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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 últimos
años.
Objetivo: El objetivo de este artículo es ofrecer un resumen de la actualización de las direc-
trices sobre incontinencia urinaria (IU) de la EAU realizada en 2009.
Recogida de evidencias: El comité de trabajo de la EAU formó parte de la IV Consulta Inter-
nacional sobre Incontinencia (ICI) y, con permiso de la ICI, llevó a cabo la extracción de la
información de relevancia. La metodología de la IV ICI consistió en una amplia revisión de la
literatura por parte de expertos internacionales y en la creación de un nivel de consenso. Asi-
mismo, el nivel de evidencia se calificó de acuerdo con un sistema Oxford modificado y los
grados de recomendación se atribuyeron en consonancia.
Resumen de evidencias: Está disponible una versión completa de las directrices de la EAU sobre
incontinencia urinaria en formato impreso (ampliada y en formato reducido), así como en
formato de CD-ROM, pudiendo solicitarse a la oficina de la EAU o en línea en la dirección
(http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/). La amplitud e invasividad de la eva-
luación de la IU depende de la gravedad y/o complejidad de los síntomas y signos clínicos,

y es diferente para varones, mujeres, personas mayores de salud delicada, niños y pacientes

con neuropatías. En el nivel de tratamiento inicial se aplican pruebas básicas de diagnóstico
para descartar enfermedades o problemas subyacentes, tales como infecciones del tracto uri-
nario. El tratamiento suele ser conservador (intervenciones en los hábitos de vida, fisioterapia,
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terapia física, farmacoterapia) y es de naturaleza empírica. En el nivel de tratamiento especia-
lizado (cuando haya fracasado la terapia inicial, ante un diagnóstico incierto o si los síntomas y
señales son complejos o graves) suele ser necesaria una evaluación más elaborada, incluyendo
técnica de imagen, endoscopia y urodinámica. Entre las opciones de tratamiento se incluyen
intervenciones invasivas y la cirugía.
Conclusiones: Las opciones de tratamiento de la IU están creciendo en número con rapidez, y
estas guías de la EAU proporcionan una gradación de las evidencias (orientada por la medicina
basada en la evidencia), así como una escala de recomendaciones para que la valoración sea la
adecuada y las opciones de tratamiento estén en consonancia, aplicándose así una perspectiva
clínica.
© 2011 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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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 (UI).
Evidence acquisition: The EAU working panel was part of the 4th International Consultation on
Incontinence (ICI) and, with permission of the ICI, extracted the relevant data. The methodology
of the 4th ICI 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 UI 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 UI 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 España, S.L. All rights reserved.
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ntroducción

a Primera Consulta Internacional sobre Incontinencia (ICI)
e 1998 desarrolló las recomendaciones para la evaluación y
l tratamiento de la incontinencia, basándose en el estudio
e las evidencias disponibles y en el consenso alcanzado
ntre expertos internacionales1. Como consecuencia de
ste proceso se desarrollaron las recomendaciones para
a gestión de la incontinencia y se preparó una estructura
specífica de diagramas de flujo (algoritmos) con reco-
endaciones para la gestión inicial y especializada en la

ncontinencia urinaria (IU) en niños, hombres, mujeres,

acientes con vejiga neuropática y pacientes ancianos
ncapacitados2. Con permiso de la ICI se adoptaron estos
lgoritmos para las primeras directrices sobre incontinencia
e la European Association of Urology (EAU), que se presen-

i
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c

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

En el caso del ICI-4 se llevó a cabo un amplio análisis de
a literatura, incluyendo los resultados de los ICI-1 a ICI-3.
simismo, se aplicaron los principios de la medicina basada
n la evidencia para el análisis y la calificación de los corres-
ondientes artículos publicados en la literatura, para la cual
e desarrolló un sistema Oxford modificado4,5. Este enfoque
plica niveles de evidencia al conjunto de artículos analiza-
os, y a partir de ahí se derivan grados de recomendación
tablas 1 y 2).

La actualización de 2009 de las guías de la EAU sobre

ncontinencia está basada en la ICI-4 realizada en julio de
0086. Las guías de la EAU sobre incontinencia están dis-
onibles en una versión impresa ampliada con una lista
ompleta de referencias, y en una versión resumida7,



Guías EAU sobre incontinencia urinaria

Tabla 1 Nivel de evidencia

Nivel Tipo de evidencia

1a Evidencia obtenida de metaanálisis de ensayos
clínicos aleatorizados

1b Evidencia obtenida de al menos un ensayo clínico
aleatorizado

2a Evidencia obtenida de un ensayo clínico controlado
bien diseñado sin aleatorizar

2b Evidencia obtenida de al menos un ensayo clínico de
otro tipo bien diseñado de carácter
cuasi-experimental

3 Evidencia obtenida de ensayos clínicos no
experimentales bien diseñados como estudios
comparativos, estudios de correlación y estudios de
caso

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

Modificada de Phillips et al4 según descripción de Abrams et al5.

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

Algoritmos

Los algoritmos (figs. 1—5) seguirán siendo el esqueleto de
las guías y están construidos de forma uniforme para seguir
de arriba abajo una vía cronológica que incluya la evalua-
ción del historial y los síntomas del paciente, una evaluación
clínica utilizando los correspondientes estudios y ensayos y
la definición de la fisiopatología subyacente como base de
decisiones de tratamiento racionales. Con el fin de limitar
el número de vías diagnósticas en los algoritmos, se han
agrupado las presentaciones clínicas por historial y sínto-
mas que requieren una complejidad similar en la evaluación
diagnóstica.

Para una mayor simplificación las opciones de trata-
miento han sido agrupadas en unos pocos diagnósticos
(‘‘trastornos’’) y en la fisiopatología subyacente de los
mismos, para lo cual se ha empleado la terminología estan-
darizada por la International Continence Society (ICS). Como

norma se recomienda en primer lugar la opción de tra-
tamiento menos invasiva, procediendo escalonadamente a
opciones de tratamiento cada vez más invasivas cuando la
anterior falla.

Tabla 2 Grado de recomendación

Grado Naturaleza de la recomendación

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

B Basado en ensayos clínicos bien realizados pero sin
ensayos clínicos aleatorizados

C Se realiza a pesar de la carencia de ensayos clínicos
de buena calidad y de aplicación directa

Modificada de Phillips et al4 según descripción de Abrams et al5.
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La extensión y el grado de invasividad de la evaluación
iagnóstica se agrupan en dos niveles: tratamiento inicial
tratamiento especializado. El nivel de tratamiento inicial

omprende las medidas que generalmente se requieren en
l primer contacto del paciente con un profesional de la
anidad. Dependiendo del sistema sanitario y de las res-
ricciones generales o locales de la asistencia, el primer
ontacto puede ser con personal de enfermería especiali-
ado en incontinencia, con un médico de atención primaria
con un médico especialista.
La información primaria sobre la situación del paciente

e obtiene mediante el historial médico, un examen físico y
ruebas diagnósticas básicas fáciles de realizar para excluir
nfermedades o trastornos subyacentes, como pueden ser
as infecciones de vías urinarias (IVU). Si se inicia el tra-
amiento en este nivel de atención, será principalmente de
ipo conservador y de naturaleza empírica. El nivel de trata-
iento especializado se aplica a pacientes cuyo diagnóstico

o pudo realizarse en el nivel de tratamiento inicial, en el
ual o ha fallado el tratamiento empírico o el historial, y/ o
os síntomas sugieren un trastorno más complejo o grave que
equiere una evaluación diagnóstica más detallada u opcio-
es de tratamiento específicas. En este nivel normalmente
on necesarios estudios urodinámicos, con el fin de realizar
n diagnóstico basado en la patología subyacente, y entre
as opciones de tratamiento se encuentran intervenciones
nvasivas y la cirugía.

pidemiologíaa

xiste un amplio rango de prevalencias de IU, lo que se
xplica por las diferencias en la definición de IU, en la meto-
ología epidemiológica y en las características demográficas
xistentes entre los distintos estudios. Sin embargo, estu-
ios prospectivos recientes han proporcionado datos sobre
a incidencia de la IU y su historia natural (progresión, regre-
ión y resolución)8—11.

