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Resumen

Contexto: Las primeras directrices sobre incontinencia de la European Association of Urology
(EAU) se publicaron en 2001. Dichas directrices se han actualizado con regularidad en los Ultimos
anos.

Objetivo: El objetivo de este articulo es ofrecer un resumen de la actualizacion de las direc-
trices sobre incontinencia urinaria (IU) de la EAU realizada en 2009.

Recogida de evidencias: El comité de trabajo de la EAU form¢é parte de la IV Consulta Inter-
nacional sobre Incontinencia (ICl) y, con permiso de la ICI, llevd a cabo la extraccion de la
informacion de relevancia. La metodologia de la IV ICI consistio en una amplia revision de la
literatura por parte de expertos internacionales y en la creacion de un nivel de consenso. Asi-
mismo, el nivel de evidencia se califico de acuerdo con un sistema Oxford modificado y los
grados de recomendacion se atribuyeron en consonancia.

Resumen de evidencias: Esta disponible una version completa de las directrices de la EAU sobre
incontinencia urinaria en formato impreso (ampliada y en formato reducido), asi como en
formato de CD-ROM, pudiendo solicitarse a la oficina de la EAU o en linea en la direccion
(http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/). La amplitud e invasividad de la eva-
luacion de la IU depende de la gravedad y/o complejidad de los sintomas y signos clinicos,
y es diferente para varones, mujeres, personas mayores de salud delicada, nifos y pacientes
con neuropatias. En el nivel de tratamiento inicial se aplican pruebas basicas de diagnostico
para descartar enfermedades o problemas subyacentes, tales como infecciones del tracto uri-
nario. El tratamiento suele ser conservador (intervenciones en los habitos de vida, fisioterapia,

* La traduccién de este articulo se ha llevado a cabo con el permiso de la Asociacion Europea de Urologia.
* Autor para correspondencia.
Correo electronico: joachim.thueroff@unimedizin-mainz.de, irene.keenan@unimedizin-mainz.de (J.W. Thiiroff).

0210-4806/$ - see front matter © 2011 AEU. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.acuro.2011.03.012


dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2011.03.012
http://www.elsevier.es/actasuro
mailto:joachim.thueroff@unimedizin-mainz.de
mailto:irene.keenan@unimedizin-mainz.de
dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2011.03.012

374

J.W. Thuroff et al

KEYWORDS

Urinary incontinence;
EAU guidelines;
Review;

Assessment;
Diagnosis;

Treatment

Introduccién

terapia fisica, farmacoterapia) y es de naturaleza empirica. En el nivel de tratamiento especia-
lizado (cuando haya fracasado la terapia inicial, ante un diagnostico incierto o si los sintomas y
senales son complejos o graves) suele ser necesaria una evaluacion mas elaborada, incluyendo
técnica de imagen, endoscopia y urodinamica. Entre las opciones de tratamiento se incluyen
intervenciones invasivas y la cirugia.

Conclusiones: Las opciones de tratamiento de la IU estan creciendo en nimero con rapidez, y
estas guias de la EAU proporcionan una gradacion de las evidencias (orientada por la medicina
basada en la evidencia), asi como una escala de recomendaciones para que la valoracion sea la
adecuada y las opciones de tratamiento estén en consonancia, aplicandose asi una perspectiva
clinica.

© 2011 AEU. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Abstract

Context: The first European Association of Urology (EAU) guidelines on inconti-
nence were published in 2001. These guidelines were periodically updated in past
years.

Objective: The aim of this paper is to present a summary of the 2009 update of the EAU
guidelines on urinary incontinence (Ul).

Evidence acquisition: The EAU working panel was part of the 4th International Consultation on
Incontinence (ICl) and, with permission of the ICI, extracted the relevant data. The methodology
of the 4th ICl was a comprehensive literature review by international experts and consensus
formation. In addition, level of evidence was rated according to a modified Oxford system and
grades of recommendation were given accordingly.

Evidence summary: A full version of the EAU guidelines on urinary incontinence is available as
a printed document (extended and short form) and as a CD-ROM from the EAU office or online
from the EAU Web site (http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/). The extent
and invasiveness of assessment of Ul depends on severity and/or complexity of symptoms and
clinical signs and is different for men, women, frail older persons, children, and patients with
neuropathy. At the level of initial management, basic diagnostic tests are applied to exclude
an underlying disease or condition such as urinary tract infection. Treatment is mostly conser-
vative (lifestyle interventions, physiotherapy, physical therapy, pharmacotherapy) and is of an
empirical nature. At the level of specialised management (when primary therapy failed, dia-
gnosis is unclear, or symptoms and/or signs are complex/severe),more elaborate assessment is
generally required, including imaging, endoscopy, and urodynamics. Treatment options include
invasive interventions and surgery.

Conclusions: Treatment options for Ul are rapidly expanding. These EAU guidelines provide
ratings of the evidence (guided by evidence-based medicine) and graded recommendations
for the appropriate assessment and according treatment options and put them into clinical
perspective.

© 2011 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

taron en 20013, y que han sido actualizadas posteriormente
de acuerdo con los resultados de los consensos ICI-2 e ICI-3.

La Primera Consulta Internacional sobre Incontinencia (ICl)
de 1998 desarrollo las recomendaciones para la evaluacion y
el tratamiento de la incontinencia, basandose en el estudio
de las evidencias disponibles y en el consenso alcanzado
entre expertos internacionales'. Como consecuencia de
este proceso se desarrollaron las recomendaciones para
la gestion de la incontinencia y se prepar6 una estructura
especifica de diagramas de flujo (algoritmos) con reco-
mendaciones para la gestion inicial y especializada en la
incontinencia urinaria (IU) en nifos, hombres, mujeres,
pacientes con vejiga neuropatica y pacientes ancianos
incapacitados?. Con permiso de la ICl se adoptaron estos
algoritmos para las primeras directrices sobre incontinencia
de la European Association of Urology (EAU), que se presen-

En el caso del ICI-4 se llevo a cabo un amplio analisis de
la literatura, incluyendo los resultados de los ICI-1 a ICI-3.
Asimismo, se aplicaron los principios de la medicina basada
en la evidencia para el analisis y la calificacion de los corres-
pondientes articulos publicados en la literatura, para la cual
se desarrollé un sistema Oxford modificado*>. Este enfoque
aplica niveles de evidencia al conjunto de articulos analiza-
dos, y a partir de ahi se derivan grados de recomendacion
(tablas 1y 2).

La actualizacion de 2009 de las guias de la EAU sobre
incontinencia esta basada en la ICl-4 realizada en julio de
2008°¢. Las guias de la EAU sobre incontinencia estan dis-
ponibles en una version impresa ampliada con una lista
completa de referencias, y en una version resumida’,
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Tabla 1 Nivel de evidencia

Nivel  Tipo de evidencia

1a Evidencia obtenida de metaanalisis de ensayos
clinicos aleatorizados

1b Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico
aleatorizado

2a Evidencia obtenida de un ensayo clinico controlado
bien disenado sin aleatorizar

2b Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico de

otro tipo bien disefiado de caracter
cuasi-experimental

3 Evidencia obtenida de ensayos clinicos no
experimentales bien disenados como estudios
comparativos, estudios de correlacion y estudios de
caso

4 Evidencia obtenida de informes de comités de
expertos o de opiniones o experiencia clinica de
autoridades respetadas

Modificada de Phillips et al* seg(in descripciéon de Abrams et al®.

en CD-ROM y en linea en la pagina Web de la EAU
(http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/).

Algoritmos

Los algoritmos (figs. 1—5) seguiran siendo el esqueleto de
las guias y estan construidos de forma uniforme para seguir
de arriba abajo una via cronoloégica que incluya la evalua-
cion del historial y los sintomas del paciente, una evaluacion
clinica utilizando los correspondientes estudios y ensayos y
la definicion de la fisiopatologia subyacente como base de
decisiones de tratamiento racionales. Con el fin de limitar
el nimero de vias diagnosticas en los algoritmos, se han
agrupado las presentaciones clinicas por historial y sinto-
mas que requieren una complejidad similar en la evaluacion
diagnéstica.

Para una mayor simplificacion las opciones de trata-
miento han sido agrupadas en unos pocos diagnosticos
(“‘trastornos’’) y en la fisiopatologia subyacente de los
mismos, para lo cual se ha empleado la terminologia estan-
darizada por la International Continence Society (ICS). Como
norma se recomienda en primer lugar la opcion de tra-
tamiento menos invasiva, procediendo escalonadamente a
opciones de tratamiento cada vez mas invasivas cuando la
anterior falla.

