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Introduccién

En términos generales, el tratamiento curativo de la in-
continencia urinaria de esfuerzo (IUE) de la mujer es quirtr-
gico. Este concepto se basa en que se encuentra una afecta-
cién anatdmica la cual debe ser corregida; esto es aceptado
en forma universal por todos los autores, pero paulatinamen-
te el tratamiento no quirdrgico -usado desde hace muchos
anos- ha ocupado un lugar nada despreciable en el enfoque
terapéutico de la paciente incontinente [1].

Es asi que varias medidas médicas han demostrado efecto
beneficioso en el control de los episodios de incontinencia,
sea de esfuerzo o con componente de hiperactividad vesical
(urgencia).
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Cambios de estilos de vida

Los cambios en el comportamiento y el estilo de vida de pacientes
con incontinencia de orina o sindromes de urgencia o de urgencia-
incontinencia, constituyen una opcion inicial en el tratamiento de
estas afecciones.

Estos cambios implican aprender habilidades y estrategias para pre-
venir pérdidas de orina u otros sintomas.

El comportamiento de las pacientes puede desempenar un papel,
sea en la patogénesis o en el tratamiento de la incontinencia urinaria.
En general, son pocos los estudios prospectivos controlados sobre este
tema. Las principales medidas conductuales incluyen: disminucidn de
peso, control de la ingesta hidrica, tratamiento del estrenimiento y de
las alteraciones posturales.

Tabaquismo

Los incrementos de la presién intra-abdominal promueven y agra-
van una IUE asi como son desencadenantes de urgencias miccionales,
asociado con otras afecciones primitivas o secundarias (asma, EPOC,
tos cronica). El riesgo de dafio perineal estd directamente vinculado al
numero de cigarrillos consumidos diariamente (tos més violenta, mas
frecuente, con mayor injuria por el estiramiento perineal). La frecuen-
cia del dano perineal es entre 2,2 y 2,5 mayor en fumadoras que en las
que no lo son.

Hay hallazgos contradictorios respecto a la accién de la nicotina,
pues promueve contracciones vesicales no inhibidas, pero a nivel ure-
tral tiene una accidn estrogénica pro continente.

Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo para desarrollar incontinencia
urinaria, independiente de otras variables. La asociacién entre la obe-
sidad y la incontinencia urinaria fue demostrada en estudios donde el
incremento del riesgo es de 1,6 veces por cada aumento de 5 puntos
en el indice de masa corporal. El sobrepeso genera incremento croni-
co de la presion intra-abdominal que repercute sobre la musculatura
perineal y la union cervico-uretral [1].

Aunque hasta ahora la pérdida de peso pareceria ser un tratamien-
to adecuado para mejorar la continencia, no existe actualmente infor-
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macién objetiva sobre el efecto de la pérdida de peso en mujeres con
obesidad moderada. La pérdida de peso con adecuacion de la dieta,
ejercicio fisico equilibrado y todas las medidas propias para ese objeti-
vo, logran mejorias mayores al 50% de los episodios de pérdida urina-
ria o de urgencia [1,2,11].

Ingesta de liquidos

Instintivamente muchas pacientes, sobre todo afiosas, limitan la in-
gesta de liquidos para disminuir las posibilidades de incontinencia y
sobre todo en la noche, porque les perturba el suefio [2,10]. Es impor-
tante hacer entender que Io necesario no es la sub-hidratacién, sino
la adecuacion de los horarios de toma de liquidos. Disminuyendo o
cesando la ingesta de los mismos dos a tres horas antes de ir a dormir
reduciria los episodios nocturnos [10]; se debe entonces equilibrar la
situacién metabdlica con una mayor ingesta de liquidos en la mafana.
La orina muy concentrada es por si misma una causa posible de irrita-
cion vesical, ademas de facilitar la reproduccién bacteriana; también
altera la consistencia de la materia fecal con estrenimiento y por ende,
mads aumento de la presién intraabdominal [2,3,10].

Por otra parte el control de la calidad de los liquidos ingeridos, ob-
viando la ingesta de excesos de café, té, gaseosas, cola, etc. que gene-
ran diuresis mdas abundantes, asi como son irritantes vesicales directos.
[1,2,3]

Hdabitos intestinales

Hay asociacion entre lesiones neurologicas del piso pélvico y del es-
finter anal estriado con el pujo excesivo por el estrefiimiento [11]. Dado
el riesgo que esta afectacién implica para la calidad de vida de la pa-
ciente, asi como el riesgo de falla de técnicas quirurgicas o de medidas
terapéuticas en general, es imprescindible el manejo multidisciplinario
tendiente a corregir este factor.

