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1. INTRODUCCION

En la primera Consulta internacional sobre incontinencia efectuada en 1998 se elabord una es-
tructura de ‘guia clinica sobre el tratamiento de la incontinencia’ (1). Incluia un resumen y una vision
de conjunto, que se presentaron en organigramas (‘algoritmos’), con recomendaciones relativas al
‘Tratamiento inicial’ y ‘Tratamiento especializado’ de la incontinencia urinaria (IU) en ninos, varones,
mujeres, pacientes con vejiga neuropatica y ancianos. Estos algoritmos ya se han presentado en la
anterior guia clinica de la EAU sobre la incontinencia y siguen siendo el esqueleto de la guia clinica. En
general, estan construidos de manera uniforme para seguir de arriba abajo una via cronoldgica que va
de los antecedentes del paciente y la evaluacion de los sintomas a la evaluacion clinica mediante los
estudios y pruebas pertinentes para poder definir la situacion de la fisiopatologia subyacente como
base para tomar decisiones terapéuticas racionales. A fin de limitar el nUmero de vias diagndésticas en
los algoritmos, los cuadros clinicos que requieren una evaluacion diagnodstica de complejidad similar
se han agrupado con arreglo a los antecedentes y sintomas.

De nuevo, a efectos de simplificacion, las opciones terapéuticas se han agrupado con arreglo a
algunos diagnosticos (‘enfermedades’) y la fisiopatologia subyacente, para lo cual se ha empleado la
terminologia normalizada por la Sociedad internacional de continencia (ICS, International Continence
Society). Como norma, en primer lugar se recomienda la opcion terapéutica menos cruenta, avanzan-
do de manera escalonada a una opcion terapéutica mas cruenta cuando fracasa la anterior.

La profundidad y la intensidad de la evaluacion diagndstica y las intervenciones terapéuticas se
agrupan en dos niveles, ‘tratamiento inicial’ y ‘tratamiento especializado’. El nivel de ‘tratamiento
inicial” comprende las medidas necesarias normalmente durante el primer contacto del paciente con
un profesional sanitario. En funcion del sistema sanitario y de las restricciones locales o generales de
servicios, este primer contacto puede ser con una enfermera especializada en incontinencia, un meé-
dico de atencién primaria o un especialista.

La informacion basica sobre la afeccion del paciente se determina mediante la anamnesis, la explo-
racion fisica y pruebas diagndsticas basicas, que pueden obtenerse con facilidad. Cuando se instaura
tratamiento en este nivel asistencial, sera, en su mayor parte, de naturaleza empirica.

El nivel de ‘tratamiento especializado’ hace referencia a los pacientes en los que no pudo estable-
cerse un diagndstico en el nivel de ‘tratamiento inicial’, en los que ha fracasado el tratamiento primario
o en los que los antecedentes y los sintomas indican una enfermedad mas compleja o grave que
requiere una evaluacion diagnéstica mas elaborada u opciones terapéuticas concretas. Por ejemplo,
en este nivel suelen precisarse estudios urodinamicos para establecer un diagndstico basandose en
la fisiopatologia y las opciones terapéuticas incluyen intervenciones cruentas y cirugia.

En el andlisis y la valoracion de los articulos relevantes publicados en la bibliografia se aplicaron
los principios de la ‘medicina basada en datos cientificos’ (MBDC), para lo cual se ha desarrollado un
sistema de Oxford modificado (2, 3). En este método se aplican ‘grados de comprobacion cientifica’
(GCQC) al conjunto de la bibliografia analizada y de ellos derivan ‘grados de recomendacion’ (GR) (ta-
blas 1y 2).

En el presente documento se ofrece un resumen de los resultados de la 4% Consulta internacional
sobre incontinencia celebrada en julio de 2008 (4). En el texto se incluyen citas bibliograficas, con
hincapié en las nuevas publicaciones que abarcan el periodo transcurrido entre 2005 y el momento
presente. Existe una lista exhaustiva de citas bibliograficas a disposicion para fines de consulta por
Internet en el sitio web de la sociedad (http://www.uroweb.org/professional-resources/guidelines/) y
en la version en cd-rom. Ademas, hay disponible un documento ultracorto.

Tras la actualizacion completa en 2009 de la guia clinica de la EAU sobre la incontinencia urinaria,
el grupo responsable de la redaccion de la guia clinica sobre la incontinencia considerd que seria Util
proporcionar un anexo a la guia clinica acerca del uso de medicamentos para tratar la incontinencia
urinaria y la utilidad de la pérdida de peso (véase el apéndice).
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Tabla 1: Grado de comprobacidn cientifica*

Grado Tipo de datos cientificos

1a Datos cientificos procedentes de metaanalisis de ensayos aleatorizados

1b Datos cientificos procedentes de al menos un ensayo aleatorizado

2a Datos cientificos procedentes de un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizacion

2b Datos cientificos procedentes de al menos un estudio cuasiexperimental bien disefiado de
otro tipo

3 Datos cientificos procedentes de estudios no experimentales bien disefados, como

estudios comparativos, estudios de correlacion y casos clinicos

4 Datos cientific os procedentes de informes u opiniones de comités de expertos o de la
experiencia clinica de autoridades en la materia

Modificado de Sackett y cols. (2, 3).

Tabla 2: Grado de recomendaciéon*

Grado Naturaleza de las recomendaciones

A Basadas en estudios clinicos de buena calidad y coherencia en los que se abordan las
recomendaciones concretas y que incluyen al menos un ensayo aleatorizado

B Basada en estudios clinicos bien realizados, pero sin ensayos clinicos aleatorizados

Emitida a pesar de la ausencia de estudios clinicos de buena calidad directamente
aplicables

Modificado de Sackett y cols. (2, 3).

1.1 Bibliografia
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Publications Ltd, 1999, pp. 933-943.

2. Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (March 2009). Produced by Bob Phillips, Chris
Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes since November 1998.
Updated by Jeremy Howick March 2009.
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guideline recommendations. In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, (eds). Incontinence. Paris: Health
Publications Ltd, 2005, pp. 10-11.

4. Abrams P, Cardozo L, Wein A, Khoury S. 4th International Consultation on Incontinence. Paris, July 5-8, 2008.
Publication due in the course of 2009.

2. EPIDEMIOLOGIA*

2.1 Introduccién

La prevalencia estimada de incontinencia urinaria (IU) varia considerablemente, incluso después de
tener en cuenta las diferencias existentes en cuanto a definiciones, metodologia epidemioldgica y ca-
racteristicas demogréficas. Sin embargo, estudios prospectivos recientes han proporcionado muchos
datos acerca de la incidencia de IU y su evolucion natural (progresion, regresion y resolucion) (1-4).

Se ha calculado que la IU, o aparicion de pérdidas de orina al menos una vez en los ultimos 12 me-
ses, afecta al 5 %-69 % de las mujeres y al 1 %-39 % de los varones. En general, la IU es el doble
de frecuente en las mujeres que en los varones. Algunos datos procedentes de estudios efectuados
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en gemelos indican la existencia de un componente genético notable en la IU, especialmente en la
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) (5, 6).

2.2 Factores de riesgo en las mujeres

El embarazo y el parto vaginal son factores de riesgo importantes, 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 contradictorios en relacion con la histerectomia. La diabetes mellitus es
un factor de riesgo en la mayoria de los estudios. La investigacion también indica que la restitucion
estrogénica por via oral y el indice de masa corporal son factores de riesgo modificables importantes
de IU. Aungque un deterioro leve de la funcion cognitiva no constituye un factor de riesgo de IU, incre-
menta los efectos de ésta.

Tabaquismo, dieta, depresion, infecciones de las vias urinarias (IVU) y ejercicio no son factores de
riesgo.

2.2.1 Factores de riesgo en el prolapso de 6rganos pélvicos (POP)

El prolapso de érganos pélvicos (POP) tiene una prevalencia del 5 %-10 % basandose en el hallaz-
go de una masa que hace prominencia en la vagina. El parto entrana un mayor riesgo de POP en eta-
pas posteriores de la vida y dicho riesgo aumenta con el numero de hijos. No esta claro si la cesarea
previene la aparicion de POP, aunque la mayoria de los estudios indican que la cesarea conlleva un
menor riesgo que el parto vaginal de sufrir morbilidad posterior relacionada con el suelo de la pelvis.
Algunos estudios sefialan que la histerectomia y otras intervenciones pélvicas aumentan el riesgo de
POP. Se precisan mas estudios.

2.3 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 (SVUI), las infecciones, el deterioro funcional y cognitivo, los trastornos neurolégi-
cos y la prostatectomia.