Tabla 2 Grado de recomendacion

Grado Naturaleza de la recomendacion

A Basada en ensayos clinicos coherentes y de buena
calidad que atienden a las recomendaciones
especificas e incluyen al menos un estudio
aleatorizado

B Basado en ensayos clinicos bien realizados pero sin
ensayos clinicos aleatorizados
C Se realiza a pesar de la carencia de ensayos clinicos

de buena calidad y de aplicacion directa

Modificada de Phillips et al* segin descripcion de Abrams et al®.

La extension y el grado de invasividad de la evaluacion
diagnostica se agrupan en dos niveles: tratamiento inicial
y tratamiento especializado. El nivel de tratamiento inicial
comprende las medidas que generalmente se requieren en
el primer contacto del paciente con un profesional de la
sanidad. Dependiendo del sistema sanitario y de las res-
tricciones generales o locales de la asistencia, el primer
contacto puede ser con personal de enfermeria especiali-
zado en incontinencia, con un médico de atencién primaria
o0 con un médico especialista.

La informacion primaria sobre la situacion del paciente
se obtiene mediante el historial médico, un examen fisico y
pruebas diagnosticas basicas faciles de realizar para excluir
enfermedades o trastornos subyacentes, como pueden ser
las infecciones de vias urinarias (IVU). Si se inicia el tra-
tamiento en este nivel de atencion, sera principalmente de
tipo conservador y de naturaleza empirica. El nivel de trata-
miento especializado se aplica a pacientes cuyo diagnostico
no pudo realizarse en el nivel de tratamiento inicial, en el
cual o ha fallado el tratamiento empirico o el historial, y/ o
los sintomas sugieren un trastorno mas complejo o grave que
requiere una evaluacion diagndstica mas detallada u opcio-
nes de tratamiento especificas. En este nivel normalmente
son necesarios estudios urodinamicos, con el fin de realizar
un diagndstico basado en la patologia subyacente, y entre
las opciones de tratamiento se encuentran intervenciones
invasivas y la cirugia.

Epidemiologia?

Existe un amplio rango de prevalencias de IU, lo que se
explica por las diferencias en la definicion de IU, en la meto-
dologia epidemiologicay en las caracteristicas demograficas
existentes entre los distintos estudios. Sin embargo, estu-
dios prospectivos recientes han proporcionado datos sobre
la incidencia de la IU y su historia natural (progresion, regre-
sion y resolucion)®=".

La bibliografia sobre incidencia y remision de la IU es aln
escasa. Sin embargo, la incidencia anual de IU en mujeres
oscila entre el 2 y el 11%, dandose las tasas mas elevadas
durante el embarazo. Las tasas de remision completa de la
IU oscilan entre el 0y el 13%. La incidencia anual de la vejiga
hiperactiva (VHA) oscila entre el 4 y el 6% con tasas anuales
de remision de VHA entre el 2 y el 3%.

Se ha calculado que la pérdida de orina afecta al 5-69%
de las mujeres y al 1-39% de los varones. El amplio rango de
prevalencias publicadas refleja las diferencias existentes en
la amplitud de la definicion de la IU (desde pérdida de orina
una vez durante el ultimo afno hasta varios episodios de IU
diarios o a la semana), en metodologia (encuestas telefo-
nicas, cuestionarios por correo, examenes de pacientes) y
en la demografia de la poblacion estudiada. En general, la
IU es el doble de frecuente en las mujeres que en los varo-
nes. Algunos datos procedentes de estudios efectuados en
gemelos indican la existencia de un componente genético
notable en la IU, especialmente en la incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE)'>13,

@ La presente seccion de las guias esta basada en las recomenda-
ciones del comité 1 de la ICI presidido por lan Milson.
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Contraccion
de la musculatura
del suelo pélvico

TRATAMIENTO

de la vejiga)

« Intervenciones en habitos de vida

+ Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico + biofeedback

+ Miccion programada (entrenamiento vesical)

+ Productos para la incontinencia

+ Antimuscarinicos (vejiga hiperactiva + incontinencia de urgencia) y
Antagonistas alfa-adrenérgicos (si también hay obstruccién de la salida

Incontinencia en i i
ANTECEDENTES Go.teo. i <o Incon’tlnenma Urgencia/frecuencia, con Incontinencia ‘complicada’
post-miccional actividad fisica con sintomas et —— o
(normalmente post- s o sin incontinencia « Incontinencia recurrente
prostatectomia) o total’
* Incontinencia
asociada a:
— Dolor
— Hematuria
— Infeccion recurrente
« Evaluaci6n general (ver capitulo correspondiente) — Sintomas de vaciado deficiente
« Evaluacion de los sintomas urinarios y de la puntuacion (incluyendo gréafico — Irradiacion de la prostata
EVALUACION frecuencia-volumen y cuestionario) — Cirugia pélvica radical
CLiNICA « Evaluar calidad de vida y razones por las que desea tratamiento
« Exploracion fisica: abdominal, rectal, neurolégica sacra
« Andlisis de orina + urocultivo — si existe infeccion, tratar y reevaluar
« Evaluacion de la musculatura del suelo pélvico
« Evaluar orina residual post-miccional -, Cualquier otra anomalia
detectada, por ej.
* ¢ ¢ ORPM significativa
X INCONTINENCIA DE INCONTINENCIA
DIAGNOSTICO ESFUERZO (It'\rl;gNT:n'\:eEgCellAs A DE URGENCIA
SUPUESTO presumiblemente debida a pr presumiblemente debida a
; q mas molesto) . o
Incompetencia del esfinter hiperactividad del detrusor
h 4 v i
‘Ordefio’ uretral DISCUTIR OPCIONES DE TRATAMIENTO CON EL PACIENTE

Fallo
v A 4

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

Figura 1

Factores de riesgo en las mujeres

El embarazo y el parto vaginal son factores de riesgo impor-
tantes, aunque lo son menos con la edad. En contra de la
idea popular anterior, no parece que la menopausia sea, en
si misma, un factor de riesgo de IU, y hay datos contradicto-
rios en relacion con la histerectomia. La diabetes mellitus es
un factor de riesgo en la mayoria de los estudios. La inves-
tigacion también indica que la restitucion estrogénica por
via oral y el indice de masa corporal son factores de riesgo
modificables importantes de IU. Aunque un deterioro leve de
la funcion cognitiva no constituye un factor de riesgo de IU,
incrementa los efectos de esta. Tabaquismo, dieta, depre-
sion, infecciones de las vias urinarias (IVU) y ejercicio no
constituyen factores de riesgo.

Prolapso de érganos pélvicos

Las mujeres que presentan IU como sintoma primario pue-
den presentar también prolapso de 6rganos pélvicos (POP),
que puede ser sintomatico o asintomatico. La IUE y el POP
muestran patrones de transmision familiar mediada por fac-
tores genéticos o ambientales (NDE: 2). La decision de si

Algoritmo para el manejo inicial de la incontinencia urinaria en varones.

tratar o no el prolapso quirtrgicamente a la vez que la IU
esta determinada por los sintomas y las molestias que el pro-
lapso le produce a la paciente, y por como puede afectar la
cirugia de prolapso a los resultados de la cirugia de incon-
tinencia. Por ello la evaluacion de la IU debera incluir una
evaluacion del POP, y si se confirma este hay que considerar
el tratamiento del POP dentro de la estrategia de manejo de
la IU, especialmente si es necesaria una intervencion quirdr-
gica. El POP tiene una prevalencia del 5-10% basandose en
el hallazgo de una masa que hace prominencia en la vagina.
El parto entrana un mayor riesgo de POP en etapas poste-
riores de la vida, y dicho riesgo aumenta con el niUmero de
hijos. No esta claro si la cesarea previene la aparicion de
POP, aunque la mayoria de los estudios indican que la cesa-
rea conlleva un menor riesgo que el parto vaginal de sufrir
morbilidad posterior relacionada con el suelo de la pelvis.
Algunos estudios senalan que la histerectomia y otras inter-
venciones pélvicas aumentan el riesgo de POP. Se precisan
mas estudios.