La bibliografía sobre incidencia y remisión de la IU es aún
scasa. Sin embargo, la incidencia anual de IU en mujeres
scila entre el 2 y el 11%, dándose las tasas más elevadas
urante el embarazo. Las tasas de remisión completa de la
U oscilan entre el 0 y el 13%. La incidencia anual de la vejiga
iperactiva (VHA) oscila entre el 4 y el 6% con tasas anuales
e remisión de VHA entre el 2 y el 3%.

Se ha calculado que la pérdida de orina afecta al 5-69%
e las mujeres y al 1-39% de los varones. El amplio rango de
revalencias publicadas refleja las diferencias existentes en
a amplitud de la definición de la IU (desde pérdida de orina
na vez durante el último año hasta varios episodios de IU
iarios o a la semana), en metodología (encuestas telefó-
icas, cuestionarios por correo, exámenes de pacientes) y
n la demografía de la población estudiada. En general, la
U es el doble de frecuente en las mujeres que en los varo-
es. Algunos datos procedentes de estudios efectuados en
emelos indican la existencia de un componente genético

otable en la IU, especialmente en la incontinencia urinaria
e esfuerzo (IUE)12,13.

a La presente sección de las guías está basada en las recomenda-
iones del comité 1 de la ICI presidido por Ian Milson.

http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/
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ANTECEDENTES

EVALUACIÓN 
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO
SUPUESTO

TRATAMIENTO

Fallo

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

INCONTINENCIA DE 
ESFUERZO

presumiblemente debida a
Incompetencia del esfínter

INCONTINENCIA
DE URGENCIA

presumiblemente debida a
hiperactividad del detrusor

• Evaluación general (ver capítulo correspondiente)
• Evaluación de los síntomas urinarios y de la puntuación (incluyendo gráfico
  frecuencia-volumen y cuestionario)
• Evaluar calidad de vida y razones por las que desea tratamiento
• Exploración física: abdominal, rectal, neurológica sacra 
• Análisis de orina ± urocultivo → si existe infección, tratar y reevaluar
• Evaluación de la musculatura del suelo pélvico
• Evaluar orina residual post-miccional

Goteo
post-miccional

Incontinencia en
actividad física

(normalmente post-
prostatectomía)

Incontinencia
con síntomas

mixtos

Urgencia/frecuencia, con
o sin incontinencia

Incontinencia ‘complicada’
• Incontinencia recurrente
   o ‘total’
• Incontinencia  
  asociada a:

– Dolor
– Hematuria
– Infección recurrente
– Síntomas de vaciado deficiente
– Irradiación de la próstata
– Cirugía pélvica radical

Cualquier otra anomalía
detectada, por ej.

ORPM significativa

INCONTINENCIA MIXTA
(tratar primero el síntoma

más molesto)

  DISCUTIR OPCIONES DE TRATAMIENTO CON EL PACIENTE
• Intervenciones en hábitos de vida
• Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico ± biofeedback
• Micción programada (entrenamiento vesical)
• Productos para la incontinencia
• Antimuscarínicos (vejiga hiperactiva ± incontinencia de urgencia) y 
  Antagonistas alfa-adrenérgicos (si también hay obstrucción de la salida
  de la vejiga)

‘Ordeño’ uretral
Contracción 

de la musculatura
del suelo pélvico

cial d
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Figura 1 Algoritmo para el manejo ini

actores de riesgo en las mujeres

l embarazo y el parto vaginal son factores de riesgo impor-
antes, aunque lo son menos con la edad. En contra de la
dea popular anterior, no parece que la menopausia sea, en
í misma, un factor de riesgo de IU, y hay datos contradicto-
ios en relación con la histerectomía. La diabetes mellitus es
n factor de riesgo en la mayoría de los estudios. La inves-
igación también indica que la restitución estrogénica por
ía oral y el índice de masa corporal son factores de riesgo
odificables importantes de IU. Aunque un deterioro leve de

a función cognitiva no constituye un factor de riesgo de IU,
ncrementa los efectos de esta. Tabaquismo, dieta, depre-
ión, infecciones de las vías urinarias (IVU) y ejercicio no
onstituyen factores de riesgo.

rolapso de órganos pélvicos

as mujeres que presentan IU como síntoma primario pue-

en presentar también prolapso de órganos pélvicos (POP),
ue puede ser sintomático o asintomático. La IUE y el POP
uestran patrones de transmisión familiar mediada por fac-

ores genéticos o ambientales (NDE: 2). La decisión de si

F

E
e

e la incontinencia urinaria en varones.

ratar o no el prolapso quirúrgicamente a la vez que la IU
stá determinada por los síntomas y las molestias que el pro-
apso le produce a la paciente, y por cómo puede afectar la
irugía de prolapso a los resultados de la cirugía de incon-
inencia. Por ello la evaluación de la IU deberá incluir una
valuación del POP, y si se confirma este hay que considerar
l tratamiento del POP dentro de la estrategia de manejo de
a IU, especialmente si es necesaria una intervención quirúr-
ica. El POP tiene una prevalencia del 5-10% basándose en
l hallazgo de una masa que hace prominencia en la vagina.
l parto entraña un mayor riesgo de POP en etapas poste-
iores de la vida, y dicho riesgo aumenta con el número de
ijos. No está claro si la cesárea previene la aparición de
OP, aunque la mayoría de los estudios indican que la cesá-
ea conlleva un menor riesgo que el parto vaginal de sufrir
orbilidad posterior relacionada con el suelo de la pelvis.
lgunos estudios señalan que la histerectomía y otras inter-
enciones pélvicas aumentan el riesgo de POP. Se precisan
ás estudios.
actores de riesgo en los varones

ntre los factores de riesgo de IU en los varones figuran la
dad avanzada, los síntomas de las vías urinarias inferiores
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ANTECEDENTES/
EVALUACIÓN DE

SÍNTOMAS 

EVALUACIÓN
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO

Si falla la terapia
inicial:
• Esfínter urinario
  artificial
• Suspensión para
  varones

TRATAMIENTO
• alfabloqueantes, 5ARI
• Corregir la anatomía
  de la obstrucción de
  salida de la vejiga

Si falla la terapia
inicial:
• Neuromodulación

• Cateterismo
  intermitente
• Antimuscarínicos

• Corregir anomalía
• Tratar patología

INCONTINENCIA
DE ESFUERZO

debida a incompetencia
del esfínter

INCONTINENCIA
MIXTA

Tratar primero el
componente más

importante

Con obstrucción de
salida de la vejiga

coexistente

Con detrusor hipoactivo
coexistente (durante

la evacuación)

Anomalía o patología
de las vías urinarias

inferiores

INCONTINENCIA
DE URGENCIA

debida a hiperactividad
del detrusor

(durante el llenado)

Considerar
• Uretrocistoscopia
• Otros estudios de imagen
• Urodinámica

• Urodinámica ± imágenes de las vías urinarias (ver texto)
• Uretrocistoscopia (cuando esté indicada)

Incontinencia
post-prostatectomía

Incontinencia con
urgencia/frecuencia Incontinencia ‘complicada’

• Incontinencia recurrente
• Incontinencia asociada a:
– Irradiación a la próstata
   o pélvica
– Cirugía pélvica radical 

Figura 2 Algoritmo para el tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en varones. 5-ARI: inhibidores de la 5-alfa
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(SVUI), las infecciones, el deterioro funcional y cognitivo,
los trastornos neurológicos y la prostatectomía.