Otros factores

El desarrollo de actividad fisica intensa o de deportes u ocupacio-
nes laborales de esfuerzo desmedido, impactan también en el perinéy
deben ser controladas [1,10,11]. Muchas de ellas producen denerva-
cién por el mecanismo del microtraumatismo, denervacion perineal,
trastornos micro-circulatorios y dafio persistente.
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La disminucién de las actividades fisicas también se recomienda
con frecuencia por los profesionales de Ia salud en el periodo post-
operatorio de las cirugias anti-incontinencia, aunque aun no hay evi-
dencia de que tales medidas puedan influenciar el resultado final del
tratamiento [3,2].

Ejercicios del piso pélvico (quinesioterapia perineal)

Tradicionalmente muchos factores intervienen en la respuesta al
tratamiento fisioterapéutico, como la edad, la gravedad de la inconti-
nencia, la presencia de cirugias pélvicas previas, el prolapso urogeni-
tal y la paridad. Aunque la motivacién y la adherencia al tratamiento
también han sido considerados factores igualmente importantes en el
resultado final [11,7,8,9,4]. El diagndstico correcto de los defectos ana-
témicos involucrados en la sintomatologia, incluyendo la distincién de
posibles lesiones neuroldgicas, fasciales o musculares puede determi-
nar el prondstico de determinadas modalidades de tratamiento fisiote-
rapéutico. Asi, la indicacién de un programa de fortalecimiento para
el piso pélvico en pacientes portadoras de desgarros musculo-fasciales
puede resultar ineficiente [7,8].

Con el fin de demostrar los trastornos puerperales del piso pelviano,
Kegel desarroll un instrumento denominado perinedmetro, el cual
no sélo demostraba la pérdida de la potencia contréctil del periné sino
que servia para evidenciar la recuperacion del tono de la musculatura
en aquellas mujeres que realizaban determinado tipo de ejercicios de
contracciéon isométrica. Con esta terapia se benefician las pacientes
con incontinencia urinaria de esfuerzo, con incontinencia mixta, con
urgencia miccional, tengan o no un cierto grado de prolapso genital
[7.8.9].

Algunas mujeres presentan dificultades en realizar este tipo de te-
rapia; un estudio concluy6 que cerca del 50% de las mujeres son inca-
paces de realizar una contraccion correcta del piso pélvico después de
una instruccién verbal y que cerca del 25% realizan una maniobra de
Valsalva a pesar de las instrucciones.

La eficacia de los ejercicios depende de dos factores: la especificidad
del componente muscular que se estd entrenando y la intensidad de la
contraccion muscular generada por el tratamiento. Se considera que
son necesarios por lo menos 6 a 8 segundos de duracién minima de
cada contraccién muscular durante un programa de entrenamiento, a
fin de reclutar un mayor numero de unidades musculares de contrac-
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cién répida; el programa de entrenamiento debe incluir un minimo de
3 series de 8 a 12 contracciones 3 a 4 veces por semana por un periodo
de 15 a 20 semanas. [7,8,9]

Debe realizarse una evaluacién inicial individualizada del estado de
la musculatura del piso pélvico, con la finalidad de ajustar la intensidad
del programa, evitando efectos indeseables por la fatiga muscular.

Una de las caracteristicas més importantes, es que no se han demos-
trado efectos negativos frente al desarrollo de los ejercicios perineales,
por tanto no estd contraindicado en ninguna paciente. [7,9]

La duracion de este tratamiento no estd definida, pero se acepta
que debe ser bastante prolongado.

Otra forma de realizar esta actividad perineal, es la utilizacién de
conos vaginales. La utilizacidon de los mismos consiste en hacer mante-
ner en posicidn intra-vaginal una pesa que es de forma conica (mejor
ergonomia), con pesos que varian progresivamente entre los 20 y 100
grs. [4,5]

El cono deberé ser mantenido en posicién por medio de contrac-
ciones pélvicas por periodos iniciales de 15 a 20 minutos durante 2-3
veces por dia; se van incrementando en forma paulatina con mayores
pesos, mayores plazos de contencidén y mayor frecuencia. La sensa-
cién de que el cono “cae” genera un estimulo sensitivo que genera el
biofeedback, con contraccidon perineal necesaria para la ejercitacion
perineal deseada manteniendo el cono en su lugar. [5]

Los estudios comparativos presentados en la literatura, comparan-
do pacientes sometidas a un programa de fortalecimiento de la muscu-
latura del piso pélvico con controles, describen una mejoria significati-
va en el grupo tratado, aunque son muy variables en su metodologia y
tienen criterios diferentes de andlisis de los resultados [5.6].

El analisis conjunto de los estudios sugiere que existe relativa venta-
ja en el tratamiento fisioterapéutico exclusivo sobre la electroestimu-
lacién.