Factores de riesgo en los varones

Entre los factores de riesgo de IU en los varones figuran la
edad avanzada, los sintomas de las vias urinarias inferiores
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ANTECEDENTES/ Incontinencia Incontinencia con . " . ,
EVALUACION DE post-prostatectomia urgencia/frecuencia Incontinencia ‘complicada
f * Incontinencia recurrente
SINTOMAS ; h .
* Incontinencia asociada a:
v A 4 — Irradiacion a la prostata
EVALUACION + Urodinamica + imagenes de las vias urinarias (ver texto) 0 pélvica _
CLINICA « Uretrocistoscopia (cuando esté indicada) — Cirugia pélvica radical

v

v

l I

DIAGNOSTICO INCONTINENCIA INCONTINENCIA INCONTINENCIA Considerar
DE ESFUERZO MlX.TA DE URGENCIA « Uretrocistoscopia
debida a incompetencia Tratar primero ?' debida a hiperactividad - Otros estudios de imagen
del esfinter componente mas del detrusor « Urodindmica
importante (durante el llenado)
]
A 4
Coq obstruccio’rz de Con detrusor hipoactivo Anomaliejr o pqtologia
salida de la vejiga coexistente (durante de las vias urinarias
coexistente la evacuacion) inferiores
v v A4 A 4 A 4 h 4
VRAAAIEIG 3l aiaas - alfabloqueantes, 5ARI iz iz o gl ’ ﬁ?;f;ﬁtr::; - Corregir anomalia
|n|0|a’l. . - Corregir la anatomia inicial: : h - « Tratar patologia
- Esfinter urinario de la obstruccién de + Neuromodulacién * Antimuscarinicos
artificial salida de la vejiga
« Suspension para
varones

Figura 2
reductasa.

(SVUI), las infecciones, el deterioro funcional y cognitivo,
los trastornos neuroldgicos y la prostatectomia.

Vejiga hiperactiva

La prevalencia de VHA en los varones adultos varia entre
el 10 y el 26% vy, en las mujeres adultas entre el 8 y el
42%. Aumenta con la edad vy, con frecuencia, aparece con
otros SVUI. Varias afecciones cronicas comunes, tales como
depresion, estrefiimiento, trastornos neurologicos y disfun-
cion eréctil se han asociado de manera significativa a VHA,
incluso después de ajustar respecto a covariables importan-
tes, como la edad, el sexo y el pais'.

Farmacoterapia®

Se han desarrollado muchos farmacos para el tratamiento
de la IU (tablas 3 y 4). Aunque los farmacos pueden ser
eficaces en algunos pacientes, a menudo hay que suspen-
derlos debido a sus efectos secundarios. Asi, los farmacos
pueden considerarse como un complemento de la terapia
conservadora'®.

b La presente seccion de las guias esta basada en las recomenda-
ciones del comité 8 de la ICI presidido Karl-Erik Andersson.

Algoritmo para el tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en varones. 5-ARI: inhibidores de la 5-alfa

Farmacos empleados en el tratamiento de la
VHA/ incontinencia urinaria de urgencia

La relevancia clinica de la eficacia de los medicamen-
tos antimuscarinicos en comparacion con placebo se ha
comentado ampliamente'®. Sin embargo, en metaanalisis
extensos recientes de los antimuscarinicos mas utilizados
se ha demostrado claramente que estos medicamentos pro-
porcionan beneficios clinicos considerables'~'°. Ninguno de
los antimuscarinicos de uso habitual (darifenacina, fesote-
rodina, oxibutinina, propiverina, solifenacina, tolterodina 'y
trospio) constituye un tratamiento de primera linea ideal
para todos los pacientes con VHA/ hiperactividad del detru-
sor (HD). El tratamiento Optimo debe individualizarse,
teniendo en cuenta la comorbilidad del paciente, los far-
macos concomitantes y los perfiles farmacoldgicos de los
diferentes medicamentos'®.

Medicamentos empleados en el tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

Entre los factores que pueden contribuir al cierre de la
uretra figuran el tono del musculo liso y estriado uretral y
las propiedades pasivas de la lamina propia uretral, espe-
cialmente su vascularizacion. La contribucion relativa de
estos factores a la presion intrauretral sigue siendo objeto
de debate. Sin embargo, los datos indican que una parte
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Incontinencia en
actividad fisica

ANTECEDENTES

Incontinencia con
sintomas mixtos

Incontinencia
de frecuencia, con o
sin incontinencia

Incontinencia ‘complicada’
* Incontinencia recurrente
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i de urgencia _ Dolor
v * — Hematuria
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+ Evaluar calidad de vida y razones por las que desea tratamiento — Girugia pélvica radical
+ Exploracion fisica: abdominal, pélvica y perineal _ Sospecha de fistula
* Prueba de la tos para demostrar incontinencia de esfuerzo cuando proceda
+ Andlisis de orina + urocultivo — si existe infeccion, tratar y reevaluar
cuando corresponda
+ Evaluar el estado estrogénico y tratar como corresponda
+ Evaluar contraccion voluntaria de musculatura del suelo pélvico
+ Evaluar orina residual post-miccion
I I :
DIAGNOSTICO INCONTINENCIA Vejiga hiperactiva
SUPUESTO DE ESFUERZO INCO:\\‘AT)I('.\II_ENCIA (VH), con o sin X
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(tratar primero el
sintoma méas molesto)

URGENCIA, presumiblemente
debida a hiperactividad alguna otra anomalia, por ej.:

Si se encuentra

I I

del detrusor « Orina residual post-miccion
¢ significativa
« Prolapso significativo de

TRATAMIENTO

« Intervenciones en habitos de vida

* Reentrenamiento de la vejiga para VH

« Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico para IUE o VH

« Duloxetina* (IUE) o antimuscarinico (VH + incontinencia urinaria)

los 6rganos pélvicos
» Masa pélvica

I

* Sujeto a aprobacion por
las autoridades locales

+ Otros complementos como estimulacion eléctrica
- Dispositivos vaginales, insertos uretrales

L Fallo

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

Figura 3

notable del tono uretral esta mediada por una estimulacion
de los receptores adrenérgicos alfa en el musculo liso ure-
tral por parte de la noradrenalina liberada?®?'. Un factor
que contribuye a la IUE, principalmente en las mujeres
de edad avanzada con falta de estrégenos, puede ser un
deterioro de la funcion de coadaptacion de la mucosa. El
tratamiento farmacoldgico de la IUE pretende incrementar
la fuerza de cierre intrauretral al aumentar el tono de los
musculos liso y estriado uretrales. Hay varios medicamentos
que pueden contribuir a este incremento?>23. Su uso clinico
se encuentra limitado por una eficacia baja y/o efectos
secundarios (tabla 4).

Tratamiento hormonal de la incontinencia
urinaria

Estrégenos

La carencia de estrégenos es un factor etiologico en la pato-
genia de varios trastornos. Sin embargo, el tratamiento con
estrogenos, solos o combinados con un progestageno, solo ha
logrado malos resultados en la IU. Los datos actuales (NDE:
1) en contra del tratamiento de la IU con estrogenos se basan

Algoritmo para el tratamiento inicial de la incontinencia urinaria en mujeres. IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.

en estudios disenados originalmente para evaluar el uso de
estrogenos con el fin de prevenir eventos cardiovasculares.
De hecho, los datos proceden de analisis secundarios de
estos estudios utilizando sintomas subjetivos, comunicados
por las pacientes, de pérdidas urinarias. No obstante, estos
ensayos aleatorizados y controlados (EAC) extensos revela-
ron un empeoramiento de la IU preexistente (de esfuerzo y
de urgencia) y un aumento de la nueva incidencia de IU con
los estrogenos en monoterapia o combinados con un pro-
gestageno. Sin embargo, hay que sefalar que la mayoria de
las pacientes recibieron estrogenos equinos combinados, lo
que quiza no sea representativo de todos los estrogenos y
de todas las vias de administracion.