Vejiga hiperactiva

La prevalencia de VHA en los varones adultos varía entre
el 10 y el 26% y, en las mujeres adultas entre el 8 y el
42%. Aumenta con la edad y, con frecuencia, aparece con
otros SVUI. Varias afecciones crónicas comunes, tales como
depresión, estreñimiento, trastornos neurológicos y disfun-
ción 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 país14.

Farmacoterapiab

Se han desarrollado muchos fármacos para el tratamiento
de la IU (tablas 3 y 4). Aunque los fármacos pueden ser
eficaces en algunos pacientes, a menudo hay que suspen-

derlos debido a sus efectos secundarios. Así, los fármacos
pueden considerarse como un complemento de la terapia
conservadora15.

b La presente sección de las guías está basada en las recomenda-
ciones del comité 8 de la ICI presidido Karl-Erik Andersson.
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ármacos empleados en el tratamiento de la
HA/ incontinencia urinaria de urgencia

a relevancia clínica de la eficacia de los medicamen-
os antimuscarínicos en comparación con placebo se ha
omentado ampliamente16. Sin embargo, en metaanálisis
xtensos recientes de los antimuscarínicos más utilizados
e ha demostrado claramente que estos medicamentos pro-
orcionan beneficios clínicos considerables17—19. Ninguno de
os antimuscarínicos de uso habitual (darifenacina, fesote-
odina, oxibutinina, propiverina, solifenacina, tolterodina y
rospio) constituye un tratamiento de primera línea ideal
ara todos los pacientes con VHA/ hiperactividad del detru-
or (HD). El tratamiento óptimo debe individualizarse,
eniendo en cuenta la comorbilidad del paciente, los fár-
acos concomitantes y los perfiles farmacológicos de los
iferentes medicamentos19.

edicamentos empleados en el tratamiento de
a incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

ntre los factores que pueden contribuir al cierre de la
retra figuran el tono del músculo liso y estriado uretral y

as propiedades pasivas de la lámina propia uretral, espe-
ialmente su vascularización. La contribución relativa de
stos factores a la presión intrauretral sigue siendo objeto
e debate. Sin embargo, los datos indican que una parte
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ANTECEDENTES

EVALUACIÓN 
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO
SUPUESTO 

Incontinencia en
actividad física

Incontinencia con
síntomas mixtos

Incontinencia
de frecuencia, con o 

sin incontinencia 
de urgencia

Incontinencia ‘complicada’
• Incontinencia recurrente
• Incontinencia asociada a:
– Dolor
– Hematuria
– Infección recurrente
– Síntomas significativos de
   vaciado deficiente
– Irradiación pélvica
– Cirugía pélvica radical
– Sospecha de fístula

INCONTINENCIA
MIXTA

(tratar primero el
síntoma más molesto) 

INCONTINENCIA
DE ESFUERZO

Presumiblemente debida
a incompetencia del

esfínter      

Vejiga hiperactiva 
(VH), con o sin

INCONTINENCIA DE
URGENCIA, presumiblemente

debida a hiperactividad
del detrusor       

Si se encuentra
alguna otra anomalía, por ej.:
• Orina residual post-micción
  significativa
• Prolapso significativo de
  los órganos pélvicos
• Masa pélvica        • Intervenciones en hábitos de vida

• Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico para IUE o VH
• Reentrenamiento de la vejiga para VH
• Duloxetina* (IUE) o antimuscarínico (VH ± incontinencia urinaria) 

TRATAMIENTO 

• Otros complementos como estimulación eléctrica
• Dispositivos vaginales, insertos uretrales  

* Sujeto a aprobación por
  las autoridades locales  

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO 

Fallo 

• Evaluación general
• Evaluación de los síntomas urinarios (incluyendo gráfico
  frecuencia-volumen y cuestionario)
• Evaluar calidad de vida y razones por las que desea tratamiento
• Exploración física: abdominal, pélvica y perineal
• Prueba de la tos para demostrar incontinencia de esfuerzo cuando proceda
•  Análisis de orina ± urocultivo → si existe infección, tratar y reevaluar
  cuando corresponda
• Evaluar el estado estrogénico y tratar como corresponda
• Evaluar contracción voluntaria de musculatura del suelo pélvico
• Evaluar orina residual post-micción
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igura 3 Algoritmo para el tratamiento inicial de la incontine

otable del tono uretral está mediada por una estimulación
e los receptores adrenérgicos alfa en el músculo liso ure-
ral por parte de la noradrenalina liberada20,21. Un factor
ue contribuye a la IUE, principalmente en las mujeres
e edad avanzada con falta de estrógenos, puede ser un
eterioro de la función de coadaptación de la mucosa. El
ratamiento farmacológico de la IUE pretende incrementar
a fuerza de cierre intrauretral al aumentar el tono de los
úsculos liso y estriado uretrales. Hay varios medicamentos
ue pueden contribuir a este incremento22,23. Su uso clínico
e encuentra limitado por una eficacia baja y/o efectos
ecundarios (tabla 4).

ratamiento hormonal de la incontinencia
rinaria

strógenos

a carencia de estrógenos es un factor etiológico en la pato-

enia de varios trastornos. Sin embargo, el tratamiento con
strógenos, solos o combinados con un progestágeno, sólo ha
ogrado malos resultados en la IU. Los datos actuales (NDE:
) en contra del tratamiento de la IU con estrógenos se basan

a
e
m
r

urinaria en mujeres. IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.

n estudios diseñados originalmente para evaluar el uso de
strógenos con el fin de prevenir eventos cardiovasculares.
e hecho, los datos proceden de análisis secundarios de
stos estudios utilizando síntomas subjetivos, comunicados
or las pacientes, de pérdidas urinarias. No obstante, estos
nsayos aleatorizados y controlados (EAC) extensos revela-
on un empeoramiento de la IU preexistente (de esfuerzo y
e urgencia) y un aumento de la nueva incidencia de IU con
os estrógenos en monoterapia o combinados con un pro-
estágeno. Sin embargo, hay que señalar que la mayoría de
as pacientes recibieron estrógenos equinos combinados, lo
ue quizá no sea representativo de todos los estrógenos y
e todas las vías de administración.

