensién por laparoscopia

Cabestrillos sintéticos de materiales diferentes al
polipropileno

Colporrafia anterior, procedimientos de aguja
Grasa autéloga y politetrafluoroetileno como
agente abultante

Figura 2. Algoritmo incontinencia urinaria de esfuerzo.




PACIENTE CON ESTUDIO INTEGRAL
PROPUESTA PARA CIRUGIA

HIPERMOVILIDAD

URETRAL URETRAFIJA
COLPOSUSPENSION ESTUDIO PARA
CINTA LIBRE DE TENSION CORROBORAR D.I.E.*

S| /\NO

CABESTRILLO TRATAMIENTO
CLASICO CONSERVADOR
AGENTES

INYECTABLES

D 4

I.U.E RECIDIVANTE

PCU < 20 cm i/ \ PCU** > 20 cm
l 1

AGENTES INYECTABLES CINTA LIBRE DE TENSION
COLPOSUSPENSION

* Deficiencia intrinseca del esfinter
** Presion de cierre uretral

Figura 3. Paciente con estudio integral, propuesta para cirugia.
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