En una revision sistematica de los efectos de los estré-
genos sobre los sintomas indicativos de VHA se llego a la
conclusion de que el tratamiento con estrégenos podria
resultar eficaz para aliviar los sintomas de VHA y que la
administracion local puede ser la via de administracion mas
beneficiosa?. Es posible que el tenesmo vesical, la pola-
quiuria y la incontinencia de urgencia sean sintomas de
atrofia genitourinaria en las mujeres posmenopausicas de
edad avanzada®. Existen evidencias sélidas de que el trata-
miento vaginal (local) con estrogenos en dosis bajas puede
revertir los sintomas y los cambios citoldgicos de la atrofia
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Incontinencia Incontinencia ‘complicada’
ANTECEDENTES Incontinencia en Incontinencia con de frecuencia, con o « Incontinencia recurrente
actividad fisica sintomas mixtos sin incontinencia « Incontinencia asociada a:
de urgencia — Dolor
— Hematuria
— Infeccion recurrente
— Sintomas significativos de
- Eval o _— de 6 - vaciado deficiente
EVALUACION : Cva u_zr postll e _movudl ad/pro ar:jso Je 6rganos p/e vnﬁos i — Irradiacion pélvica
CLINICA onsiderar tecnicas de imagen de vias urinarias/suelo pelvico — Cirugia pélvica radical
« Urodinamica (ver texto) — Sospecha de fistula
i v v l
DIAGNOSTICO
INCONTINENCIA DE INCONTINENCIA INCONTINENCIA INCONTINENCIA
ESFUERZO MIXTA POR HIPERACTIVIDAD | | @sociada con un
URODINAMICA (IEU) (IEU/HD) DEL DETRUSOR deflClente“vamado R
: (IHD) de la vejiga CIETEEET .
) (tratar primero el « Uretrocistoscopia
sintoma mas molesto) + Otros estudios de imagen
+ Urodinamica
+ : &
Obstruccién de Detrusor Anomalia o patologia de las
salida de la vejiga hipoactivo vias urinarias inferiores
v v i A 4

TRATAMIENTO

Si falla la terapia inicial:

+ Cirugia de incontinencia
de esfuerzo

— agentes de relleno

— bandas y suspensiones

» Toxina botulinica
» Neuromodulacion

Si falla la terapia inicial:

+ Refuerzo de la vejiga

+ Corregir anomalia

« Corregir la obstruccion - Tratar patologia

anatoémica de salida
de la vejiga (por ej.
prolapso genito-urinario

+ Cateterismo
intermitente

— colosuspension
— esfinter urinario
artificial

Figura 4  Algoritmo para el tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en mujeres.

genitourinaria. Sin embargo, los estrégenos (con o sin pro-
gesterona) no deben emplearse para tratar la IU, ya que no
se ha demostrado que ejerzan un efecto directo sobre las
vias urinarias inferiores.

Desmopresina

La desmopresina (DDVAP) fue bien tolerada y conllevd una
mejoria significativa de la IU en comparacion con placebo
en cuanto a reduccion de las micciones/ IU nocturnas y
aumento de las horas de sueno ininterrumpido. La calidad
de vida (CdV) también mejoré. Sin embargo, la hiponatremia
es uno de los principales efectos secundarios, clinicamente
importantes, de la administracion de DDVAP. La hiponatre-
mia puede originar diversos eventos adversos, desde cefalea
leve, nauseas, vomitos y anorexia hasta pérdida de con-
ciencia, convulsiones y la muerte. En un metaanalisis se ha
comunicado que el riesgo de hiponatremia ronda el 7,6%%, y
parece aumentar con la edad, las cardiopatias y un volumen
alto de orina en 24 horas?’.

¢ La presente seccion de las guias esta basada en las recomen-
daciones de los comités 5, 6, 7, 12 y 13 de la ICI presididos por
David Staskin, Gordon Hosker, David Vodusek, Andrea Tubaro, Jean
Hay-Smith y Sender Herschorn.

Incontinencia en los varones®

Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria en
varones (fig. 1)

Evaluacién inicial

La evaluacion inicial de los varones va dirigida a identificar
y excluir a los pacientes con una incontinencia complicada,
que han de ser derivados para recibir tratamiento por parte
de un especialista. La incontinencia complicada comprende
pacientes con incontinencia recurrente tras cirugia previa
fallida, con IU total y/o con sintomas asociados como dolor,
hematuria, IVU recurrente, sintomas de vaciado deficiente
y/o historial de radioterapia pélvica o de cirugia pélvica
radical.

El grupo de pacientes con un historial de IU puede estra-
tificarse en cuatro grupos principales de sintomas que son
adecuados para el tratamiento inicial: a) goteo postmiccio-
nal; b) incontinencia en actividad fisica; c) incontinencia con
sintomas combinados de esfuerzo y urgencia; y d) tenesmo
y poliquiuria con o sin incontinencia.

Tratamiento inicial
El tratamiento conservador constituye el abordaje principal
de la IU en los varones en el nivel inicial de tratamiento
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ANTECEDENTES /
EVALUACION
DE LOS SINTOMAS

EVALUACION CLINICA

* Delirio

« Infeccion

» Farmacos

+ Produccién excesiva
de orina

* Movilidad reducida

+ Impactacién de heces y
otros factores

« Evitar tratamiento excesivo
de bacteriuria asintomatica

DIAGNOSTICO CLINICO

* Estos diagnésticos se pueden solapar
en varias combinaciones, por ej. U
mixta, hiperactividad del detrusor con
contractibilidad limitada

Deteccion activa de casos en personas de edad
avanzada / salud delicada

de la vida diaria

« Analisis de orina

de humedad

« Evaluar, tratar y reevaluar enfermedades potencialmente
tratables, incluyendo comorbilidad relevante y actividades

« Evaluar calidad de vida deseo de Rx, objetivos de Rx y
preferencias del paciente y el cuidador

« Exploracion fisica dirigida, incluyendo exploracion cognitiva,
de movilidad, neurolégica y rectal

« Considerar graficos de frecuencia — volumen o controles

especialmente en presencia de nocturia

1U de urgencia*

ORPM significativa*

IU asociada a

« Dolor

» Hematuria

« IVU recurrente y sintomatica

» Masa pélvica

« Irradiacion pélvica

« Cirugia pélvica / de VUI

* Prolapso més alla del himen
(mujeres)

+ Sospecha de fistula

-

U de esfuerzo

« Intervenciones en habitos
de vida

« Considerar posibilidad de
anadir y probar
antimuscarinicos

« Tratar estrefiimiento

+ Revisar medicacion

« Considerar probar con
alfabloqueantes (hombres)

« Drenaje con catéter si ORPM
200-500 ml reevaluar posteriormente
(ver texto)

* Intervenciones en habitos
de vida

« Ejercicios de musculatura de
suelo pélvico

TRATAMIENTO INICIAL

A

v A

(en caso de IU mixta, tratar inicialmente

Si la mejora es insuficiente, reevaluar comorbilidad + limitaciones funcionales que puedan contribuir a la IU y

tratar en consecuencia

los sintomas mas molestos)

v

TRATAMIENTO y
REEVALUACION
CONTINUOS

Si la mejora sigue siendo insuficiente, o se presentan sintomas asociados graves, considerar derivacion al
especialista en funcion de las preferencias del paciente y la comorbilidad presente

<_

Figura 5

Algoritmo para el tratamiento de la incontinencia urinaria (IU) en personas de edad avanzada y salud delicada. IVU:

infeccion de vias urinarias; VUI: vias urinarias inferiores; Rx: farmacoterapia; ORPM: orina residual postmiccional.

(tabla 5) y, a menudo, se considera sencillo y de bajo coste.
El término ‘‘tratamiento conservador’’ describe cualquier
tratamiento que no suponga una intervencion farmacolo-
gica o quirlrgica. Sin embargo, en procesos tales como la
VHA a menudo las estrategias conservadoras se combinan
con tratamiento farmacologico.

Muchas intervenciones de tratamiento conservador
requieren un cambio de comportamiento que no es facil de
iniciar ni de mantener. La mayoria de los pacientes con sinto-
mas leves 0 moderados desean probar primero tratamientos
menos invasivos. Sin embargo, es posible que los pacientes
con sintomas complicados o graves tengan que ser derivados
directamente para recibir tratamiento especializado.

En los varones con goteo posmiccional no suele requerirse
una evaluacion adicional. Sin embargo, el paciente debe ser
informado del modo de ejercer una contraccion intensa de
la musculatura del suelo de la pelvis después de orinar, o
de comprimir manualmente la uretra bulbosa directamente
después de la miccion (GDR: B).

En los varones con IUE, incontinencia de urgencia o
incontinencia de esfuerzo/ urgencia mixta, el tratamiento
inicial debe incluir un asesoramiento adecuado sobre los
habitos de vida, fisioterapia, pautas miccionales progra-
madas, terapias conductuales y medicacion. En general
existe poca evidencia de nivel 1 o0 2, y la mayoria de las

recomendaciones e hipdtesis esenciales requieren compro-
bacion adicional mediante ensayos de alta calidad. Si el
tratamiento inicial no da resultado después de un tiempo
razonable (por ejemplo 8 a 12 semanas), es altamente
recomendable acudir a un especialista.