En una revisión sistemática de los efectos de los estró-
enos sobre los síntomas indicativos de VHA se llegó a la
onclusión de que el tratamiento con estrógenos podría
esultar eficaz para aliviar los síntomas de VHA y que la
dministración local puede ser la vía de administración más
eneficiosa24. Es posible que el tenesmo vesical, la pola-
uiuria y la incontinencia de urgencia sean síntomas de

trofia genitourinaria en las mujeres posmenopáusicas de
dad avanzada25. Existen evidencias sólidas de que el trata-
iento vaginal (local) con estrógenos en dosis bajas puede

evertir los síntomas y los cambios citológicos de la atrofia
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Incontinencia con
síntomas mixtos   

Incontinencia en
actividad física  

ANTECEDENTES  
Incontinencia

de frecuencia, con o
sin incontinencia
de urgencia     

Incontinencia ‘complicada’
• Incontinencia recurrente
• Incontinencia asociada a:
 – Dolor
 – Hematuria
 – Infección recurrente
 – Síntomas significativos de
    vaciado deficiente
 – Irradiación pélvica
 – Cirugía pélvica radical
 – Sospecha de fístula          

• Evaluar posible movilidad/prolapso de órganos pélvicos
• Considerar técnicas de imagen de vías urinarias/suelo pélvico
• Urodinámica (ver texto)  

EVALUACIÓN
CLÍNICA   

INCONTINENCIA
asociada con un

deficiente vaciado
de la vejiga     

INCONTINENCIA
POR HIPERACTIVIDAD

DEL DETRUSOR
(IHD)    

INCONTINENCIA
MIXTA

(IEU/IHD)
(tratar primero el

síntoma más molesto)

INCONTINENCIA DE 
ESFUERZO

URODINÁMICA (IEU)  

DIAGNÓSTICO 

Considerar
• Uretrocistoscopia
• Otros estudios de imagen
• Urodinámica     

Anomalía o patología de las
vías urinarias inferiores  

Detrusor
hipoactivo 

Obstrucción de
salida de la vejiga  

Si falla la terapia inicial:
• Toxina botulínica
• Neuromodulación
• Refuerzo de la vejiga

Si falla la terapia inicial:
• Cirugía de incontinencia
  de esfuerzo
– agentes de relleno
– bandas y suspensiones
– colosuspensión
– esfínter urinario
   artificial         

TRATAMIENTO 
• Corregir la obstrucción
  anatómica de salida
  de la  vejiga (por ej.
  prolapso genito-urinario

• Corregir anomalía
• Tratar patología  

• Cateterismo
   intermitente  
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Figura 4 Algoritmo para el tratamiento espe

genitourinaria. Sin embargo, los estrógenos (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
vías urinarias inferiores.

Desmopresina

La desmopresina (DDVAP) fue bien tolerada y conllevó una
mejoría significativa de la IU en comparación con placebo
en cuanto a reducción de las micciones/ IU nocturnas y
aumento de las horas de sueño ininterrumpido. La calidad
de vida (CdV) también mejoró. Sin embargo, la hiponatremia
es uno de los principales efectos secundarios, clínicamente
importantes, de la administración de DDVAP. La hiponatre-
mia puede originar diversos eventos adversos, desde cefalea
leve, náuseas, vómitos y anorexia hasta pérdida de con-
ciencia, convulsiones y la muerte. En un metaanálisis se ha
comunicado que el riesgo de hiponatremia ronda el 7,6%26, y

parece aumentar con la edad, las cardiopatías y un volumen
alto de orina en 24 horas27.

c La presente sección de las guías está 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.
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zado de la incontinencia urinaria en mujeres.

ncontinencia en los varonesc

ratamiento inicial de la incontinencia urinaria en
arones (fig. 1)

valuación inicial
a evaluación inicial de los varones va dirigida a identificar
excluir a los pacientes con una incontinencia complicada,
ue han de ser derivados para recibir tratamiento por parte
e un especialista. La incontinencia complicada comprende
acientes con incontinencia recurrente tras cirugía previa
allida, con IU total y/o con síntomas asociados como dolor,
ematuria, IVU recurrente, síntomas de vaciado deficiente
/o historial de radioterapia pélvica o de cirugía pélvica
adical.

El grupo de pacientes con un historial de IU puede estra-
ificarse en cuatro grupos principales de síntomas que son
decuados para el tratamiento inicial: a) goteo postmiccio-
al; b) incontinencia en actividad física; c) incontinencia con
íntomas combinados de esfuerzo y urgencia; y d) tenesmo
poliquiuria con o sin incontinencia.
ratamiento inicial
l tratamiento conservador constituye el abordaje principal
e la IU en los varones en el nivel inicial de tratamiento
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ANTECEDENTES /
EVALUACIÓN

DE LOS SÍNTOMAS  

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

IU asociada a

• Dolor
• Hematuria
• IVU recurrente y sintomática
• Masa pélvica
• Irradiación pélvica
• Cirugía pélvica / de VUI
• Prolapso más allá del himen
  (mujeres)
• Sospecha de fístula        

• Evaluar, tratar y reevaluar enfermedades potencialmente
  tratables, incluyendo comorbilidad relevante y actividades
  de la vida diaria
• Evaluar calidad de vida deseo de Rx, objetivos de Rx y
  preferencias del paciente y el cuidador
• Exploración física dirigida, incluyendo exploración cognitiva, 
  de movilidad, neurológica y rectal
• Análisis de orina
• Considerar gráficos de frecuencia – volumen o controles 
  de humedad
  especialmente en presencia de nocturia              

EVALUACIÓN CLÍNICA 

• Delirio
• Infección
• Fármacos
• Producción excesiva
  de orina
• Movilidad reducida
• Impactación de heces y
  otros factores
• Evitar tratamiento excesivo
  de bacteriuria asintomática

ORPM significativa* IU de urgencia* IU de esfuerzo 

• Tratar estreñimiento
• Revisar medicación
• Considerar probar con
  alfabloqueantes (hombres)
• Drenaje con catéter si ORPM
  200-500 ml reevaluar posteriormente
  (ver texto)   

DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

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

• Intervenciones en hábitos
  de vida
• Ejercicios de musculatura de
  suelo pélvico

• Intervenciones en hábitos
 de vida
• Considerar posibilidad de 
 añadir y probar
 antimuscarínicos  

TRATAMIENTO INICIAL 

(en caso de IU mixta, tratar inicialmente
los síntomas más molestos)  

Si la mejora es insuficiente, reevaluar comorbilidad ± limitaciones funcionales que puedan contribuir a la IU y
tratar en consecuencia 

TRATAMIENTO y 
REEVALUACIÓN

CONTINUOS

Si la mejora sigue siendo insuficiente, o se presentan síntomas asociados graves, considerar derivación al
especialista en función de las preferencias del paciente y la comorbilidad presente
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igura 5 Algoritmo para el tratamiento de la incontinencia
nfección de vías urinarias; VUI: vías urinarias inferiores; Rx: fa

tabla 5) y, a menudo, se considera sencillo y de bajo coste.
l término ‘‘tratamiento conservador’’ describe cualquier
ratamiento que no suponga una intervención farmacoló-
ica o quirúrgica. Sin embargo, en procesos tales como la
HA a menudo las estrategias conservadoras se combinan
on tratamiento farmacológico.

Muchas intervenciones de tratamiento conservador
equieren un cambio de comportamiento que no es fácil de
niciar ni de mantener. La mayoría de los pacientes con sínto-
as leves o moderados desean probar primero tratamientos
enos invasivos. Sin embargo, es posible que los pacientes

on síntomas complicados o graves tengan que ser derivados
irectamente para recibir tratamiento especializado.

En los varones con goteo posmiccional no suele requerirse
na evaluación adicional. Sin embargo, el paciente debe ser
nformado del modo de ejercer una contracción intensa de
a musculatura del suelo de la pelvis después de orinar, o
e comprimir manualmente la uretra bulbosa directamente
espués de la micción (GDR: B).