2.4 Vejiga hiperactiva (VHA)

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 y, con frecuencia, aparece con otros SVUI.

Varias afecciones crénicas comunes, tales como depresion, estrefiimiento, trastornos neurolégicos
y disfuncion eréctil, se han asociado de manera significativa a VHA, incluso después de ajustar res-
pecto a covariables importantes, como la edad, el sexo y el pais (7).

2.5 Progresion de la enfermedad
2.5.1 Estudios longitudinales

La bibliografia sobre la incidencia y la remision de la IU sigue siendo escasa, sobre todo en los varo-
nes. Sin embargo, la incidencia anual de IU en las mujeres oscila entre el 2 % y el 11 %; la incidencia
maxima se da durante el embarazo. Las tasas de remision completa de la IU varian entre el 0 % v el
13 % vy la tasa méas alta de remision se produce tras el embarazo. La incidencia anual de VHA oscila
entre el 4 % y el 6 %, mientras que las tasas anuales de remision de la VHA lo hacen entre el 2 % v el
3 %. La incidencia anual de cirugia por prolapso oscila entre el 0,16 % y el 0,2 %. Se calcula que €l
riesgo acumulado durante toda la vida de cirugia por prolapso es del 7 %-11 %.

2.5.2 Epidemiologia genética

La transmision familiar de la IU esta perfectamente documentada. Sin embargo, a menudo resulta
dificil diferenciar entre heredabilidad y transmision no hereditaria (factores ambientales) en el entorno
familiar. También hay diferencias étnicas y raciales bien documentadas en relacion con la IU y el POP.
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2.5.3 Estudios de gemelos

Es posible calcular las proporciones relativas de variacion fenotipica causada por factores genéti-
cos y ambientales mediante una comparacion de gemelos monocigéticos (que poseen un genotipo
idéntico) y dicigoticos (que comparten un promedio del 50 % de los genes que se segregan). Se
propone una influencia genética cuando los gemelos monocigodticos son mas concordantes respecto
a la enfermedad que los dicigdticos. Entre los genes candidatos propuestos figuran, por ejemplo, un
polimorfismo en el gen del colageno de tipo I. En cambio, se propone un efecto ambiental cuando los
gemelos monocigaticos son discordantes respecto a la enfermedad.

2.5.4 Estimaciones mundiales de IU y VHA actuales y futuras en personas mayores de 20 afos

El estudio EPIC es un estudio poblacional en el que se calculd la prevalencia de IU, VHA y otros STUI
entre los varones y las mujeres de cinco paises siguiendo las definiciones de la ICS de 2002. Las tasas
de prevalencia relacionadas especificamente con el sexo y la edad del estudio EPIC se utilizaron para
calcular el nimero mundial actual y futuro de personas con SVUI, VHA e IU (8). Esto se llevo a cabo ex-
trapolando las tasas de prevalencia a la poblacion mundial de 20 ahos o mas de edad (4.200 millones).
Se estratificd a los varones y las mujeres de entre 20 y mas de 80 anos en grupos de edad de cinco
afos (por ejemplo, 20-24 afos) para calcular el nimero mundial actual y futuro de personas con SVUI,
VHA e U y las tasas de prevalencia relacionadas especificamente con el sexo y la edad.

Las estimaciones poblacionales previstas para todas las regiones mundiales se basan en informa-
cion procedente de la base de datos internacional (IDB) de la Oficina del censo de Estados Unidos
(EE.UU.) (9).

2.5.5 Conclusiones
Conforme envejece la poblacion, también se prevé que aumente la prevalencia de SVUL.

Los SVUI suponen una carga para quienes los sufren. El incremento previsto del nimero de per-
sonas afectadas por SVUI tiene consecuencias relacionadas con los recursos sanitarios y la carga
sanitaria global.

El nimero estimado de personas con SVUI se ha basado en una prevalencia conservadora. Asi
pues, el numero futuro de pacientes con SVUI podria ser mucho mayor.

2.6 Bibliografia*
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*Existe una lista exhaustiva de citas bibliograficas a disposicion para fines de consulta por Internet en el sitio web de
la sociedad (http://www.uroweb.org/professional-resources/guidelines/) y en la version en cd-rom de la guia clinica.

3. FARMACOTERAPIA*

3.1 Introduccién

Mas de 50 millones de personas del mundo desarrollado se encuentran afectadas por IU y en su
tratamiento se han utilizado muchos medicamentos (tabla 3). Aunque los medicamentos resultan
eficaces en algunos casos, los efectos secundarios conllevan, con frecuencia, su suspension tras pe-
riodos breves y lo mejor es utilizarlos como complemento del tratamiento conservador y quirdrgico (1).

3.2 Medicamentos empleados en el tratamiento de la vejiga hiperactiva (VHA)/hiperactividad
del detrusor (HD)

La importancia clinica de la eficacia de los medicamentos antimuscarinicos en comparacion con
placebo se ha comentado ampliamente (2). Sin embargo, en metaandlisis extensos recientes de los
antimuscarinicos mas utilizados se ha demostrado claramente que estos medicamentos proporcio-
nan beneficios clinicos considerables (3, 4). Se necesita mas investigacion para decidir cuales son
los mejores medicamentos para el tratamiento de primera, segunda o tercera linea (4). Ninguno de
los antimuscarinicos de uso habitual (darifenacina, fesoterodina, oxibutinina, propiverina, solifenacina,
tolterodina y trospio) constituye un tratamiento de primera linea ideal para todos los pacientes con
VHA/HD. El tratamiento éptimo debe individualizarse, teniendo en cuenta las enfermedades coexis-
tentes del paciente, los medicamentos concomitantes y los perfiles farmacolégicos de los diferentes
medicamentos (5).

* Esta seccion de la guia clinica se basa en las recomendaciones del comité de la ICl presidido por Karl-Erik Andersson
(Comité 8: Tratamiento farmacolégico).
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Tabla 3: Medicamentos utilizados en el tratamiento de la VHA/HD*

Medicamentos

GCC

GR

Antimuscarinicos
Tolterodina

Trospio

Solifenacina
Darifenacina
Propantelina
Atropina, hiosciamina

WN - L a

OwWw>»>>>

Medicamentos que actuan sobre canales de la membrana
e Antagonistas del calcio
e Abridores de los canales de K+

N

Medicamentos con efectos mixtos
e Oxibutinina

e Propiverina

e Diciclomina

e Flavoxato

N QO — —

o> >

Antidepresivos
e |mipramina
¢ Duloxetina

N W

o O

Antagonistas de los receptores adrenérgicos alfa
e Alfuzosina

e Doxazosina

e Prazosina

e Terazosina

e Tamsulosina

W Wwwww

OO0

Antagonistas de los receptores adrenérgicos beta
e Terbutalina (beta-2)

e Salbutamol (beta-2)

e YM-178 (beta-3)

w W

Woo

Inhibidores de la PDE-5 (para los SVUI/VHA masculinos)
¢ Sildenafilo, taladafilo, vardenafilo

Inhibidores de la COX
e |ndometacina
e Flurbiprofeno

N

(ON@)

Toxinas

e Toxina botulinica (neurégena), inyectada en la pared de la vejiga
e Toxina botulinica (idiopatica), inyectada en la pared de la vejiga
e (Capsaicina (neurdgena), intravesical

e Resiniferatoxina (neurdgena), intravesical

NN WN

OO0 w>

Otros medicamentos
e Baclofeno intratecal

@)

Hormonas

e Estrégenos

e Desmopresina, para la nicturia (poliuria nocturna), aunque debe tenerse cuidado
debido al riesgo de hiponatremia, sobre todo en los ancianos

C
A

Las evaluaciones se han realizado con arreglo al sistema de Oxford modificado, véanse las tablas 1y 2.
GCC = grado de comprobacion cientifica; GR = grado recomendacion; inhibidor de la PDE-5 = inhi-

bidor de la fosfodiesterasa tipo 5; inhibidor de la COX = inhibidor de la ciclooxigenasa.
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3.3 Medicamentos empleados en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
Entre los factores que pueden contribuir al cierre de la uretra figuran:

e FEltono del musculo liso y estriado uretral.
e | as propiedades pasivas de la lamina propia uretral, especialmente 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 notable del tono uretral estd mediada por una estimulacion
de los receptores adrenérgicos alfa en el musculo liso uretral por parte de la noradrenalina liberada
(6, 7). Un factor que contribuye a la IUE, principalmente en las mujeres de edad avanzada con falta
de estrogenos, puede ser un deterioro de la funcion de coadaptacion de la mucosa. El tratamiento
farmacolégico 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
(8, 9). Su uso clinico se encuentra limitado por una eficacia baja o efectos secundarios (tabla 4).