Tratamiento especializado de la incontinencia
urinaria en varones (fig. 2)

Evaluacion

Es posible que el especialista decida reinstaurar en primer
lugar el tratamiento inicial si la terapia previa no ha sido la
adecuada. Los pacientes con incontinencia complicada deri-
vadas directamente para recibir tratamiento especializado
probablemente necesitaran mas pruebas para descartar
otras enfermedades subyacentes, por ejemplo citologia, cis-
touretroscopia y estudios de imagen de las vias urinarias.
Si los resultados de estas pruebas son normales pueden ser
tratados de su incontinencia mediante opciones terapéuti-
cas iniciales o especializadas, segln corresponda. Cuando
persisten sintomas indicativos de HD o incompetencia esfin-
teriana se recomienda realizar estudios urodinamicos para
confirmar un diagnostico a tenor de los resultados fisiopato-
logicos (diagndstico urodinamico) (tabla 6).
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Tabla 3 Farmacos empleados en el tratamiento de la
vejiga hiperactiva (VHA)/ incontinencia urinaria de urgencia

(Ivuy

Farmaco NDE GDR

Antimuscarinicos

Atropina, hiosciamina 3
Darifenacina 1
Propantelina 2
Solifenacina 1
Tolterodina 1
Trospio 1
Medicamentos que actuan sobre canales de la membrana
Antagonistas del calcio 2
Abridores de los canales de K+ 2

Medicamentos con efectos mixtos

Oxibutinina 1 A
Propiverina 1 A
Diciclomina 3 C
Flavoxato 2
Antidepresivos
Duloxetina 2 C
Imipramina 3 C
Antagonistas de los receptores alfa-adrenérgicos
Alfuzosina 3 C
Doxazosina 3 C
Prazosina 3 C
Terazosina 3 C
Tamsulosina 3 C
Antagonistas de los receptores beta-adrenérgicos
Terbutalina (B-2) 3 C
Salbutamol (B-2) 3 C
YM-178 (B-3) 2 B
Inhibidores de la PDE-5 (para los hombres con SVUI/ VHA)
Sildenafilo, taladafilo, vardenafilo 2 B
Inhibidores de la COX
Indometacina 2 C
Flurbiprofeno 2 C
Toxinas
Toxina botulinica (neurdgena), inyectada 2 A
en la pared de la vejiga
Toxina botulinica (idiopatica), inyectada 3 B
en la pared de la vejiga
Capsaicina (neurogena), intravesical 2 C
Resiniferatoxina (neurdgena), intravesical 2 C
Otros medicamentos
Baclofeno intratecal 3 C
Estrogenos 2 C
Desmopresina, para la nicturia (poliuria 1 A

nocturna), aunque debe tenerse cuidado
debido al riesgo de hiponatremia,
especialmente en los ancianos

>>>w> 0N

GDR: grado recomendacion; NDE: nivel de evidencia; inhibidor
de la COX: inhibidor de la ciclooxigenasa; inhibidor de la PDE-5:
inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5; K*: potasio; SVUI/ VHA:

sintomas de vias urinarias inferiores/ vejiga hiperactiva.

Las evaluaciones se han realizado con arreglo al sistema de

Oxford modificado (ver tablas 1y 2).

Tabla 4 Medicamentos utilizados en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

Farmaco NDE GDR
Duloxetina 1 B
Midodrina 2 C
Clenbuterol 3 C
Estrogenos 2 NR
Metoxamina 2 NR
Imipramina 3 NR
Efedrina 3 NR
Norefedrina (fenilpropanolamina) 3 NR

GDR: grado recomendacion; NDE: nivel de evidencia; NR: no es
posible hacer ninguna recomendacion.

Tratamiento

Cuando ha fracasado el tratamiento inicial y la incontinencia
es molesta para el paciente e influye en su calidad de vida,
pueden contemplarse tratamientos invasivos.

Incontinencia después de una prostatectomia radical. El
Unico grupo de varones con IU que se ha investigado sufi-
cientemente es el de aquellos que se han sometido a una
prostatectomia radical (PR). Sin embargo, las definiciones
de continencia tras PR van desde el control total sin panal
ni pérdida, a pérdida de algunas gotas sin painal (es decir,
manchar la ropa interior) hasta entre cero y un panal por
dia (es decir, panal de seguridad).

Los factores de riesgo descritos de incontinencia post-PR
comprenden edad en el momento de la cirugia, tamafo de la
prostata, comorbilidad, cirugia con conservacion nerviosa,
estenosis del cuello de la vejiga, estadio del tumor (posible-
mente relacionado con la técnica quirdrgica) y disfuncion

Tabla5 Recomendaciones para el tratamiento inicial de la
incontinencia urinaria (IU) en los varones

Recomendaciones GDR

Intervencion sobre los habitos de vida NR
Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico B
(EMSP) supervisado para la IU de esfuerzo posterior

a prostatectomia

Actualmente, el uso de biofeedback para ayudar en B
el EMSP es una decision entre el terapeuta y el
paciente basada en aspectos economicos y de
preferencia

Para los hombres con incontinencia B
posprostatectomia la adicion de estimulacion
eléctrica al programa de EMSP no parece ofrecer
ningun beneficio

Pautas miccionales programadas C

Cuando no hay indicios de orina residual A
posmiccional significativa, antimuscarinicos para
los sintomas de vejiga hiperactiva con o sin
incontinencia de urgencia

Pueden anadirse antagonistas alfa-adrenérgicos C
(alfabloqueantes) cuando también existe una
obstruccion de la salida de la vejiga

GDR: grado de recomendacion; NR. no es posible hacer ninguna
recomendacion.
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Tabla 6 Evaluacion para el tratamiento especializado de
la incontinencia urinaria en hombres

Evaluacioén general
Anamnesis y exploracion fisica, analisis de orina, orina
residual posmiccional, grafico de frecuencia-volumen,
prueba de la compresa y creatinina sérica en caso de
sospecha de nefropatia
Otras evaluaciones segun proceda (NDE: 2-4, GDR: A-C)

Cistouretroscopia para evaluar la integridad uretral,
aspecto del esfinter, estenosis, trastornos vesicales y
patologia de la vesicula
Estudios de imagen de las vias urinarias superiores e
inferiores (ecografia, cistouretrografia, pielografia
intravenosa)

Estudios urodinamicos para evaluar la funcion del
esfinter y/o el detrusor

Presion vesical de escape en Valsalva para medir la
debilidad del esfinter

Puede realizarse un perfil de presion uretral (PPU) o una
esfinterometria de perfusion retrégrada cuando va a
implantarse un esfinter urinario artificial o una
suspension

Electromiograma del esfinter para investigar sospechas
de neuropatia

Evaluacion videourodinamica de presion/flujo multicanal
para evaluar la funcion del detrusor y definir la
fisiopatologia subyacente

vesical y esfinteriana preoperatoria. El riesgo no guardarela-
cion con la técnica de prostatectomia (radical frente a con-
servacion nerviosa, abierta frente a laparoscopica frente a
robética) de acuerdo con informes de centros de excelencia.
Incompetencia esfinteriana. En el caso de la IUE debida a
incompetencia esfinteriana, tras un periodo de tratamiento
conservador de al menos 6-12 meses, el esfinter urina-
rio artificial (EsUA) es el tratamiento de eleccion para los
pacientes con IU moderada o grave. En estudios que mues-
tran los resultados del tratamiento de la IU tras cirugia por
obstruccion benigna de la prostata o cancer de prostata en
conjunto, las tasas de éxito del EsUA oscilan entre el 59
y el 90% (0-1 panal/ dia). Las tasas de éxito a largo plazo
y la satisfaccion elevada de los pacientes parecen compen-
sar la necesidad de revisiones periddicas en algunos sujetos.
Hasta que no se observe una experiencia similar con nuevos
tratamientos menos invasivos, el EsUA sigue siendo el tra-
tamiento de referencia con el que deben compararse todos
los demas tratamientos (NDE: 2) (GDR: B).

La incontinencia recurrente tras la implantacion de un
EsUA puede ser consecuencia de una alteracion de la fun-
cion vesical, de atrofia uretral o de un fallo mecanico. Se
debe retirar quirirgicamente la totalidad o parte de la pro-
tesis cuando haya infeccion o erosion de sus componentes.
Entre los factores de riesgo se encuentran la cirugia, radio-
terapia, cateterismo y endoscopia (NDE: 3) (GDR: C). En
pacientes con un EsUA implantado el cateterismo o la endo-
scopia transuretrales requieren la apertura y desactivacion
previa del esfinter urinario para evitar dafos a la uretra.
Incontinencia urinaria de esfuerzo leve a moderada. Las
suspensiones para varones son una alternativa en los varones
con IUE leve o moderada (la radioterapia es un factor de

riesgo adverso). La tasa de éxito minimo global es del 58%
y los mejores resultados se obtienen en los pacientes con
pérdidas pequenas o moderadas de orina que no han recibido
radioterapia (NDE: 3) (GDR: C).