En los varones con IUE, incontinencia de urgencia o
ncontinencia de esfuerzo/ urgencia mixta, el tratamiento

nicial debe incluir un asesoramiento adecuado sobre los
ábitos de vida, fisioterapia, pautas miccionales progra-
adas, terapias conductuales y medicación. En general

xiste poca evidencia de nivel 1 o 2, y la mayoría de las
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ria (IU) en personas de edad avanzada y salud delicada. IVU:
oterapia; ORPM: orina residual postmiccional.

ecomendaciones e hipótesis esenciales requieren compro-
ación adicional mediante ensayos de alta calidad. Si el
ratamiento inicial no da resultado después de un tiempo
azonable (por ejemplo 8 a 12 semanas), es altamente
ecomendable acudir a un especialista.

ratamiento especializado de la incontinencia
rinaria en varones (fig. 2)

valuación
s posible que el especialista decida reinstaurar en primer
ugar el tratamiento inicial si la terapia previa no ha sido la
decuada. Los pacientes con incontinencia complicada deri-
adas directamente para recibir tratamiento especializado
robablemente necesitarán más pruebas para descartar
tras enfermedades subyacentes, por ejemplo citología, cis-
ouretroscopia y estudios de imagen de las vías urinarias.
i los resultados de estas pruebas son normales pueden ser
ratados de su incontinencia mediante opciones terapéuti-
as iniciales o especializadas, según corresponda. Cuando

ersisten síntomas indicativos de HD o incompetencia esfin-
eriana se recomienda realizar estudios urodinámicos para
onfirmar un diagnóstico a tenor de los resultados fisiopato-
ógicos (diagnóstico urodinámico) (tabla 6).
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Tabla 3 Fármacos empleados en el tratamiento de la
vejiga hiperactiva (VHA)/ incontinencia urinaria de urgencia
(IUU)*

Fármaco NDE GDR

Antimuscarínicos
Atropina, hiosciamina 3 C
Darifenacina 1 A
Propantelina 2 B
Solifenacina 1 A
Tolterodina 1 A
Trospio 1 A

Medicamentos que actúan 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 (�-2) 3 C
Salbutamol (�-2) 3 C
YM-178 (�-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 botulínica (neurógena), inyectada
en la pared de la vejiga

2 A

Toxina botulínica (idiopática), inyectada
en la pared de la vejiga

3 B

Capsaicina (neurógena), intravesical 2 C
Resiniferatoxina (neurógena), intravesical 2 C

Otros medicamentos
Baclofeno intratecal 3 C
Estrógenos 2 C
Desmopresina, para la nicturia (poliuria
nocturna), aunque debe tenerse cuidado
debido al riesgo de hiponatremia,
especialmente en los ancianos

1 A

GDR: grado recomendación; 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:
síntomas de vías urinarias inferiores/ vejiga hiperactiva.
Las evaluaciones se han realizado con arreglo al sistema de
Oxford modificado (ver tablas 1 y 2).

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

Fármaco NDE GDR

Duloxetina 1 B
Midodrina 2 C
Clenbuterol 3 C
Estrógenos 2 NR
Metoxamina 2 NR
Imipramina 3 NR
Efedrina 3 NR
Norefedrina (fenilpropanolamina) 3 NR
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GDR: grado recomendación; NDE: nivel de evidencia; NR: no es
posible hacer ninguna recomendación.

ratamiento
uando ha fracasado el tratamiento inicial y la incontinencia
s molesta para el paciente e influye en su calidad de vida,
ueden contemplarse tratamientos invasivos.
ncontinencia después de una prostatectomía radical. El
nico grupo de varones con IU que se ha investigado sufi-
ientemente es el de aquellos que se han sometido a una
rostatectomía radical (PR). Sin embargo, las definiciones
e continencia tras PR van desde el control total sin pañal
i pérdida, a pérdida de algunas gotas sin pañal (es decir,
anchar la ropa interior) hasta entre cero y un pañal por
ía (es decir, pañal de seguridad).

Los factores de riesgo descritos de incontinencia post-PR
omprenden edad en el momento de la cirugía, tamaño de la

róstata, comorbilidad, cirugía con conservación nerviosa,
stenosis del cuello de la vejiga, estadio del tumor (posible-
ente relacionado con la técnica quirúrgica) y disfunción

Tabla 5 Recomendaciones para el tratamiento inicial de la
incontinencia urinaria (IU) en los varones

Recomendaciones GDR

Intervención sobre los hábitos de vida NR
Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico

(EMSP) supervisado para la IU de esfuerzo posterior
a prostatectomía

B

Actualmente, el uso de biofeedback para ayudar en
el EMSP es una decisión entre el terapeuta y el
paciente basada en aspectos económicos y de
preferencia

B

Para los hombres con incontinencia
posprostatectomía la adición de estimulación
eléctrica al programa de EMSP no parece ofrecer
ningún beneficio

B

Pautas miccionales programadas C
Cuando no hay indicios de orina residual

posmiccional significativa, antimuscarínicos para
los síntomas de vejiga hiperactiva con o sin
incontinencia de urgencia

A

Pueden añadirse antagonistas alfa-adrenérgicos
(alfabloqueantes) cuando también existe una
obstrucción de la salida de la vejiga

C

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

Evaluación general
Anamnesis y exploración física, análisis de orina, orina
residual posmiccional, gráfico de frecuencia-volumen,
prueba de la compresa y creatinina sérica en caso de
sospecha de nefropatía
Otras evaluaciones según proceda (NDE: 2-4, GDR: A-C)

Cistouretroscopia para evaluar la integridad uretral,
aspecto del esfínter, estenosis, trastornos vesicales y
patología de la vesícula
Estudios de imagen de las vías urinarias superiores e
inferiores (ecografía, cistouretrografía, pielografía
intravenosa)
Estudios urodinámicos para evaluar la función del
esfínter y/o el detrusor
Presión vesical de escape en Valsalva para medir la
debilidad del esfínter
Puede realizarse un perfil de presión uretral (PPU) o una
esfinterometría de perfusión retrógrada cuando va a
implantarse un esfínter urinario artificial o una
suspensión
Electromiograma del esfínter para investigar sospechas
de neuropatía
Evaluación videourodinámica de presión/flujo multicanal
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con incontinencia recurrente tras cirugía previa fallida y/o
pacientes con síntomas asociados como dolor, hematuria,
IVU recurrente, síntomas de vaciado deficiente y/o historial
para evaluar la función del detrusor y definir la
fisiopatología subyacente

esical y esfinteriana preoperatoria. El riesgo no guarda rela-
ión con la técnica de prostatectomía (radical frente a con-
ervación nerviosa, abierta frente a laparoscópica frente a
obótica) de acuerdo con informes de centros de excelencia.
ncompetencia esfinteriana. En el caso de la IUE debida a
ncompetencia esfinteriana, tras un período de tratamiento
onservador de al menos 6-12 meses, el esfínter urina-
io artificial (EsUA) es el tratamiento de elección para los
acientes con IU moderada o grave. En estudios que mues-
ran los resultados del tratamiento de la IU tras cirugía por
bstrucción benigna de la próstata o cáncer de próstata en
onjunto, las tasas de éxito del EsUA oscilan entre el 59
el 90% (0-1 pañal/ día). Las tasas de éxito a largo plazo
la satisfacción elevada de los pacientes parecen compen-

ar la necesidad de revisiones periódicas en algunos sujetos.
asta que no se observe una experiencia similar con nuevos
ratamientos menos invasivos, el EsUA sigue siendo el tra-
amiento de referencia con el que deben compararse todos
os demás tratamientos (NDE: 2) (GDR: B).