Tabla 4: Medicamentos utilizados en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo

Medicamento GCC |GR
e Duloxetina 1 B
e |mipramina 3 NR
e Clenbuterol 3 C
e Metoxamina 2 NR
e Midodrina 2 C
e Efedrina 3 NR
e Norefedrina (fenilpropanolamina) 3 NR
e Estrogenos 2 NR

GR = grado de recomendacion; NR = ninguna recomendacion posible.

3.4 Medicamentos empleados en el tratamiento de la ‘incontinencia por rebosamiento’

Puede aparecer incontinencia cuando existen grandes cantidades de orina residual con una vejiga
notablemente distendida (retencion urinaria crénica). La ICS ha dejado de aceptar el término ‘incon-
tinencia por rebosamiento’ (10). Se han propuesto varios abordajes médicos de la incontinencia por
rebosamiento (11, 12) a partir de razonamientos tedricos, estudios en animales (13, 14) y casos de
medicamentos asociados a un vaciamiento deficiente de la vejiga (15).

Entre ellos figuran los agonistas directos o indirectos de los receptores muscarinicos y los antago-
nistas de los receptores adrenérgicos alfa-1. Sin embargo, una revision reciente de los estudios clini-
cos controlados sobre los agonistas parasimpaticos directos e indirectos en pacientes con detrusor
hipoactivo reveld que estos medicamentos no fueron beneficiosos de manera sistematica e incluso
que podrian ser perjudiciales (16). Por el contrario, los antagonistas de los receptores adrenérgicos
alfa-1 han resultado beneficiosos sistematicamente en los pacientes con retencion urinaria aguda (17).

Una busqueda reciente en Medline con el término clave ‘incontinencia por rebosamiento’ no iden-
tificd ensayos aleatorizados y controlados (EAC) sobre el tratamiento con parasimpaticomiméticos o
antagonistas de los receptores adrenérgicos alfa-1 'y, ni siquiera, una serie de casos con un numero
significativo de pacientes. Esto indica que los tratamientos médicos utilizados actualmente para tratar
la incontinencia por rebosamiento se emplean basandose en datos empiricos. Todas las recomenda-
ciones anteriores en relacion con el tratamiento médico de la incontinencia por rebosamiento pueden
considerarse ‘opiniones de expertos’ en el mejor de los casos.

Ademas, es importante asegurarse de que todo tratamiento médico para la incontinencia por re-
bosamiento tiene probabilidades de reducir o eliminar mejor la orina residual que las alternativas de
sondaje o cirugia.
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3.5 Tratamiento hormonal de la IU
3.5.1 Estrogenos

La carencia de estrogenos es un factor etiolégico en la patogenia de varios trastornos. Sin embar-
go, el tratamiento con estrégenos, solos o combinados con un progestageno, tan sélo ha logrado
malos resultados en la IU. Los datos actuales (grado de comprobacion cientifica: 1) en contra del
tratamiento de la IU con estrégenos se basan en estudios disefiados originalmente para evaluar el
uso de estrogenos con el fin de prevenir episodios cardiovasculares. De hecho, los datos proceden de
andlisis secundarios de estos estudios utilizando sintomas subjetivos, comunicados por las pacientes,
de pérdidas urinarias. No obstante, estos EAC extensos revelaron un empeoramiento de la IU preexis-
tente (de esfuerzo y de urgencia) y un aumento de la incidencia de IU nueva con los estrogenos en
monoterapia 0 combinados con un progestageno. Hay que senalar, no obstante, que la mayoria de
las pacientes recibieron estrogenos equinos combinados, lo que quiza no sea representativo de todos
los estrogenos tomados por todas las vias de administracion.

En una revision sistematica de los efectos de los estrogenos sobre los sintomas indicativos de VHA
se llego a la conclusion de que el tratamiento con estrogenos resulta eficaz para aliviar los sintomas
de VHA y que la administracion local puede ser la via de administracion mas beneficiosa (18). Es
posible que el tenesmo vesical, la polaquiuria y la incontinencia de urgencia sean sintomas de atrofia
genitourinaria en las mujeres posmenopausicas de edad avanzada (19). Se ha demostrado claramen-
te que el tratamiento vaginal (local) con estrogenos en dosis bajas puede corregir los sintomas y los
cambios citoldgicos de la atrofia genitourinaria. Sin embargo, los estrégenos (con o sin progestage-
nos) no deben emplearse para tratar la U, ya que no se ha demostrado que ejerzan un efecto directo
sobre las vias urinarias inferiores.

3.5.2 Otras hormonas esteroideas/ligandos de receptores

No se han publicado ensayos clinicos en los que se haya evaluado el efecto de los andrdogenos,
especialmente de la testosterona, sobre la U en las mujeres.

3.5.3 Desmopresina

Desmopresina (DDVAP) fue bien tolerada y conllevd una mejoria significativa de la IlU en compara-
cion con placebo en cuanto a reduccion de las micciones nocturnas y aumento de las horas de suefio
ininterrumpido. La calidad de vida (CdV) también mejord. Sin embargo, la hiponatremia es uno de los
principales efectos secundarios, clinicamente importantes, de la administracion de DDVAP. La hipo-
natremia puede originar diversos acontecimientos adversos, desde cefalea leve, anorexia, nauseas y
vomitos hasta pérdida de conciencia, convulsiones y la muerte. En un metaanalisis se ha comunicado
que el riesgo de hiponatremia ronda el 7,6 % (20) y parece que aumenta con la edad, las cardiopatias
y un volumen alto de orina en 24 horas (21).
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4. INCONTINENCIA EN LOS VARONES*

4.1 Evaluacioén inicial

La evaluacion inicial de los varones debe separar a los pacientes con una incontinencia ‘complica-
da’, que han de ser objeto de derivacion para recibir tratamiento por parte de un especialista, del resto
que son adecuados para someterse a una evaluacion general.

El grupo de incontinencia ‘complicada’ consta de pacientes con:

e Dolor

e Hematuria

Infeccion recurrente

Fracaso de cirugia previa para la incontinencia

Incontinencia total

Disfuncion miccional (por ejemplo, debido a una obstruccion de la salida de la vejiga). Un vacia-
miento deficiente de la vejiga puede sospecharse a partir de los sintomas, la exploracion fisica
o los estudios de imagen realizados mediante ecografia o radiografias después de orinar.

e Radioterapia pélvica previa.

El grupo del resto de pacientes, con antecedentes de U identificados mediante la evaluacion inicial,
puede estratificarse en cuatro grupos sintomaticos principales de varones adecuados para recibir
tratamiento inicial:

e  Goteo posmiccional aislado.

e Sintomas de VHA: tenesmo vesical (con o sin incontinencia de urgencia), polaquiuria y nicturia.

* Incontinencia de esfuerzo, con mayor frecuencia después de una prostatectomia.

e Incontinencia de urgencia y esfuerzo mixta, con mayor frecuencia después de una prostatec-
tomia.

4.2 Tratamiento inicial
4.2.1 Tratamiento general

El tratamiento conservador constituye el abordaje principal de la IU en los varones a nivel de aten-
cion primaria (figura 1) y, a menudo, se considera sencillo y de bajo coste. El término ‘tratamiento
conservador’ describe cualquier tratamiento que no suponga una intervencion farmacolégica o qui-
rdrgica. Sin embargo, en procesos tales como la VHA suelen combinarse estrategias conservadoras
con tratamiento farmacoldgico.

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

En los varones con goteo posmiccional no suele requerirse una evaluacion mas profunda. Sin em-
bargo, 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 (grado de recomendacion: B).

En los varones con incontinencia de esfuerzo, incontinencia de urgencia o incontinencia de esfuer-
zo/urgencia mixta, el tratamiento inicial debe incluir un asesoramiento adecuado sobre los habitos de
vida, fisioterapia, pautas miccionales programadas, terapias conductuales y medicacion. En resumen,
estos tratamientos iniciales se acompanan de unos grados mas bajos de recomendacion.