Las sustancias de relleno constituyen una opcion menos
eficaz para algunos varones con IUE leve o moderada. La tasa
de fracaso precoz ronda el 50% y los efectos beneficiosos
disminuyen con el tiempo (NDE: 3) (GDR: C).

La implantacion de globos ajustables compresivos es una
nueva opcion terapéutica. Parece que se han resuelto las
elevadas tasas de complicaciones que se produjeron inicial-
mente. Sin embargo, se necesitan mas datos antes de poder
emitir recomendaciones concretas (NDE: 3) (GDR: C).
Incontinencia urinaria de urgencia. En la IU de urgencia
(IUU) debida a HD idiopatica refractaria, la inyeccion de
toxina botulinica A en el detrusor es un tratamiento mini-
mamente invasivo, con cierta eficacia, que actualmente se
emplea como medicacion ‘no aprobada’ en esta indicacion.
Otras opciones de tratamiento son la neuromodulacion y la
miectomia del detrusor, que han tenido éxito en algunos
pacientes varones. La cistoplastia de refuerzo con segmen-
tos intestinales es potencialmente eficaz para controlar los
sintomas, pero puede producir efectos secundarios. La deri-
vacion urinaria es una opcion final (NDE: 3) (GDR: C).
Vejiga de capacidad reducida. La cistoplastia de refuerzo
ha resultado eficaz en caso de vejiga de capacidad reducida
por la mayoria de las causas, excepto cistitis por radiotera-
pia (NDE: 3) (GDR: C).

Hipoactividad del detrusor. Si la incontinencia esta aso-
ciada a un vaciamiento deficiente de la vejiga por
hipoactividad del detrusor, debe utilizarse un método eficaz
para garantizar el vaciamiento (por ejemplo, el cateterismo
intermitente limpio [CIL]) (GDR: B-C).

Obstruccion de salida de la vejiga. Cuando la incontinencia
se debe a una obstruccion de salida de la vejiga (OSV), pri-
mero debe liberarse la obstruccion (GDR: B-C). Las opciones
de tratamiento farmacologico en caso de IU y OSV compro-
bada son los bloqueadores alfa o inhibidores de la 5-alfa
reductasa (GDR: C). Cada vez hay mas datos de la seguridad
de los antimuscarinicos para tratar los sintomas de VHA en
los varones con obstruccion de salida cuando se combinan
con un bloqueador alfa (GDR: B).

Incontinencia en las mujeres?

Evaluacion inicial de la incontinencia urinaria en
las mujeres

La evaluacion inicial va dirigida a identificar y excluir a las
pacientes con una incontinencia complicada, que han de ser
derivadas para recibir tratamiento por parte de un especia-
lista. La incontinencia complicada comprende a pacientes
con incontinencia recurrente tras cirugia previa fallida y/o
pacientes con sintomas asociados como dolor, hematuria,
IVU recurrente, sintomas de vaciado deficiente y/o historial

d La presente seccion de las guias esta basada en las recomen-
daciones de los comités 5, 6, 7, 12 y 14 de la ICI presididos por
David Staskin, Gordon Hosker, David Vodusek, Andrea Tubaro, Jean
Hay-Smith y Tony Smith.
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Tabla 7 Recomendaciones para el tratamiento inicial de la incontinencia urinaria (IU) en las mujeres

Recomendaciones GDR

Intervencion sobre los hdbitos de vida NR
En las mujeres con obesidad morbida y moderada, la pérdida de peso contribuye a reducir los sintomas de IU
La reduccion del consumo de cafeina puede beneficiar a los sintomas de IU
Unicamente en las pacientes con un consumo anormalmente alto de liquidos puede probarse a reducir dicho consumo,
ya que una disminucion de los liquidos puede provocar ITU, estrefimiento o deshidratacion
El hecho de cruzar las piernas y doblarse hacia delante puede contribuir a reducir las pérdidas durante la tos y otras
maniobras de provocacion
Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico: consideraciones generales B
Se debe ofrecer el EMSP como tratamiento conservador de primera linea a las mujeres con IU de esfuerzo, de
urgencia o mixta
Se debe proporcionar el programa de EMSP mas intensivo posible (es decir, cantidad de ejercicio y de supervision por
profesionales sanitarios) dentro de los limites del servicio, ya que los programas supervisados por profesionales
sanitarios son mas eficaces que los programas autodirigidos; asimismo, un mayor contacto con profesionales
sanitarios es mejor que uno menor
La adicion de biofeedback al programa de EMSP no parece beneficiosa: biofeedback en la consulta, biofeedback en el
domicilio
Conos vaginales (CV) B
Los CV pueden ofrecerse a las mujeres con IUE o IlUM
Los CV pueden ofrecerse como tratamiento conservador de primera linea a quienes puedan y estén preparadas para
usarlos
Es posible que los CV no resulten Utiles por sus efectos secundarios y molestias
Los CV y la EE parecen igualmente eficaces en la IUE e IUM, si bien la utilidad de ambos se encuentra limitada por sus
efectos secundarios y molestias
Estimulacion eléctrica B
La EE puede ofrecerse a las mujeres con IUE, IlUU o IUM
En el tratamiento de la IUE la aplicacion de EE durante 6 meses, 50 Hz dos veces al dia en el domicilio puede ser
mejor que la ausencia de tratamiento
La EE de baja intensidad domiciliaria a diario durante 6 meses podria ser mejor que 16 sesiones de EE maxima en la
consulta
En el tratamiento de la IUU secundaria a HD, la aplicacion de EE durante 9 semanas, 4-10 Hz dos veces al dia en el
domicilio, puede ser mejor que la ausencia de tratamiento
La adicion de EE a un programa de EMSP asistido por biorregulacion no parece proporcionar beneficios adicionales
La EE puede tener una utilidad limitada, ya que algunas mujeres no pueden utilizarla (debido a contraindicaciones),
tienen dificultades para usarla o no les gusta

Estimulacion magnética (EM) C
La EM deberia emplearse Unicamente como parte de un ensayo clinico ya que no se han confirmado sus beneficios
Entrenamiento de la vejiga (EV) A

EL EV constituye un tratamiento de primera linea adecuado de la IUU en las mujeres

ELl EV puede resultar tan eficaz como los antimuscarinicos para tratar la IlUU

Algunas pacientes prefieren el EV porque no produce los efectos adversos asociados al tratamiento farmacologico

La adicion de unas instrucciones escritas breves acerca del EV, ademas de la farmacoterapia, carece de beneficios
En las mujeres con sintomas de IUE o IUM, una combinacion de EMSP/EV puede ser mejor que so6lo EMSP a corto plazo
Los médicos e investigadores han de consultar la bibliografia relativa al condicionamiento operante y la educacion
para explicar su eleccion de los parametros o del enfoque del entrenamiento

Los médicos deben ofrecer la supervision mas intensiva posible del EV dentro de las limitaciones del servicio

Miccion programada C
La miccion programada con un intervalo miccional de 2 horas puede ser beneficiosa como
intervencion aislada en las mujeres con IU leve y patrones miccionales infrecuentes

EE: estimulacion eléctrica; GDR: grado de recomendacion; HD: hiperactividad del detrusor; ITU: infeccion del tracto urinario; IUE:
incontinencia urinaria de esfuerzo; IUM: incontinencia urinaria mixta; IUU: incontinencia urinaria de urgencia; NR: no es posible hacer
ninguna recomendacion.

de radioterapia pélvica, de cirugia pélvica radical o sospecha de esfuerzo y urgencia; y c) tenesmo y poliquiuria con o sin
de fistula. incontinencia.

El resto de pacientes con un historial de IU puede estra- La exploracion fisica sistematica incluye una explora-
tificarse en tres grupos principales de sintomas que son cion abdominal, pélvica y perineal. Las mujeres deberian
adecuados para el tratamiento inicial: a) incontinencia en realizar una prueba de esfuerzo (toser y tension) para detec-
actividad fisica; b) incontinencia con sintomas combinados tar pérdidas secundarias a incompetencia esfinteriana. Ha
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de evaluarse si existe POP o atrofia genitourinaria. También
es importante evaluar la funcion voluntaria de los mudsculos
del suelo de la pelvis mediante exploracion vaginal o rectal
antes de empezar a ensefnar ejercicios musculares de suelo
pélvico (EMSP). Cuando la IU esta asociada a dificultades de
vaciamiento y/ o POP deberia evaluarse la orina residual
posmiccional (ORP).