La incontinencia recurrente tras la implantación de un
sUA puede ser consecuencia de una alteración de la fun-
ión vesical, de atrofia uretral o de un fallo mecánico. Se
ebe retirar quirúrgicamente la totalidad o parte de la pró-
esis cuando haya infección o erosión de sus componentes.
ntre los factores de riesgo se encuentran la cirugía, radio-
erapia, cateterismo y endoscopia (NDE: 3) (GDR: C). En
acientes con un EsUA implantado el cateterismo o la endo-
copia transuretrales requieren la apertura y desactivación

revia del esfínter urinario para evitar daños a la uretra.
ncontinencia urinaria de esfuerzo leve a moderada. Las
uspensiones para varones son una alternativa en los varones
on IUE leve o moderada (la radioterapia es un factor de

d
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iesgo adverso). La tasa de éxito mínimo global es del 58%
los mejores resultados se obtienen en los pacientes con

érdidas pequeñas o moderadas de orina que no han recibido
adioterapia (NDE: 3) (GDR: C).

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

La implantación de globos ajustables compresivos es una
ueva opción terapéutica. Parece que se han resuelto las
levadas tasas de complicaciones que se produjeron inicial-
ente. Sin embargo, se necesitan más datos antes de poder

mitir recomendaciones concretas (NDE: 3) (GDR: C).
ncontinencia urinaria de urgencia. En la IU de urgencia
IUU) debida a HD idiopática refractaria, la inyección de
oxina botulínica A en el detrusor es un tratamiento míni-
amente invasivo, con cierta eficacia, que actualmente se

mplea como medicación ‘no aprobada’ en esta indicación.
tras opciones de tratamiento son la neuromodulación y la
iectomía del detrusor, que han tenido éxito en algunos
acientes varones. La cistoplastia de refuerzo con segmen-
os intestinales es potencialmente eficaz para controlar los
íntomas, pero puede producir efectos secundarios. La deri-
ación urinaria es una opción final (NDE: 3) (GDR: C).
ejiga de capacidad reducida. La cistoplastia de refuerzo
a resultado eficaz en caso de vejiga de capacidad reducida
or la mayoría de las causas, excepto cistitis por radiotera-
ia (NDE: 3) (GDR: C).
ipoactividad del detrusor. Si la incontinencia está aso-
iada a un vaciamiento deficiente de la vejiga por
ipoactividad del detrusor, debe utilizarse un método eficaz
ara garantizar el vaciamiento (por ejemplo, el cateterismo
ntermitente limpio [CIL]) (GDR: B-C).
bstrucción de salida de la vejiga. Cuando la incontinencia
e debe a una obstrucción de salida de la vejiga (OSV), pri-
ero debe liberarse la obstrucción (GDR: B-C). Las opciones
e tratamiento farmacológico en caso de IU y OSV compro-
ada son los bloqueadores alfa o inhibidores de la 5-alfa
eductasa (GDR: C). Cada vez hay más datos de la seguridad
e los antimuscarínicos para tratar los síntomas de VHA en
os varones con obstrucción de salida cuando se combinan
on un bloqueador alfa (GDR: B).

ncontinencia en las mujeresd

valuación inicial de la incontinencia urinaria en
as mujeres

a evaluación inicial va dirigida a identificar y excluir a las
acientes con una incontinencia complicada, que han de ser
erivadas para recibir tratamiento por parte de un especia-
ista. La incontinencia complicada comprende a pacientes
d La presente sección de las guías está basada en las recomen-
aciones de los comités 5, 6, 7, 12 y 14 de la ICI presididos por
avid Staskin, Gordon Hosker, David Vodusek, Andrea Tubaro, Jean
ay-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

Intervención sobre los hábitos de vida NR
En las mujeres con obesidad mórbida y moderada, la pérdida de peso contribuye a reducir los síntomas de IU
La reducción del consumo de cafeína puede beneficiar a los síntomas de IU
Únicamente en las pacientes con un consumo anormalmente alto de líquidos puede probarse a reducir dicho consumo,

ya que una disminución de los líquidos puede provocar ITU, estreñimiento o deshidratación
El hecho de cruzar las piernas y doblarse hacia delante puede contribuir a reducir las pérdidas durante la tos y otras

maniobras de provocación
Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico: consideraciones generales B

Se debe ofrecer el EMSP como tratamiento conservador de primera línea a las mujeres con IU de esfuerzo, de
urgencia o mixta
Se debe proporcionar el programa de EMSP más intensivo posible (es decir, cantidad de ejercicio y de supervisión por
profesionales sanitarios) dentro de los límites del servicio, ya que los programas supervisados por profesionales
sanitarios son más eficaces que los programas autodirigidos; asimismo, un mayor contacto con profesionales
sanitarios es mejor que uno menor
La adición 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 IUM
Los CV pueden ofrecerse como tratamiento conservador de primera línea a quienes puedan y estén preparadas para
usarlos
Es posible que los CV no resulten útiles 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

Estimulación eléctrica B
La EE puede ofrecerse a las mujeres con IUE, IUU o IUM
En el tratamiento de la IUE la aplicación de EE durante 6 meses, 50 Hz dos veces al día en el domicilio puede ser
mejor que la ausencia de tratamiento
La EE de baja intensidad domiciliaria a diario durante 6 meses podría ser mejor que 16 sesiones de EE máxima en la
consulta
En el tratamiento de la IUU secundaria a HD, la aplicación de EE durante 9 semanas, 4-10 Hz dos veces al día en el
domicilio, puede ser mejor que la ausencia de tratamiento
La adición de EE a un programa de EMSP asistido por biorregulación 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

Estimulación magnética (EM) C
La EM debería emplearse únicamente como parte de un ensayo clínico ya que no se han confirmado sus beneficios
Entrenamiento de la vejiga (EV) A
El EV constituye un tratamiento de primera línea adecuado de la IUU en las mujeres
El EV puede resultar tan eficaz como los antimuscarínicos para tratar la IUU
Algunas pacientes prefieren el EV porque no produce los efectos adversos asociados al tratamiento farmacológico
La adición de unas instrucciones escritas breves acerca del EV, además de la farmacoterapia, carece de beneficios
En las mujeres con síntomas de IUE o IUM, una combinación de EMSP/EV puede ser mejor que sólo EMSP a corto plazo
Los médicos e investigadores han de consultar la bibliografía relativa al condicionamiento operante y la educación
para explicar su elección de los parámetros o del enfoque del entrenamiento
Los médicos deben ofrecer la supervisión más intensiva posible del EV dentro de las limitaciones del servicio

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

hiper
ixta;

d
i

EE: estimulación eléctrica; GDR: grado de recomendación; HD:
incontinencia urinaria de esfuerzo; IUM: incontinencia urinaria m
ninguna recomendación.

de radioterapia pélvica, de cirugía pélvica radical o sospecha
de fístula.
El resto de pacientes con un historial de IU puede estra-
tificarse en tres grupos principales de síntomas que son
adecuados para el tratamiento inicial: a) incontinencia en
actividad física; b) incontinencia con síntomas combinados

c
r
t

actividad del detrusor; ITU: infección del tracto urinario; IUE:
IUU: incontinencia urinaria de urgencia; NR: no es posible hacer

e esfuerzo y urgencia; y c) tenesmo y poliquiuria con o sin
ncontinencia.
La exploración física sistemática incluye una explora-
ión abdominal, pélvica y perineal. Las mujeres deberían
ealizar una prueba de esfuerzo (toser y tensión) para detec-
ar pérdidas secundarias a incompetencia esfinteriana. Ha
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Tabla 8 Posibles variables de confusión para el éxito de la
cirugía de incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres

Edad
Actividad física
Enfermedad médica
Enfermedad psiquiátrica
Obesidad
Número de partos
Cirugía previa por incontinencia
Histerectomía durante intervención contra la incontinencia
Raza
Gravedad y duración de los síntomas
Vejiga hiperactiva
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H
de urgencia (por ejemplo VHA) secundaria a una HD idiopá-
tica puede tratarse mediante neuromodulación o refuerzo
de la vejiga. La inyección de toxina botulínica puede
utilizarse para tratar las HD sintomáticas que no respondan

Tabla 9 Recomendaciones para el tratamiento quirúrgico
de la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres

Procedimiento quirúrgico GDR

Colporrafia anterior NR
SCV transvaginal (con agujas) NR
Intervención de Burch: abierta A
Intervención de Burch: laparoscópica (sólo por un

cirujano laparoscópico con experiencia)
B

Reparación paravaginal NR
Uretroplastia de MMK NR
Suspensión del CV: fascia autóloga A
Suspensiones suburetrales (BVST) A
Sustancias de relleno uretral B
84

e evaluarse si existe POP o atrofia genitourinaria. También
s importante evaluar la función voluntaria de los músculos
el suelo de la pelvis mediante exploración vaginal o rectal
ntes de empezar a enseñar ejercicios musculares de suelo
élvico (EMSP). Cuando la IU está asociada a dificultades de
aciamiento y/ o POP debería evaluarse la orina residual
osmiccional (ORP).

ratamiento
n las mujeres con IUE, IUU o IU o mixta el trata-
iento inicial consiste en asesoramiento adecuado sobre

os hábitos de vida, fisioterapia, una pauta miccional
rogramada, terapia conductual y medicación (tabla 7,
g. 3). Algunas recomendaciones se basan en un nivel
e evidencia sólido y consistente. Sin embargo, muchas
tras se basan en evidencias y son básicamente hipóte-
is que requieren ensayos adicionales en estudios de alta
alidad.

ratamiento especializado de la incontinencia
rinaria en mujeres (fig. 4)

valuación
as mujeres con incontinencia complicada derivadas
irectamente para recibir tratamiento especializado pro-
ablemente necesitarán más pruebas diagnósticas (por
jemplo, citología, cistouretroscopia o estudios de imagen
e las vías urinarias) para excluir otras enfermedades subya-
entes. Si dichas pruebas no revelan ninguna otra patología
e debe tratar la IU de las pacientes mediante opciones
erapéuticas iniciales o especializadas, según corresponda.

Es probable que las mujeres en que ha fracasado el trata-
iento inicial sufran síntomas molestos, o que presenten un
eterioro de la CdV y soliciten tratamiento adicional. Si se ha
gotado el tratamiento inicial un tratamiento intervencio-
ista puede estar indicado. Se recomienda encarecidamente
ealizar pruebas urodinámicas para diagnosticar el tipo de
U antes de la intervención, cuando sea probable que los
esultados influyan en la elección del tratamiento. También
uede ser útil comprobar la función uretral mediante un per-
l de presión uretral o la medición de la presión de escape
urante las pruebas urodinámicas.

Se recomienda encarecidamente una evaluación siste-
ática en busca de POP. Se debería emplear el método
e Cuantificación del Prolapso de Órganos Pélvicos en los
studios de investigación, y también fuera del entorno de
nvestigación. Se debe tratar cualquier POP sintomático que
e presente.

ratamiento
ncontinencia urinaria de esfuerzo. Cuando se confirma
na IUE urodinámica pueden recomendarse las siguientes
pciones de tratamiento a las pacientes que presenten
lguna movilidad del cuello de la vejiga y la uretra: a) toda
a gama de tratamientos no quirúrgicos; b) intervenciones
e suspensión retropúbica; y c) operaciones de suspensión
el cuello de la vejiga/ suburetrales.
Cuando está indicada la cirugía para IUE hay que tener
n cuenta una serie de variables de confusión que determi-
an el éxito de la cirugía (tabla 8). Las técnicas quirúrgicas
ara tratar la IU en las mujeres se recogen en la tabla 9.
Fuerzas oclusivas uretrales
Factores quirúrgicos

a incidencia real de complicaciones asociadas a la cirugía
e IU se desconoce, ya que no hay métodos normalizados
e notificación ni definiciones. Además, hay discrepancias
ntre la práctica universitaria y comunitaria. Sin embargo,
arece que existe una baja incidencia de la mayor parte de
as complicaciones, lo que dificulta la realización de cálcu-
os con poder estadístico en los EAC. Los registros nacionales
portan alguna información sobre el nivel de complica-
iones. Las complicaciones son menos probables con una
ormación quirúrgica adecuada (NDE: 2-3) y las habilidades
ueden mantenerse mediante la realización de un mínimo
e 20 intervenciones anuales de cada intervención principal
e acuerdo con el National Institute of Clinical Excellence
Instituto Nacional de Excelencia Clínica) del Reino Unido.
uede resultar útil corregir un POP sintomático al mismo
iempo. En las pacientes con deficiencia esfinteriana intrín-
eca ha de contemplarse la utilización de intervenciones
e suspensión del cuello de la vejiga, sustancias de relleno
nyectables y EsUA.
iperactividad idiopática del detrusor. La incontinencia
BVST: banda vaginal sin tensión; CV: cuello de la vejiga; GR:
grado de recomendación; MMK: Marshall-Marchetti-Krantz; NR:
ninguna recomendación posible; SCV: suspensión del cuello de
la vejiga.



385

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

Recomendaciones GDR

Exploración rectal para identificar sobrecarga o
impactación fecal

C

Evaluación funcional (movilidad, transferencias,
destreza manual, capacidad de ir al baño con
éxito)

A

Test de cribado de la depresión B
Evaluación cognitiva para ayudar a planificar el

tratamiento
C
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a otros tratamientos (GDR: C). La toxina botulínica se está
empleando actualmente para la inyección del detrusor ‘‘sin
aprobación’’ para esta indicación.
Vaciamiento deficiente. Las pacientes con disfunción mic-
cional que provoca una ORP pueden padecer OSV o
hipoactividad del detrusor. El POP es una causa frecuente
de disfunción miccional.
Medición de los resultados. Hasta que no se defina un
instrumento universal de valoración, hay que aplicar diver-
sas fórmulas de medición de resultados, entre ellas: a)
síntomas y cuestionario de molestias por separado; b) resul-
tados clínicamente importantes (uso de compresa, tasas
de reintervención, anticolinérgicos, CAIL e IVU recurren-
tes); c) complicaciones; d) una herramienta de CdV con
mínima diferencia clínicamente importante y un Índice de
Impresión Global; y e) resultados en términos de economía
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 más jóvenes. Sin embargo, las personas mayores de
salud delicada requieren un abordaje diferente. La evalua-
ción debe determinar el papel potencial de la comorbilidad,
la medicación que toman (con o sin receta y/ o naturopá-
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 intervención 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 cooperación, así como el pro-
nóstico general y la esperanza de vida. En la mayoría de
las personas de edad avanzada y salud delicada debería ser
posible un tratamiento eficaz que satisfaga los objetivos de
la asistencia.

Evaluación

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

La regla nemotécnica en inglés DIAPPERS (delirio,
infección, vaginitis atrófica, fármacos, estado psicológico,
producción excesiva de orina, movilidad reducida, impac-
tación 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
atrófica no causa, por sí sola, IU y no debe tratarse exclusi-
vamente con la finalidad de disminuir la IU aislada (GDR: B);
y b) Los criterios de consenso actuales para el diagnóstico
de IVU son poco sensibles e inespecíficos 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, disminución específica de la intensidad de los
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GDR: grado de recomendación.