*Esta seccion de la guia clinica se basa en las recomendaciones de los comités de la ICl presididos por Jean Hay-Smith
y Sender herschorn. En las secciones 4.1 (Evaluacion inicial de la IU) y 4.2 (Tratamiento inicial de la IU) se proporcionan
algoritmos de tratamiento y notas explicativas; en la seccion 4.4 (Tratamiento quirdrgico de la IU) se facilitan mas datos
cientificos procedentes de los capitulos.
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Recomendaciones relativas al tratamiento inicial de la IU en los varones

Recomendaciones GR

e |ntervencion sobre los habitos de vida NR

e Entrenamiento supervisado de la musculatura del suelo de la pelvis para la IUE después B
de una prostatectomia

e Pautas miccionales programadas para la VHA

@)

@)

e Cuando no hay indicios de orina residual posmiccional significativa, medicamentos
antimuscarinicos para los sintomas de VHA, con o sin incontinencia de urgencia

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

GR = grado de recomendacion; NR = ninguna recomendacion posible.

4.2.2 Incontinencia después de una prostatectomia radical (PR)

A pesar de la prevalencia de IU y SVUI en los varones de edad avanzada, el Unico grupo que se ha
investigado suficientemente es el de los varones que se han sometido a una PR. En general, el efecto
del tratamiento conservador (intervenciones sobre los habitos de vida, fisioterapia, pautas miccionales
programadas, tratamientos complementarios) se ha investigado mucho menos en los varones que en
las mujeres. Normalmente, no hay datos suficientes de grado 1 ¢ 2 y la mayoria de las recomenda-
ciones son, basicamente, hipotesis que precisan una mayor investigacion.

Recomendaciones relativas al tratamiento conservador de la IU en los varones

Recomendaciones GR

Intervenciones sobre los habitos de vida

e Parece razonable que los profesionales sanitarios ofrezcan asesoramiento a los varones NR
sobre unos habitos de vida saludables que pueden reducir o retrasar la aparicion de
problemas de continencia

Entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis (EMSP)

e Ciertas instrucciones preoperatorias o postoperatorias inmediatas en el EMSP para los B
varones gue se someten a una prostatectomia radical pueden ser Utiles

e No esté claro si el EMSP ensefiado mediante tacto rectal (TR) depara mayores efectos B
beneficiosos que las instrucciones verbales o escritas

e F| uso de biorregulacion para complementar el EMSP constituye actualmente una B
decision del terapeuta/paciente basada en la economia y las preferencias

Estimulacion eléctrica

e Enlos varones con incontinencia después de una prostatectomia, la adicion de B
estimulacion eléctrica a un programa de EMSP no parece beneficiosa

GR = grado de recomendacion; NR = ninguna recomendacion posible.

4.2.3 Conclusiones

En general, no hay datos de grado 1 ¢ 2 suficientes para respaldar estos tratamientos iniciales.
La mayoria de las ‘recomendaciones’ son hipdtesis que requieren una evaluacion mas profunda en
estudios de investigacion de alta calidad.

Cuando el tratamiento inicial es ineficaz tras un periodo razonable (por ejemplo, 8-12 semanas), se
recomienda encarecidamente el asesoramiento de un especialista.
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Figura 1: Algoritmo sobre el tratamiento inicial de la IU en los varones.
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4.3 Tratamiento especializado de la IU en los varones

Es posible que el especialista decida reinstaurar en primer lugar el tratamiento inicial en caso de
que el tratamiento previo pueda haber sido insuficiente. El tratamiento especializado de la IU en los
varones se resume en la figura 2.

4.3.1 Evaluacion

Los pacientes con incontinencia ‘complicada’ derivados directamente para recibir tratamiento es-
pecializado probablemente necesitaran mas pruebas para descartar otras enfermedades subyacen-
tes, por ejemplo, citologia, cistouretroscopia y estudios de imagen de las vias urinarias. Cuando estas
pruebas son normales, pueden ser tratados de su incontinencia mediante opciones terapéuticas ini-
ciales o especializadas segun corresponda. Cuando persisten sintomas indicativos de hiperactividad
del detrusor o incompetencia esfinteriana se recomienda realizar estudios urodinamicos para confir-
mar un diagnostico a tenor de los resultados fisiopatologicos (diagndstico urodinamico).

4.3.2 Intervenciones

Cuando ha fracasado el tratamiento inicial y la incontinencia del paciente influye en la calidad de
vida, pueden contemplarse tratamientos cruentos.
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4.3.3

En caso de incompetencia esfinteriana, la opcion recomendada es la implantacion quirdrgica de un
esfinter urinario artificial (EsUA) (grado de recomendacion: B). Una opcidn alternativa consiste en una
suspension (cabestrillo) para varones.

4.3.3.1 Hiperactividad del detrusor (HD)

En la HD idiopatica (con sintomas de VHA incontrolables), los tratamientos recomendados son:

Incompetencia esfinteriana

e Refuerzo quirdrgico de la vejiga con segmentos intestinales (grado de recomendacion: C).
e |mplantacion de un neuromodulador (grado de recomendacion: B).

Las inyecciones de toxina botulinica en el detrusor siguen siendo prometedoras en el tratamiento
de la HD sintomatica que no responde a otros tratamientos.

4.3.3.2 Vaciamiento deficiente de la vejiga

Cuando la incontinencia se asocia a un vaciamiento deficiente de la vejiga por hipoactividad del
detrusor, debe utilizarse un método eficaz para garantizar el vaciamiento, por ejemplo, autosondaje
intermitente (ASI) (grado de recomendacion: B-C).

4.3.3.3 Obstruccion de la salida de la vejiga (OSV)

Cuando la incontinencia se debe a una OSV, debe liberarse la obstruccion (grado de recomenda-
cion: B-C). Las opciones de tratamiento farmacologico en caso de IU y OSV demostrada son alfa-
blogueantes o inhibidores de la 5-alfa reductasa (grado de recomendacion: C-D). Cada vez hay mas
datos de la seguridad de los antimuscarinicos para tratar los sintomas de VHA en los varones con
08V, cuando se combinan con un alfabloqueante (grado de recomendacion: B). En la actualidad, las
inyecciones de toxina botulinica en el musculo detrusor se estan utilizando ‘sin autorizacion’ en esta
indicacion.

Figura 2: Algoritmo sobre el tratamiento especializado de la IU en los varones

Tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en los varones
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4.4 Tratamiento quirdrgico

La IU en los varones idéneos para una correccion quirdrgica puede clasificarse segun la causa en
incontinencia relacionada con el esfinter (postoperatoria, postraumatica y congénita), incontinencia
relacionada con la vejiga vy fistulas (tabla 5). La evaluacion sistematica inicial y otras evaluaciones se
describen en la tabla 6.

Tabla 5: Clasificacion etiol6gica de la IU corregible quirdrgicamente en los varones

Relacionada con el esfinter
e Postoperatoria
— Después de una prostatectomia por una enfermedad benigna
— Después de una prostatectomia por un cancer de prostata
— Después de radioterapia, braquiterapia, criocirugia o UCAI por un cancer de prostata
— Después de una cistectomia con neovejiga por un cancer de vejiga
e Postraumatica
— Después de una interrupcion prostatomembranosa y reconstruccion de la uretra
— Traumatismo del suelo de la pelvis
e |U pediatrica no resuelta
— Extrofia e epispadias incontinente
Relacionada con la vejiga
e |UU rebelde (vejiga hiperactiva)
¢ \gjiga de capacidad reducida
Fistulas
e Uretrocutaneas
¢ Rectouretrales

UCAI = ultrasonidos centrados de alta intensidad; IU = incontinencia urinaria; IUU = incontinencia
urinaria de urgencia.

Tabla 6: Evaluacidn inicial antes del tratamiento quirirgico

Evaluacion sistematica

e Anamnesis y exploracion fisica, andlisis de orina, orina residual posmiccional, grafico de
frecuencia-volumen, prueba de la compresa y creatinina sérica en caso de sospechar nefropatia

Otras evaluaciones segun proceda (grado de comprobacion cientifica: 2-4, grado de
recomendacion: A-C)

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

e Estudios urodinamicos para evaluar la funcion del esfinter o el detrusor
e Presion en el punto de fuga con Valsalva para medir la debilidad del esfinter

e Puede realizarse un perfil de presion uretral (PPU) o una esfinterometria de perfusion retrograda
cuando va a implantarse un EsUA o una suspension

e Electromiograma del esfinter para investigar sospechas de neuropatia

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

4.4.1 Incontinencia después de cirugia por obstruccién benigna de la prostata o cancer de
prostata

4.4.1.1 Incontinencia después de cirugia por obstruccion benigna de la prostata (OBP)

La incidencia de U es similar tras la cirugia abierta, la reseccion transuretral de la prostata (RTUP),
la incision transuretral de la prostata (ITUP) y la enucleacion con laser de holmio.
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4.4.1.2 Incontinencia después de cirugia por cancer de prostata (CP)

En general, la incidencia de IU después de una PR ha disminuido, pero sigue siendo un problema
importante. En conjunto, las incidencias comunicadas varian entre el 5 % y el 48 %. Normalmente, los
pacientes notifican un mayor grado de IU que sus médicos. El grado de U varia y a menudo de esti-
ma mediante el nimero de compresas o0 absorbentes utilizados y su grado de humedad, el deterioro
social y las molestias, que suelen evaluarse mediante instrumentos no normalizados.