Tratamiento

En las mujeres con IUE, IUU o IU o mixta el trata-
miento inicial consiste en asesoramiento adecuado sobre
los habitos de vida, fisioterapia, una pauta miccional
programada, terapia conductual y medicacion (tabla 7,
fig. 3). Algunas recomendaciones se basan en un nivel
de evidencia solido y consistente. Sin embargo, muchas
otras se basan en evidencias y son basicamente hipote-
sis que requieren ensayos adicionales en estudios de alta
calidad.

Tratamiento especializado de la incontinencia
urinaria en mujeres (fig. 4)

Evaluacion

Las mujeres con incontinencia complicada derivadas
directamente para recibir tratamiento especializado pro-
bablemente necesitaran mas pruebas diagnodsticas (por
ejemplo, citologia, cistouretroscopia o estudios de imagen
de las vias urinarias) para excluir otras enfermedades subya-
centes. Si dichas pruebas no revelan ninguna otra patologia
se debe tratar la IU de las pacientes mediante opciones
terapéuticas iniciales o especializadas, segiin corresponda.

Es probable que las mujeres en que ha fracasado el trata-
miento inicial sufran sintomas molestos, o que presenten un
deterioro de la CdV y soliciten tratamiento adicional. Si se ha
agotado el tratamiento inicial un tratamiento intervencio-
nista puede estar indicado. Se recomienda encarecidamente
realizar pruebas urodinamicas para diagnosticar el tipo de
IU antes de la intervencion, cuando sea probable que los
resultados influyan en la eleccion del tratamiento. También
puede ser Util comprobar la funcion uretral mediante un per-
fil de presion uretral o la medicion de la presion de escape
durante las pruebas urodinamicas.

Se recomienda encarecidamente una evaluacion siste-
matica en busca de POP. Se deberia emplear el método
de Cuantificacién del Prolapso de Organos Pélvicos en los
estudios de investigacion, y también fuera del entorno de
investigacion. Se debe tratar cualquier POP sintomatico que
se presente.

Tratamiento

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Cuando se confirma
una IUE urodinamica pueden recomendarse las siguientes
opciones de tratamiento a las pacientes que presenten
alguna movilidad del cuello de la vejiga y la uretra: a) toda
la gama de tratamientos no quirdrgicos; b) intervenciones
de suspension retropubica; y c) operaciones de suspension
del cuello de la vejiga/ suburetrales.

Cuando esta indicada la cirugia para IUE hay que tener
en cuenta una serie de variables de confusion que determi-
nan el éxito de la cirugia (tabla 8). Las técnicas quirlrgicas
para tratar la IU en las mujeres se recogen en la tabla 9.

Tabla 8 Posibles variables de confusion para el éxito de la
cirugia de incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres

Edad

Actividad fisica

Enfermedad médica

Enfermedad psiquiatrica

Obesidad

NUmero de partos

Cirugia previa por incontinencia
Histerectomia durante intervencion contra la incontinencia
Raza

Gravedad y duracion de los sintomas
Vejiga hiperactiva

Fuerzas oclusivas uretrales

Factores quirurgicos

La incidencia real de complicaciones asociadas a la cirugia
de IU se desconoce, ya que no hay métodos normalizados
de notificacion ni definiciones. Ademas, hay discrepancias
entre la practica universitaria y comunitaria. Sin embargo,
parece que existe una baja incidencia de la mayor parte de
las complicaciones, lo que dificulta la realizacion de calcu-
los con poder estadistico en los EAC. Los registros nacionales
aportan alguna informacion sobre el nivel de complica-
ciones. Las complicaciones son menos probables con una
formacion quirlrgica adecuada (NDE: 2-3) y las habilidades
pueden mantenerse mediante la realizacion de un minimo
de 20 intervenciones anuales de cada intervencion principal
de acuerdo con el National Institute of Clinical Excellence
(Instituto Nacional de Excelencia Clinica) del Reino Unido.
Puede resultar til corregir un POP sintomatico al mismo
tiempo. En las pacientes con deficiencia esfinteriana intrin-
seca ha de contemplarse la utilizacion de intervenciones
de suspension del cuello de la vejiga, sustancias de relleno
inyectables y EsUA.

Hiperactividad idiopdtica del detrusor. La incontinencia
de urgencia (por ejemplo VHA) secundaria a una HD idiopa-
tica puede tratarse mediante neuromodulacion o refuerzo
de la vejiga. La inyeccion de toxina botulinica puede
utilizarse para tratar las HD sintomaticas que no respondan

Tabla 9 Recomendaciones para el tratamiento quirtrgico
de la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres
Procedimiento quirdrgico GDR
Colporrafia anterior NR
SCV transvaginal (con agujas) NR
Intervencion de Burch: abierta A
Intervencion de Burch: laparoscopica (solo por un B
cirujano laparoscopico con experiencia)
Reparacion paravaginal NR
Uretroplastia de MMK NR
Suspension del CV: fascia autéloga A
Suspensiones suburetrales (BVST) A
Sustancias de relleno uretral B

BVST: banda vaginal sin tension; CV: cuello de la vejiga; GR:
grado de recomendacion; MMK: Marshall-Marchetti-Krantz; NR:
ninguna recomendacion posible; SCV: suspension del cuello de
la vejiga.
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a otros tratamientos (GDR: C). La toxina botulinica se esta
empleando actualmente para la inyeccion del detrusor ‘‘sin
aprobacién’’ para esta indicacion.

Vaciamiento deficiente. Las pacientes con disfuncion mic-
cional que provoca una ORP pueden padecer OSV o
hipoactividad del detrusor. El POP es una causa frecuente
de disfuncion miccional.

Medicion de los resultados. Hasta que no se defina un
instrumento universal de valoracion, hay que aplicar diver-
sas formulas de medicion de resultados, entre ellas: a)
sintomas y cuestionario de molestias por separado; b) resul-
tados clinicamente importantes (uso de compresa, tasas
de reintervencion, anticolinérgicos, CAIL e IVU recurren-
tes); c) complicaciones; d) una herramienta de CdV con
minima diferencia clinicamente importante y un indice de
Impresion Global; y e) resultados en términos de economia
sanitaria.

Incontinencia urinaria en personas de edad
avanzada de salud delicada

A las personas de edad avanzada sanas se les debe ofrecer
una variedad de opciones terapéuticas similar a la de las
personas mas jovenes. Sin embargo, las personas mayores de
salud delicada requieren un abordaje diferente. La evalua-
cion debe determinar el papel potencial de la comorbilidad,
la medicacion que toman (con o sin receta y/ o naturopa-
ticos) y el deterioro funcional y/ o cognitivo tanto en la
causalidad como en el tratamiento de la IU del paciente.
Los estudios y la intervencion en personas de edad avan-
zada y salud delicada deben tener en cuenta el nivel de
molestias para el paciente y/ o su cuidador, los objetivos
de los cuidados, el grado de cooperacion, asi como el pro-
nostico general y la esperanza de vida. En la mayoria de
las personas de edad avanzada y salud delicada deberia ser
posible un tratamiento eficaz que satisfaga los objetivos de
la asistencia.

Evaluacion

Dado que las personas de edad avanzada y salud delicada
presentan una prevalencia muy elevada de IU, habria que
realizar una bUsqueda y un cribado activos de casos en esta
poblacion (GDR: A). En la anamnesis se deben identificar la
comorbilidad y la medicacion que puedan provocar o empeo-
rar una IU.

La regla nemotécnica en inglés DIAPPERS (delirio,
infeccion, vaginitis atrdfica, farmacos, estado psicoldgico,
produccion excesiva de orina, movilidad reducida, impac-
tacion fecal) incluye algunos trastornos concomitantes y
factores a tener en cuenta. Han de destacarse dos alteracio-
nes respecto a la regla nemotécnica original: a) la vaginitis
atrofica no causa, por si sola, IUy no debe tratarse exclusi-
vamente con la finalidad de disminuir la IU aislada (GDR: B);
y b) Los criterios de consenso actuales para el diagnostico
de IVU son poco sensibles e inespecificos en las personas que
viven en residencias de ancianos (NDE: 2).