íntomas, calidad de vida, reducción de la comorbilidad,
isminución de la carga de tratamiento) (GDR: B); y c) El
rado probable de cooperación con el tratamiento (GDR:
). También es importante tener en cuenta el pronóstico
eneral y la esperanza de vida del paciente (GDR: C). Todos
os pacientes deben someterse a un cribado de hematuria
GDR: C), ya que se desconoce si el tratamiento de la
acteriuria y piuria que no causen otros síntomas resulta
eneficioso (ninguna recomendación posible). Este tipo de
ratamiento puede ser perjudicial al aumentar el riesgo
e resistencia a anticuerpos y provocar efectos adversos
raves, como colitis por Clostridium difficile (GDR: C). No
ay datos suficientes para recomendar una prueba clínica
e esfuerzo en personas mayores de salud delicada.

En las personas de edad y salud delicada con nicturia
olesta la evaluación debe centrarse en la identifica-

ión de las posibles causas subyacentes, entre ellas (GDR:
) la poliuria nocturna, un problema primario del sueño
como apnea del sueño) y trastornos que puedan originar
olúmenes evacuados bajos (por ejemplo, ORPM elevada)
tabla 10).

Un diario miccional (gráfico de frecuencia-volumen)
uede resultar útil en la evaluación de los pacientes con
icturia (GDR: C).

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

La medición del volumen de orina residual posmiccional
ORPM) puede ser de utilidad en ancianos de salud deli-
ada con diabetes mellitus (sobre todo cuando es de larga
volución), con episodios previos de retención urinaria o
ntecedentes de ORPM elevada, IVU recurrentes, medica-
ión que altera el vaciamiento de la vejiga (por ejemplo,
nticolinérgicos), estreñimiento crónico, IU persistente o
ue empeora a pesar del tratamiento con antimuscarínicos y
studios urodinámicos previos que revelen una hipoactividad
el detrusor u OSV (GDR: C).

El tratamiento de las enfermedades concomitantes (por
jemplo, estreñimiento) y la suspensión de los anticolinér-
icos pueden reducir la ORPM. No existe consenso acerca de
o que constituye una ORPM elevada en ninguna población.
uede contemplarse un periodo de cateterismo en pacien-

es con una ORPM > 200-500 ml, en los que la ORPM elevada
uede ser un factor importante que contribuye a la IU o la
olaquiuria molesta (GDR: C).
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Tabla 11 Recomendaciones para el tratamiento farmaco-
lógico en pacientes de edad avanzada y salud delicada con
incontinencia urinaria

Recomendaciones GDR

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

A-C dependiendo
del fármaco

De forma similar, los bloqueadores alfa
pueden considerarse con precaución
en los varones de salud delicada con
sospecha de obstrucción de la salida
de la vejiga por enfermedad prostática

C

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

A
No recomendado
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Tabla 12 Recomendaciones para la atención a pacientes
de edad avanzada y salud delicada antes de la cirugía

Recomendaciones GDR

Evaluar y tratar las posibles enfermedades
concomitantes, medicación y deterioro cognitivo
y/ o funcional que puedan estar contribuyendo a la
IU y/ o pudieran comprometer el resultado de la
intervención quirúrgica prevista. Por ejemplo, no
debe colocarse un esfínter artificial en varones con
demencia que no puedan manejar el dispositivo
por sí solos

C

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

C

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

C

Realizar pruebas urodinámicas dado que el
diagnóstico clínico puede ser inexacto

B

Evaluación preoperatoria y cuidados perioperatorios
para determinar y minimizar los riesgos de
complicaciones postoperatorias frecuentes en los
ancianos, como: delirio e infección de vías

A C
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GDR: grado de recomendación

Los tipos más frecuentes de IU en las personas mayo-
es de salud delicada son la IUU, la IUE y la IU mixta (en
ujeres de edad avanzada de salud delicada). Las perso-

as mayores de salud delicada con IUU de urgencia suelen
resentar una hipoactividad del detrusor concomitante con
na ORPM elevada en ausencia de obstrucción de salida, un
rastorno denominado hiperactividad del detrusor con alte-
ación de la contractilidad durante la micción (HDAC). No
ay datos publicados que indiquen que los antimuscarínicos
ean menos eficaces o causen retención en las personas con
DAC (ninguna recomendación posible).

ratamiento inicial de la incontinencia
rinaria en las personas mayores de salud
elicada (fig. 5)

l tratamiento inicial debe individualizarse y dependerá de
os objetivos de la asistencia, las preferencias terapéuticas

la esperanza de vida estimada, así como del diagnóstico
línico más probable (GDR: C).

En algunos pacientes es importante reconocer que la IU
ontenida (por ejemplo, tratada con pañales) puede ser el
nico resultado posible para la IU persistente tras el trata-
iento de las enfermedades concomitantes y otros factores
ue contribuyen a la IU. Esto es especialmente cierto en
ersonas de salud delicada con una movilidad nula o mínima
es decir, precisan la ayuda de al menos dos personas para
overse), demencia avanzada (es decir, no pueden decir su

ombre) o IU nocturna. Entre los tratamientos conservado-
es y conductuales para la IU se encuentran cambios de los
ábitos de vida (GDR: C), ejercicios vesicales en pacientes
n forma y alerta (GDR: B), anticipación de la micción para
os pacientes de salud delicada y con deterioro cognitivo

GDR: A). En determinadas personas de salud delicada y con
na función cognitiva intacta pueden contemplarse los ejer-
icios de la musculatura pélvica, aunque no se han estudiado
ien en esta población (GDR: C).
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urinarias, deshidratación y caídas

GDR: grado de recomendación.

Todo tratamiento farmacológico (tabla 11) debe iniciarse
on una dosis baja y ajustarse con revisiones periódicas
asta que se logre la mejoría deseada o aparezcan efectos
dversos. La IU puede tratarse normalmente con éxito con
na combinación de las estrategias anteriores. Sin embargo,
uando el tratamiento inicial no depara una mejoría sufi-
iente de la IU, el siguiente paso sería reevaluar al paciente
ara identificar posibles enfermedades concomitantes y/ o
n deterioro funcional, contribuir a la IU y tratarlos.

ratamiento especializado de la incontinencia
rinaria en las personas mayores de salud
elicada

ebe considerarse la derivación al especialista cuando la
valuación inicial detecte que una persona débil o de edad
vanzada con IU tiene: a) otros factores significativos (por
jemplo, dolor o hematuria); b) síntomas de IU que no pue-
en clasificarse como incontinencia de urgencia, de esfuerzo
mixta, u otra enfermedad coexistente complicada que el
édico de atención primaria no pueda abordar (por ejemplo
emencia, deterioro funcional); y c) la respuesta al trata-
iento inicial sea insuficiente.
El tipo de especialista dependerá de los recursos locales

del motivo de la derivación. Los especialistas quirúrgi-
os pueden ser urólogos o ginecólogos. A los pacientes con
eterioro funcional se les podría derivar a un geriatra o

sioterapeuta. Las enfermeras especializadas en continen-
ia pueden ser útiles en los pacientes que no pueden salir
e su domicilio. La decisión de derivar a un paciente ha de
ener 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 sí misma no supone una contraindicación de
la cirugía para la incontinencia (GDR: C). Antes de contem-
plar la cirugía deberá someterse a los pacientes a lo indicado
en la tabla 12.
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