4.4.1.3 Definiciones de continencia post-PR
Las definiciones de continencia post-PR son:

e Control total sin compresas ni pérdidas
e Sin compresas, pero con pérdida de algunas gotas de orina (‘manchado de la ropa interior’)
e Ninguna compresa 0 solo una (‘compresa de seguridad’) al dia.

4.4.1.4 Factores de riesgo de incontinencia

Los factores de riesgo descritos de incontinencia post-PR comprenden la edad en el momento
de la cirugia, el tamafo de la prostata, las enfermedades concomitantes, la cirugia con conservacion
nerviosa, la estenosis del cuello de la vejiga, el estadio del tumor (posiblemente relacionado con la
técnica quirdrgica) y la disfuncion vesical y esfinteriana preoperaria. El riesgo no guarda relacion con
la técnica de prostatectomia (radical, no radical o robdtica: estos trabajos proceden en su totalidad
de centros de excelencia).

4.4.1.5 Tratamiento intervencionista de la incontinencia post-PR

Tras un periodo de tratamiento conservador de al menos 6-12 meses, el ESUA es el tratamiento de
eleccion para los pacientes con IU moderada o grave. En estudios en los que se han comunicado los
resultados terapéuticos de la IU tras cirugia por VHA y CP en conjunto, las tasas de éxito del EsUA
oscilan entre el 59 % y el 90 % (0-1 compresa/dia). Las tasas de éxito a largo plazo y la satisfaccion
elevada de los pacientes parecen superar la necesidad de revisiones periddicas en algunos casos.
Hasta que no se observe una experiencia similar con tratamientos menos cruentos mas modernos, el
EsUA sigue siendo el tratamiento de referencia con el que deben compararse todos los demas trata-
mientos (grado de comprobacion cientifica: 2) (grado de recomendacion: B).

Las suspensiones para varones son una alternativa en los varones con IU leve o moderada (la ra-
dioterapia 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 bajas 0 moderadas de orina que no han recibido
radioterapia (grado de comprobacion cientifica: 3) (grado de recomendacion: C).

Las sustancias de relleno constituyen una opcién menos eficaz en algunos varones con IU leve o
moderada. La tasa de fracaso precoz ronda el 50 % vy los efectos beneficiosos disminuyen con el
tiempo (grado de comprobacion cientifica: 3) (grado de recomendacion: C).

La implantacion de globos ajustables compresivos es una nueva opcion terapéutica. Parece que
se han resuelto las elevadas tasas iniciales de complicaciones. Sin embargo, se necesitan mas datos
antes de poder emitir recomendaciones concretas (grado de comprobacion cientifica: 3) (grado de
recomendacion: D).

4.4.1.6 Edad

La edad no constituye una restriccion para el tratamiento quirdrgico de la incontinencia después
de una prostatectomia. Sin embargo, el deterioro cognitivo y la falta de una destreza normal pueden
restringir el uso de un EsUA y deben valorarse antes de la intervencion (grado de comprobacion cien-
tifica: 3-4) (grado de recomendacion: C).

4.4.1.7 Incontinencia post-PR con estenosis del cuello de la vejiga

Las opciones terapéuticas en caso de incontinencia post-PR con estenosis del cuello de la vejiga
concomitante y otros tipos de estenosis quirdrgica son la uretrotomia interna visual, seguida de la
implantacion de un EsUA cuando se haya estabilizado la uretra.
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4.4.2 Incontinencia después de radioterapia externa por un CP

El riesgo de incontinencia tras recibir radioterapia externa oscila entre el 0 % y el 18,9 %, aunque
quiza aumente con el tiempo. Los pacientes que se han sometido a una RTUP antes o después del
tratamiento corren un mayor riesgo mas precoz, del 5 %-11 %. La radioterapia adyuvante puede
aumentar el riesgo de incontinencia post-PR. También la PR de rescate después de radioterapia con-
lleva un mayor riesgo de incontinencia.

4.4.2.1 EsSUA después de radioterapia

Aunque variable, la tasa de revision tras la radioterapia es mayor que sin radioterapia, como con-
secuencia de una mayor incidencia de erosion e infeccion, debida posiblemente a atrofia uretral se-
cundaria a vasculitis inducida por la radiacion. También puede aparecer hiperactividad del detrusor y
contracturas del cuello de la vejiga. Se recomienda una desactivacion prolongada o intermitente del
esfinter; el manguito del esfinter debe colocarse fuera del campo de radioterapia.

4.4.2.2 Conclusion

Un esfinter artificial es el tratamiento mas utilizado. La radioterapia es un factor de riesgo de aumen-
to de las complicaciones (grado de comprobacion cientifica: 3; grado de recomendacion: C).

4.4.2.3 Otros tratamientos para la IUE después de radioterapia

Algunos datos limitados indican que las suspensiones con compresion perineal pueden ser un
tratamiento alternativo. Sin embargo, las sustancias inyectables no han tenido éxito (grado de com-
probacion cientifica 3; grado de recomendacion: C).
4.4.3 Incontinencia después de otro tratamiento por CP
4.4.3.1 Braquiterapia

Después de la braquiterapia, aparece incontinencia en el 0 %-45 % de los casos. La RTUP des-
pués de la braquiterapia comporta un riesgo elevado de incontinencia.

4.4.3.2 Crioterapia

La radioterapia antes de crioterapia constituye un factor de riesgo de incontinencia; surgen fistulas
enel 0 %-5 %.

4.4.3.3 Ultrasonidos centrados de alta intensidad (UCAI)
La tasa de incontinencia disminuye con la experiencia quirdrgica.
4.4.3.4 Recomendacion
El esfinter artificial es lo que se emplea de forma mas extendida (grado de recomendacion: C). Las
sustancias inyectables no han tenido éxito (grado de recomendacion: C).
4.4.4 Tratamiento de la incontinencia tras una neovejiga

Las tasas de continencia obtenidas dos anos después de una derivacion urinaria ortotépica son del
85 %-100 % durante el dia'y del 55 %-100 % por la noche. El tratamiento consiste en medidas con-
servadoras, sondaje intermitente e implantacion de un esfinter artificial (grado de recomendacion: C).

4.4.5 Lesiones uretrales y del suelo de la pelvis

Aparece incontinencia después de lesiones de la porcion posterior de la uretra en el 0 %-20 % de
los pacientes. El tratamiento quirdrgico publicado con mas frecuencia es el ESUA (grado de compro-
bacion cientifica: 2) (grado de recomendacion: B).

Segun el caso, se requieren intervenciones adicionales, por ejemplo, reconstruccion de la uretra o
el cuello de la vejiga. Cuando la reconstruccion es imposible, una opcion terapéutica consiste en el
cierre del cuello de la vejiga y la construccion de un estoma abdominal sondable de Mitrofanoff (grado
de comprobacion cientifica: 3) (grado de recomendacion: C).
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En los pacientes con estenosis grave del cuello de la vejiga e incontinencia puede utilizarse una
endoproétesis intrauretral junto con un EsUA (grado de comprobacion cientifica: 3) (grado de recomen-
dacion: C).

4.4.5.1 Recomendacion

Recomendacion

Aunque son posibles otros tratamientos, el ESUA depara resultados razonables en casos apropia-
dos.
4.4.6 Incontinencia en el complejo epispadias-extrofia del adulto

Los pacientes deben ser tratados en centros de excelencia mediante un método adaptado al pa-
ciente. Las opciones de tratamiento comprenden:

e cirugia reconstructora del cuello de la vejiga
cierre del cuello de la vejiga

reconstruccion de la vejiga

desviacion urinaria.

No existen datos suficientes para emitir una recomendacion concreta. La transicion del paciente
entre el urdlogo pediatrico y adulto es importante. El seguimiento a largo plazo es imprescindible, es-
pecialmente en cuanto a continencia, eficiencia de la miccion, estado de las vias urinarias superiores y
otras complicaciones uroldgicas (grado de comprobacion cientifica: 3) (grado de recomendacion: C).