Electroestimulaciéon perineal

La electroestimulacién perineal es un tratamiento que ha demos-
trado eficacia no sélo en las situaciones de incontinencia de orina de
esfuerzo para lo que fue propuesto en forma inicial, sino también en
casos de vejigas hiperactivas con urgencia miccional, polaquiuria o
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incontinencia por urgencia, estando actualmente aceptado como tra-
tamiento alternativo en la incontinencia urinaria anatémica o funcio-
nal. [8,9]

Es una forma de ejercicio forzado del periné como consecuencia de
los estimulos eléctricos aplicados por medio de un sistema con elec-
trodos a nivel cutdneo, vaginal o rectal: el periné se ve forzado en sus
contracciones musculares estriadas como consecuencia directa del es-
timulo recibido por sus fibras eferentes, resultando asi en un marcado
incremento del tono muscular, aumentando la tensién de los drganos
de sostén visceral, recuperando y mejorando la funcionalidad de los
mismos. [9]

En la practica se utilizan equipos que entregan corrientes bifésicas,
alternas, de frecuencias regulables entre 20 y 100 Hz con sesiones de
entre 20 y 30 minutos. Sus contraindicaciones incluyen pacientes con
reflujo vesicoureteral, residuo pos-miccional superior al 10%, infeccio-
nes vaginales y urinarias, nefropatias, marcapasos, tumores intrapel-
vianos y embarazo. [10]

Hay una gran variedad de protocolos de electroestimulacidn presen-
tados en la literatura. La variabilidad de los pardmetros empleados en
los diversos protocolos presentados, refleja la alta comprensidn acerca
de los mecanismos electrofisioldgicos involucrados en el proceso.

Desde el punto de vista de la efectividad terapéutica hay controver-
sias, pero diversos autores hablan de resultados de éxito en un 90% con
remisién de los sintomas mantenida por periodos de hasta 5 afos en
las pacientes con sindromes vesicales irritativos. [10,2]

Reeducacion vesical

Otra medida complementaria que se puede implantar es la reedu-
cacién vesical (RV); es una forma de terapia de conducta en la cual un
paciente que tiene un sistema nervioso intacto reaprende a inhibir una
sensacién de urgencia miccional o una contraccién del detrusor; estas
terapias de comportamiento se complementan con otras no tan di-
tundidas como el biofeedback, la hipnoterapia o la acupuntura o con
terapias medicamentosas[2,3].

El entrenamiento vesical corresponde a un proceso de educacién
del comportamiento miccional de la paciente en el sentido de dismi-
nuir o eliminar los episodios de incontinencia urinaria. Los programas
de entrenamiento vesical involucran la realizacién de un diario mic-
cional, con intervalos cada vez mas espaciados entre las micciones.
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De forma general, los programas propuestos incluyen un intervalo
miccional inicial de una hora, el cual se aumenta en 15 a 30 minutos
semanalmente -dependiendo de la tolerancia de la paciente y del nua-
mero de episodios de incontinencia- hasta Ilegar a un intervalo social-
mente adecuado de cerca de 2 a 3 horas. Se considera que en caso de
que no exista progreso alguno en un periodo de 3 semanas, deberdn
considerarse otras formas de tratamiento. [1, 2,3]

Dispositivos intravaginales: pesarios

A pesar del gran numero vy la variabilidad de los dispositivos pro-
puestos para el tratamiento paliativo de la incontinencia urinaria, po-
cos estudios comparan con rigor metodoldgico el tamafio adecuado y
su uso. [5]

Los dispositivos disponibles para el tratamiento de la incontinencia
urinaria se pueden clasificar como: colectores externos, dispositivos
intravaginales de soporte uretral (pesarios), adhesivos aplicados exter-
namente al meato uretral y obturadores uretrales.

Los pesarios vaginales més modernos son hechos de silicona en for-
ma de una pulsera que posee dos elevaciones que elevan la vejiga y la
uretra hacia su posicion normal, simulando el efecto de una cirugia
correctiva. [5]

Requiere supervisioén pues su uso prolongado puede causar fisuras
en la pared vaginal. Se acepta que después de la adaptacion a este
tratamiento, 80% de las pacientes permanecerdn secas O necesitaran
menor uso de toallas absorbentes.

Estimulacién magnética extracorpérea

Es un nuevo tratamiento no invasivo para la incontinencia de esfuer-
zo basado en la estimulacion directa por ondas magnéticas de la mus-
culatura perineal y de sus raices neurales sacras; se usa un equipo en
forma de silla sobre la cual la paciente se sienta, recibiendo el estimulo
que proviene de un emisor de ondas. Este tratamiento dura 20 minutos
por sesidn dos veces por semana durante 8 semanas (en su protocolo ha-
bitual). Si bien no hay estudios prospectivos y doble ciego a largo plazo,
sus resultados iniciales muestran mejorias de un 94% al final del ciclo de
tratamiento y mantenidas en un 81% en periodos de 24 semanas.[5]

En general, la terapia conductual en incontinencia urinaria ha
demostrado mejoria en sus distintas presentaciones, no tiene efectos
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secundarios y puede ser realizado por cualquier paciente; el cambio
en los hébitos y el reentrenamiento del piso pélvico deberian ser el
manejo inicial de la gran mayoria de las pacientes afectadas por esta
enfermedad.
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