Se debe preguntar directamente al paciente y/o a su
cuidador sobre: a) el grado de molestias que causa la
IU (GDR: B); b) los objetivos del tratamiento de la IU
(sequedad, disminucion especifica de la intensidad de los

Tabla 10  Recomendaciones para la evaluacion de pacien-
tes de edad avanzada y salud delicada con incontinencia
urinaria

Recomendaciones GDR
Exploracion rectal para identificar sobrecarga o C
impactacion fecal
Evaluacion funcional (movilidad, transferencias, A
destreza manual, capacidad de ir al bafno con
éxito)
Test de cribado de la depresion B
Evaluacion cognitiva para ayudar a planificar el C

tratamiento

GDR: grado de recomendacion.

sintomas, calidad de vida, reduccion de la comorbilidad,
disminucion de la carga de tratamiento) (GDR: B); y c) El
grado probable de cooperacion con el tratamiento (GDR:
C). También es importante tener en cuenta el pronodstico
general y la esperanza de vida del paciente (GDR: C). Todos
los pacientes deben someterse a un cribado de hematuria
(GDR: C), ya que se desconoce si el tratamiento de la
bacteriuria y piuria que no causen otros sintomas resulta
beneficioso (ninguna recomendacién posible). Este tipo de
tratamiento puede ser perjudicial al aumentar el riesgo
de resistencia a anticuerpos y provocar efectos adversos
graves, como colitis por Clostridium difficile (GDR: C). No
hay datos suficientes para recomendar una prueba clinica
de esfuerzo en personas mayores de salud delicada.

En las personas de edad y salud delicada con nicturia
molesta la evaluacion debe centrarse en la identifica-
cion de las posibles causas subyacentes, entre ellas (GDR:
C) la poliuria nocturna, un problema primario del sueno
(como apnea del sueno) y trastornos que puedan originar
volumenes evacuados bajos (por ejemplo, ORPM elevada)
(tabla 10).

Un diario miccional (grafico de frecuencia-volumen)
puede resultar Gtil en la evaluacion de los pacientes con
nicturia (GDR: C).

Se pueden realizar los controles de humedad para evaluar
la frecuencia de IU en personas que residen en centros de
atencion de estancia prolongada (GDR: C).

La medicion del volumen de orina residual posmiccional
(ORPM) puede ser de utilidad en ancianos de salud deli-
cada con diabetes mellitus (sobre todo cuando es de larga
evolucion), con episodios previos de retencion urinaria o
antecedentes de ORPM elevada, IVU recurrentes, medica-
cion que altera el vaciamiento de la vejiga (por ejemplo,
anticolinérgicos), estrefimiento cronico, IU persistente o
que empeora a pesar del tratamiento con antimuscarinicos y
estudios urodinamicos previos que revelen una hipoactividad
del detrusor u OSV (GDR: C).

El tratamiento de las enfermedades concomitantes (por
ejemplo, estrefimiento) y la suspension de los anticolinér-
gicos pueden reducir la ORPM. No existe consenso acerca de
lo que constituye una ORPM elevada en ninguna poblacion.
Puede contemplarse un periodo de cateterismo en pacien-
tes con una ORPM > 200-500 ml, en los que la ORPM elevada
puede ser un factor importante que contribuye a la IU o la
polaquiuria molesta (GDR: C).
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Tabla 11  Recomendaciones para el tratamiento farmaco- Tabla 12 Recomendaciones para la atencion a pacientes
logico en pacientes de edad avanzada y salud delicada con de edad avanzada y salud delicada antes de la cirugia
incontinencia urinaria

Recomendaciones GDR
Recomendaciones GDR
Evaluar y tratar las posibles enfermedades C

Se puede considerar el tratamiento con
antimuscarinicos como complemento
del tratamiento conservador de la
incontinencia urinaria de urgencia

De forma similar, los bloqueadores alfa C
pueden considerarse con precaucion
en los varones de salud delicada con
sospecha de obstruccion de la salida
de la vejiga por enfermedad prostatica

Dado que la DDVAP (vasopresina) entrana A
un elevado riesgo de hiponatremia No recomendado
clinicamente significativa, no debe
utilizarse en personas de edad
avanzada y salud delicada para tratar
la nicturia o la poliuria nocturna

A-C dependiendo
del farmaco

GDR: grado de recomendacion

Los tipos mas frecuentes de IU en las personas mayo-
res de salud delicada son la IUU, la IUE y la IU mixta (en
mujeres de edad avanzada de salud delicada). Las perso-
nas mayores de salud delicada con IUU de urgencia suelen
presentar una hipoactividad del detrusor concomitante con
una ORPM elevada en ausencia de obstruccion de salida, un
trastorno denominado hiperactividad del detrusor con alte-
racion de la contractilidad durante la miccion (HDAC). No
hay datos publicados que indiquen que los antimuscarinicos
sean menos eficaces o causen retencion en las personas con
HDAC (ninguna recomendacion posible).

Tratamiento inicial de la incontinencia
urinaria en las personas mayores de salud
delicada (fig. 5)

El tratamiento inicial debe individualizarse y dependera de
los objetivos de la asistencia, las preferencias terapéuticas
y la esperanza de vida estimada, asi como del diagnostico
clinico mas probable (GDR: C).

En algunos pacientes es importante reconocer que la U
contenida (por ejemplo, tratada con panales) puede ser el
Unico resultado posible para la IU persistente tras el trata-
miento de las enfermedades concomitantes y otros factores
que contribuyen a la IU. Esto es especialmente cierto en
personas de salud delicada con una movilidad nula o minima
(es decir, precisan la ayuda de al menos dos personas para
moverse), demencia avanzada (es decir, no pueden decir su
nombre) o IU nocturna. Entre los tratamientos conservado-
res y conductuales para la IU se encuentran cambios de los
habitos de vida (GDR: C), ejercicios vesicales en pacientes
en forma y alerta (GDR: B), anticipacion de la miccion para
los pacientes de salud delicada y con deterioro cognitivo
(GDR: A). En determinadas personas de salud delicada y con
una funcion cognitiva intacta pueden contemplarse los ejer-
cicios de la musculatura pélvica, aunque no se han estudiado
bien en esta poblacion (GDR: C).

concomitantes, medicacion y deterioro cognitivo
y/ o funcional que puedan estar contribuyendo a la
IU y/ o pudieran comprometer el resultado de la
intervencion quirlrgica prevista. Por ejemplo, no
debe colocarse un esfinter artificial en varones con
demencia que no puedan manejar el dispositivo
por si solos

Intentar un tratamiento conservador de forma C
apropiada y posteriormente reevaluar la necesidad
de cirugia

Hablar con el paciente o el cuidador para asegurarse C
de que el resultado quirdrgico previsto es
coherente con los objetivos preferidos de la
asistencia en el contexto de la esperanza de vida
del paciente

Realizar pruebas urodinamicas dado que el B
diagnostico clinico puede ser inexacto

Evaluacion preoperatoria y cuidados perioperatorios A C
para determinar y minimizar los riesgos de
complicaciones postoperatorias frecuentes en los
ancianos, como: delirio e infeccion de vias
urinarias, deshidratacion y caidas

GDR: grado de recomendacion.

Todo tratamiento farmacoldgico (tabla 11) debe iniciarse
con una dosis baja y ajustarse con revisiones periodicas
hasta que se logre la mejoria deseada o aparezcan efectos
adversos. La IU puede tratarse normalmente con éxito con
una combinacion de las estrategias anteriores. Sin embargo,
cuando el tratamiento inicial no depara una mejoria sufi-
ciente de la IU, el siguiente paso seria reevaluar al paciente
para identificar posibles enfermedades concomitantes y/ o
un deterioro funcional, contribuir a la IU y tratarlos.

Tratamiento especializado de la incontinencia
urinaria en las personas mayores de salud
delicada

Debe considerarse la derivacion al especialista cuando la
evaluacion inicial detecte que una persona débil o de edad
avanzada con IU tiene: a) otros factores significativos (por
ejemplo, dolor o hematuria); b) sintomas de IU que no pue-
den clasificarse como incontinencia de urgencia, de esfuerzo
0 mixta, u otra enfermedad coexistente complicada que el
médico de atencién primaria no pueda abordar (por ejemplo
demencia, deterioro funcional); y c) la respuesta al trata-
miento inicial sea insuficiente.

El tipo de especialista dependera de los recursos locales
y del motivo de la derivacion. Los especialistas quirdrgi-
cos pueden ser urologos o ginecologos. A los pacientes con
deterioro funcional se les podria derivar a un geriatra o
fisioterapeuta. Las enfermeras especializadas en continen-
cia pueden ser Utiles en los pacientes que no pueden salir
de su domicilio. La decision de derivar a un paciente ha de
tener en cuenta los objetivos de la asistencia, el deseo del
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paciente o de su cuidador de optar por terapias invasivas y
la esperanza de vida estimada.

La edad por si misma no supone una contraindicacion de
la cirugia para la incontinencia (GDR: C). Antes de contem-
plar la cirugia debera someterse a los pacientes a lo indicado
en la tabla 12.
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