4.4.7 1UU rebelde e HD idiopatica

La inyeccion de toxina botulinica A en el detrusor es un tratamiento minimamente invasor con
cierta eficacia que se emplea actualmente como inyeccion en el detrusor ‘sin autorizacion’ en esta
indicacion. Otras opciones de tratamiento son la neuromodulacion y la miectomia del detrusor, que
han tenido éxito en algunos varones. La cistoplastia de refuerzo con segmentos intestinales es poten-
cialmente eficaz para controlar los sintomas, pero puede producir efectos secundarios. La derivacion
urinaria es una opcion final (grado de comprobacion cientifica: 3) (grado de recomendacion: C).

4.4.8 Incontinencia y vejiga de capacidad reducida

La cistoplastia de refuerzo ha resultado eficaz en caso de vejiga de capacidad reducida por la ma-
yoria de las causas, excepto cistitis por radioterapia (grado de comprobacion cientifica: 3) (grado de
recomendacion: C).

4.4.9 Fistulas uretrocutaneas y rectouretrales

La etiologia de las fistulas adquiridas puede ser yatrogena, traumatismos, inflamacion y tumores.
Las fistulas en los varones son, en su mayor parte, yatrogenas (cirugia, radioterapia, crioterapia, UCAI)
o inflamatorias (diverticulitis). La localizacion y las dimensiones de las fistulas uretrocutaneas adquiri-
das se demuestran mediante estudios clinicos, endoscoépicos y de imagen.

Se realiza una reconstruccion quirdrgica segun sea necesario. Se aplican maniobras diagnosticas
similares a las fistulas rectouretrales. La reconstruccion quirlrgica puede efectuarse en caso de fis-
tulas que no cierran, con o sin derivacion urinaria y fecal temporal. La mayoria de las reparaciones
se llevan a cabo tras una derivacion fecal previa. Hay diversas técnicas disponibles para el cierre y
pueden realizarse en colaboracion con cirujanos colorrectales (grado de comprobacion cientifica: 3)
(grado de recomendacion: C).

4.4.10 Tratamiento de las complicaciones del ESUA

La incontinencia recurrente tras la implantacion de un ESUA puede ser consecuencia de una altera-
cion de la funcion vesical, de atrofia uretral o de un fallo mecanico. La totalidad o parte de la protesis
debe retirarse quirdrgicamente cuando hay infeccion o erosion de sus componentes. Los factores de
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riesgo comprenden cirugia, radioterapia, sondaje y endoscopia (grado de comprobacion cientifica: 3)
(grado de recomendacion: C).
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5. INCONTINENCIA EN LAS MUJERES*

5.1 Evaluacion inicial

La evaluacion inicial debe separar a las pacientes que presentan una incontinencia ‘complicada’,
que requieren derivacion para tratamiento especializado, de las que son mas adecuadas para una
evaluacion general. El grupo de incontinencia ‘complicada’ consta de pacientes con:

Dolor

Hematuria

Infecciones recurrentes

Disfuncion miccional

Prolapso importante de érganos pélvicos
Fracaso de cirugia previa para la incontinencia
Radioterapia pélvica previa

Cirugia pélvica previa

Sospecha de fistulas.

El resto de pacientes, con antecedentes de IU identificados mediante la evaluacion inicial, puede
estratificarse en tres grupos sintomaticos principales de mujeres adecuadas para recibir tratamiento
inicial en atencion primaria:

e Incontinencia de esfuerzo

e Sintomas de vejiga hiperactiva (VHA): tenesmo vesical con o sin incontinencia de urgencia,
polaquiuria y nicturia

* Incontinencia de urgencia y esfuerzo mixta.

La exploracion fisica sistematica incluye una exploracion abdominal, pélvica y perineal. Las mujeres
deben realizar una ‘prueba de esfuerzo’ (toser y hacer esfuerzos) para detectar una pérdida secunda-
ria a incompetencia esfinteriana. Ha de evaluarse todo POP o atrofia genitourinaria. También es impor-
tante evaluar la funcién voluntaria de los musculos del suelo de la pelvis mediante exploracion vaginal
o rectal antes de ensefar gjercicios de entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis (EMSP).

5.2 Tratamiento inicial de la IU en las mujeres

En las mujeres con IU de esfuerzo, de urgencia o mixta, el tratamiento inicial consiste en aseso-
ramiento adecuado sobre los habitos de vida, fisioterapia, una pauta miccional programada, terapia
conductual y medicacion (tabla 7, figura 3). Algunas recomendaciones se basan en pruebas cientifi-
cas solidas y coherentes de sus efectos. Sin embargo, muchas otras se basan en datos insuficientes
de grado 1 6 2 y son, basicamente, hipdtesis que precisan mas pruebas de sus efectos beneficiosos.

* Esta seccion de la guia clinica se basa en las recomendaciones de los comités de la ICl presididos por Jean Hay-Smi-
th (comité 12: Tratamiento conservador en adultos), Tony Smith (comité 14: Cirugia para la incontinencia urinaria en las
mujeres) y Linda Brubaker (comité 15: Cirugia para el prolapso de érganos pélvicos).
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Tabla 7: Tratamiento inicial de la IU en las mujeres

Tratamiento GR

Intervenciones sobre los habitos de vida

e En las mujeres con obesidad moérbida y moderada, la pérdida de peso contribuye a A
reducir la prevalencia de U

w

e |a reduccién del consumo de cafeina puede beneficiar a los sintomas de 1U

e Unicamente en las pacientes con un consumo anormalmente alto de liquidos puede C
probarse a reducir dicho consumo, ya que una disminucion de los liquidos puede
provocar VU, estrefimiento o deshidratacion

e El hecho de cruzar las piernas y doblarse hacia delante puede contribuir a reducir las C
pérdidas durante la tos y otras maniobras de provocacion

Entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis: consideraciones generales

e EI EMSP debe ofrecerse como tratamiento conservador de primera linea a las mujeres A
con |U de esfuerzo, de urgencia o mixta

e Ha de aplicarse el programa de EMSP mas intensivo posible (es decir, cantidad de A
gjercicio 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. Ademas, un mayor contacto con profesionales sanitarios
€S Mejor que uno menor

e | a adicion de biorregulacion al programa de EMSP no parece beneficiosa:

— biorregulacion en la consulta A

— biorregulacion en el domicilio B

Conos vaginales

e | os GV pueden ofrecerse a las mujeres con IUE o IUM

e | os GV pueden ofrecerse como tratamiento conservador de primera linea a quienes B
puedan y estén preparadas para usarlos

e Es posible que los CV no resulten Utiles por sus efectos secundarios y molestias

e | 0s CVy 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

e | a EE puede ofrecerse a las mujeres con IUE, IUU o IUM

e En el tratamiento de la IUE, la aplicacion de EE durante 6 meses, 50 Hz dos veces al dia | C
en el domicilio, puede ser mejor que la ausencia de tratamiento

e |a EE de baja intensidad domiciliaria a diario durante 6 meses podria ser mejor que C
16 sesiones de EE maxima en la consulta
e En el tratamiento de la IUU secundaria a HD, la aplicacion de EE durante 9 semanas, C

4-10 Hz dos veces al dia en el domicilio, puede ser mejor que la ausencia de tratamiento

¢ | a adicion de EE a un programa de EMSP asistido por biorregulacion no parece anadir | C
efectos beneficiosos

¢ | a EE puede tener una utilidad limitada, ya que algunas mujeres no pueden utilizarla
(debido a contraindicaciones), tienen dificultades para usarla 0 no les gusta

Estimulacion magnética

e |a EM sdlo debe emplearse como parte de un ensayo clinico ya que no se han NR
confirmado sus beneficios

Entrenamiento de la vejiga
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e El EV constituye un tratamiento de primera linea adecuado de la IUU en las mujeres A

e EIEV o los antimuscarinicos pueden ser eficaces para tratar la IUU B

e Algunas pacientes prefieren el EV porque no produce los acontecimientos adversos
asociados al tratamiento farmacoldgico

e | 3 adicidon de unas instrucciones escritas breves acerca del EV, ademas de la B

farmacoterapia, carece de beneficios

¢ En las mujeres con sintomas de IUE o IUM, una combinacion de EMSP/EV puede ser B
mejor que el EMSP aislado a corto plazo

e | os médicos e investigadores han de consultar la bibliografia relativa al NR
condicionamiento operante y la educacion para explicar su eleccion de los parametros o
la estrategia de entrenamiento

e | os médicos deben ofrecer la supervision mas intensiva posible del EV dentro de las B
limitaciones del servicio

Miccion programada

e | a miccion programada con un intervalo miccional de 2 horas puede ser beneficiosa C
como intervencion aislada en las mujeres con U leve y patrones miccionales
infrecuentes

GR = grado de recomendacion; IU = incontinencia urinaria; IVU = infeccion de las vias urinarias; EMSP
= entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis; CV = cono vaginal; IUE = incontinencia uri-
naria de esfuerzo; IUM = incontinencia urinaria mixta, EE = estimulacion eléctrica; EM = estimulacion
magneética; IUU = incontinencia urinaria de urgencia; HD = hiperactividad del detrusor; NR = ninguna
recomendacion posible; EV = entrenamiento vesical.

5.2.1 Entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis (EMSP) en circunstancias especiales

Las recomendaciones siguientes pueden facilitar la toma de decisiones en grupos concretos. Sin
embargo, la mayoria de ellas son, basicamente, hipdtesis que requieren una evaluacion mas profun-
da. Dado que faltan datos empiricos, las recomendaciones presentadas a continuacion se basan en
la opinidn de expertos.

Recomendaciones relativas al EMSP en circunstancias especiales

Recomendaciones GR

Mujeres embarazadas de su primer hijo
Ofrecer un EMSP preparto intensivo de fortalecimiento

Proporcionar un contacto regular con profesionales sanitarios para supervisar el EMSP con
el fin de evitar la U después del parto:

— mujeres continentes a las 18 semanas A

9]

— estrategias poblacionales, es decir, intervencion ofrecida con independencia de que
las mujeres sean continentes a las 20 semanas de gestacion

Mujeres en el periodo puerperal, inmediatamente después del parto

Tras el parto vaginal de un feto grande (> 4.000 g) o un parto con férceps sera beneficioso | C
un programa de EMSP ensefado individualmente, que incluya asesoramiento sobre el
modo de mantener el programa

Mujeres en el periodo puerperal con sintomas persistentes de IU 3 meses después del parto

El EMSP se ofrece como tratamiento conservador de primera linea A

Programas ‘intensivos’, es decir, cantidad alta y muy supervisada de ejercicio B
Mujeres con IUE
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El EMSP es més eficaz que la EE como tratamiento conservador de primera linea, sobre B
todo cuando el EMSP se supervisa de manera intensiva

ElI EMSP es méas eficaz que el EV como tratamiento conservador de primera linea B

El EMSP y duloxetina son eficaces. Los médicos y las mujeres pueden optar por probar C
el EMSP en primer lugar debido a los efectos secundarios asociados al tratamiento
farmacolégico

ElI EMSP vy la cirugia son eficaces, pero muchos médicos y mujeres prefieren el EMSP C
como tratamiento de primera linea porque es menos invasor

El EMSP vy los CV son eficaces. EIl EMSP es la opcion de primera eleccion porque conlleva | B
menos pérdidas y algunas mujeres no pueden utilizar CV o no les gusta emplearlos

El EMSP es mejor que clembuterol o clorhidrato de fenilpropanolamina como tratamiento B
de primera linea debido a los efectos secundarios experimentados con los medicamentos

Una combinacion de EMSP + EV puede ser mejor que el EMSP aislado a corto plazo C
Mujeres con IUU o IUM

EI EMSP y el EV son eficaces como tratamientos conservadores de primera linea B
El EMSP es mejor que oxibutinina como tratamiento de primera linea B

GR = grado de recomendacion;, EMSP = entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis; IU =
incontinencia urinaria; IUE = incontinencia urinaria de esfuerzo; EE = estimulacion eléctrica; EV = en-
trenamiento vesical; CV = cono vaginal; lUU = incontinencia urinaria de urgencia; IUM = incontinencia

urinaria mixta.

Figura 3: Algoritmo sobre el tratamiento inicial de la IU en las mujeres
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5.3 Tratamiento especializado de la IU en las mujeres

5.3.1 Evaluacion

Las mujeres con incontinencia ‘complicada’ que requiere tratamiento especializado necesitaran
probablemente otras pruebas para descartar enfermedades subyacentes, por ejemplo, citologia, cis-
touretroscopia o estudios de imagen de las vias urinarias. Cuando estas pruebas no revelan mas
enfermedades, la IU de la paciente debe ser tratada mediante opciones terapéuticas iniciales o espe-
cializadas, segun proceda (figura 4).

Es probable que las mujeres en que ha fracasado el tratamiento inicial 0 que presentan un deterioro
de la CaV soliciten mas tratamiento. El tratamiento intervencionista puede resultar Util cuando se ha
aplicado un ensayo adecuado de tratamiento inicial. Se recomienda encarecidamente realizar prue-
bas urodinamicas para diagnosticar el tipo de IU antes de la intervencion cuando es probable que los
resultados influyan en la eleccion del tratamiento. También puede ser Util comprobar la funcion uretral
mediante un perfil de presion uretral o presion en el punto de fuga durante las pruebas urodinamicas.

Se recomienda encarecidamente una evaluacion sistematica en busca de POP. En los estudios de
investigacion debe utilizarse el método de cuantificacion del POP. Ha de tratarse todo POP coexistente.

5.3.2 Tratamiento

Cuando se confirma una IUE urodinamica, pueden recomendarse las siguientes opciones de trata-
miento a las pacientes con movilidad del cuello de la vejiga y la uretra:

e toda la gama de tratamientos no quirlrgicos
e intervenciones de suspension retropubica
e operaciones de suspension del cuello de la vejiga/suburetrales.

Puede ser Util corregir un POP sintomatico al mismo tiempo. En las pacientes con movilidad limita-
da del cuello de la vejiga ha de contemplarse la utilizacion de intervenciones de suspension del cuello
de la vejiga, sustancias de relleno inyectables y un esfinter urinario artificial.

La incontinencia de urgencia (vejiga hiperactiva) secundaria a una HD idiopética puede tratarse
mediante neuromodulacion o refuerzo de la vejiga. La inyeccion de toxina botulinica puede utilizarse
para tratar una HD sintoméatica que no responde a otros tratamientos (grado de recomendacion: C).
La toxina botulinica se esta empleando actualmente para la inyeccion del detrusor ‘sin autorizacion’
en esta indicacion.

Las pacientes con disfuncion miccional que provoca una orina residual posmiccional significativa
pueden tener una obstruccion de la salida de la vejiga o hipoactividad del detrusor. El POP es una
causa frecuente de disfuncion miccional.
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Figura 4: Algoritmo sobre el tratamiento especializado de la IU en las mujeres
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5.4 Cirugia para la IU en las mujeres

Las técnicas quirlrgicas para tratar la IU en las mujeres se recogen en la tabla 8. Existen diversas
variables de confusion en relacion con una cirugia con éxito (tabla 9). La incidencia real de compli-
caciones asociadas a la cirugia para la 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 célculos de potencia estadistica en relacion con EAC. Los registros nacio-
nales aportan cierta informacion sobre el grado de complicaciones. Las complicaciones son menos
probables con una formacion quirdrgica adecuada (grado de comprobacion cientifica: 2-3) y las ha-
bilidades pueden mantenerse mediante la realizacion de un minimo de 20 casos anuales de cada
intervencion principal (National Institute of Clinical Excellence, NICE).

Tabla 8: Cirugia para la IU en las mujeres

Técnica quirurgica

GCC | GR

Colporrafia anterior

e El resultado de la colporrafia anterior es equivalente al de la suspension con
agujas, pero es menos eficaz que la colposuspension abierta. La eficacia se
deteriora notablemente con el tiempo

¢ | a colporrafia anterior no se recomienda como tratamiento de la IUE aislada

Colposuspension abierta

e Eficacia similar a la de las suspensiones retropubicas mediouretrales

¢ Eficacia similar a la de las suspensiones del cuello de la vejiga

1-2
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e Eficacia similar a la de las suspensiones transobturatrices

e Flriesgo de disfuncion miccional es mayor que con la BVST

¢ Elriesgo de disfuncion miccional es menor que con las suspensiones

e El prolapso tras la colposuspension es mas probable que después de una BVST

— === DN

¢ Elriesgo de HD de novo es el mismo que después de una BVST

e | a uretroplastia de Mitrofanoff, la SCV y la reparacion paravaginal no se B
recomiendan para el tratamiento de la IUE aislada

e |a colposuspension abierta es un tratamiento eficaz y duradero de la IUE primaria A

Colposuspension laparoscopica

e | a colposuspension laparoscopica es equivalente a la colposuspension abierta 1-2
cuando la practican cirujanos laparoscopicos con experiencia

e Tasas de curacion iguales o superiores a las de la BVST 1-2

e Tiempo quirdrgico mas breve y recuperacion mas rapida en comparacion conla | 1-2
BVST

e |a colposuspension laparoscopica es una opcion para tratar la IUE B

e | a colposuspension laparoscopica debe ser realizada exclusivamente por NR
cirujanos laparoscopicos con experiencia

Intervenciones de suspension (cabestrillo) tradicionales

e | a suspension con fascia autéloga es eficaz

e | a suspension con fascia autéloga puede ser mas eficaz que las suspensiones 2
bioldgicas y sintéticas

e | os acontecimientos adversos pueden ser mas frecuentes que con materiales no 3
autélogos

e | a suspension con fascia autéloga se recomienda como tratamiento eficaz y A

duradero de la IUE
Sustancias de relleno uretral

e |as sustancias de relleno uretral deparan una mejoria sintomatica semejante a la 1
obtenida con placebo y grasa autéloga

e Menos eficaz que la cirugia convencional 2
¢ No hay datos que demuestren que una sustancia de relleno es mas eficaz que otra| 2

¢ No hay datos que permitan comparar las sustancias de relleno uretral con 2
tratamientos no quirdrgicos o con otras técnicas quirlrgicas de acceso minimo

e | as mujeres han de ser conscientes de que la eficacia de las sustancias de B
relleno uretrales disminuye con el tiempo, que pueden ser necesarias inyecciones
repetidas y que la eficacia es inferior a la de otras técnicas quirdrgicas

Bandas mediouretrales
e |a BVST es mas eficaz que la banda SPARC® 2

e |VS® tiene una eficacia similar a la de la BVST, pero con una tasa mas alta de 2
complicaciones

Bandas mediouretrales frente a otros procedimientos
e |La BVST es tan eficaz como la colposuspension e intervenciones de suspension | 1-2
tradicionales

e El tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria y el regreso a la actividad normal 1-2
son mas breves con la BVST que con la colposuspension

e | os problemas miccionales postoperatorios y la necesidad de cirugia por 1-2
prolapso son mas frecuentes con la colposuspension
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Bandas retropubicas y transobturatrices

e Eficacia similar durante 12 meses

e Tasas similares de complicaciones en un estudio finlandés

e El riesgo relativo de lesion vesical se multiplica por 6 con la suspension
retropubica

e El riesgo relativo de lesion uretral se multiplica por 4 con la suspension
transobturatriz

Contraindicaciones de las suspensiones mediouretrales

momento de la intervencion correctora, métodos y complementos de correccion
y estrategias terapéuticas asociadas. Todos los datos se basan en series clinicas
o estudios de casos y faltan estudios aleatorizados y controlados

e | as contraindicaciones absolutas comprenden fistula uretrovaginal, diverticulo 4
uretral, lesion uretral intraoperatoria y neoplasia urinaria maligna no tratada
e Mayor riesgo de complicaciones, entre ellas, fracaso de la radioterapia, IVU,
esteroides, EPOC, tratamiento anticoagulante, atrofia vaginal, anomalias
congénitas (extrofia, ectopia ureteral, etc.) y embarazo planificado
‘Minisuspensiones’
e Datos inmaduros, ninguna recomendacion posible NR
Cirugia para tratar la hiperactividad del detrusor
e | a neuromodulacion sacra parece beneficiosa en las pacientes con incontinencia | 1-3 A
de urgencia, asi como en caso de tenesmo vesical y polaquiuria
e | a estimulacion del nervio tibial posterior es eficaz, pero su durabilidad es un 3-4
problema
Diverticulos uretrales
e Ninguna recomendacion de grado A en cuanto al algoritmo diagndstico o el
tratamiento complementario 6ptimo de la IUE concomitante
e Un estudio a largo plazo reveld la aparicion de recidiva del diverticulo en el 17 %, |3
de IUE de novo en el 38 % y de dispareunia en el 22 %
Fistulas urinarias no obstétricas
e Ninguna recomendacion de grado A en cuanto a evaluacion de las fistulas, 2-4

GCC = grado de comprobacion cientifica; GR = grado de recomendacion; IUE = incontinencia uri-
naria de esfuerzo; BVST = banda vaginal sin tension; NR = ninguna recomendacion posible; MMK =
Marshall-Marchetti-Krantz; SCV = suspension del cuello de la vejiga; HD = hiperactividad del detrusor;
SIV = suspension intravaginal; VU = infeccion de las vias urinarias; EPOC = enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

Tabla 9: Variables de confusién en relacion con la practica de cirugia por IU en las mujeres

Variables de confusién en relacién con la practica de cirugia

° Edad

° Actividad fisica

o Enfermedad médica

° Enfermedad psiquiatrica

o Obesidad

o NuUmero de partos

o Cirugia previa por incontinencia

o Histerectomia durante la intervencion contra la incontinencia
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° Raza
° Intensidad y duracion de los sintomas
° Vejiga hiperactiva

o Fuerzas oclusiva uretrales
° Factores quirdrgicos

5.4.1 Criterios de valoracion

Hasta que no se defina un instrumento universal de valoracion, han de aplicarse diversos criterios
de valoracion, entre los que figuran:

Sintomas y cuestionario de molestias separado

Resultados clinicamente importantes (uso de compresas, tasas de reintervencion, anticolinérgicos,
autosondaje intermitente limpio (AIL) e IVU recurrentes)

Complicaciones

Instrumento de CdV con ‘diferencia minima clinicamente importante’ (DMCI) indice de impresién
global

Resultados de economia sanitaria.

Recomendaciones relativas al tratamiento quirurgico de la IUE

Intervencion quirurgica
° Colporrafia anterior
o SCV transvaginal (con agujas)

° Intervencion de Burch: abierta
o Intervencion de Burch: laparoscopica (sélo por un cirujano laparoscopico con experiencia)
° Paravaginal

° Uretroplastia de MMK

o Suspension del CV: fascia autéloga
o Suspensiones suburetrales (BVST)
. Sustancias de relleno uretral

NR = ninguna recomendacion posible; SCV = suspension del cuello de la vejiga; GR = grado de re-
comendacion;, MMK = Marshall-Marchetti-Krantz; CV = cuello de la vejiga; BVST = banda vaginal sin
tension.
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6. INCONTINENCIA URINARIA EN VARONES Y MUJERES DEBILES O DE
EDAD AVANZADA*

*Esta seccion de la guia clinica se centra en los varones y mujeres débiles y de edad avanzada. Se
basa en las recomendaciones del comité de la ICI presidido por Catherine Dubeau.

A las personas de edad avanzada sanas se les debe ofrecer una variedad de opciones terapéuti-
cas similar a la de las personas mas jovenes. Sin embargo, las personas débiles o de edad avanzada
requieren un abordaje diferente. La evaluacion debe determinar la posible intervencion de la comorbili-
dad, los medicamentos presentes (con o sin receta y naturopaticos) y el deterioro funcional o cognitivo
en relacion con el tratamiento de la IU. Los estudios vy la intervencion en personas débiles o de edad
avanzada deben tener en cuenta el grado de molestias para el paciente o su cuidador, los objetivos
de la asistencia, el grado de cooperacion, asi como el prondstico general y la esperanza de vida. En
la mayoria de las personas débiles o de edad avanzada deberia ser posible un tratamiento eficaz que
satisfaga los objetivos de la asistencia.

6.1 Anamnesis y evaluacion de los sintomas
6.1.1 Principios generales

Dado que los varones y las mujeres débiles o de edad avanzada presentan una prevalencia muy
elevada de IU, ha de realizarse una blUsqueda activa de casos y un cribado de la U en todas las per-
sonas débiles o de edad avanzada (grado de recomendacion: A). La anamnesis debe identificar las
enfermedades coexistentes y los medicamentos con probabilidades de provocar o empeorar la |U.

Recomendaciones relativas a la evaluacion

Recomendaciones GR

e Exploracion rectal para identificar sobrecarga o impactacion fecal C

e FEvaluacion funcional (movilidad, transferencias, destreza manual, capacidad de ir al A
bafo con éxito)

e Cribado de la depresion B

e Evaluacion cognitiva para ayudar a planificar el tratamiento C

GR = grado de recomendacion

La regla nemotécnica en inglés DIAPPERS (delirio, infeccion, vaginitis atrofica, medicamentos, es-
tado psicolégico, produccion excesiva de orina, movilidad reducida, impactacion fecal) incluye algu-
nas enfermedades concomitantes y factores a tener en cuenta. Han de destacarse dos alteraciones
respecto a la regla nemotécnica original; se trata de:

e | avaginitis atrofica no causa, por si sola, IU y no debe tratarse exclusivamente con la finalidad
de disminuir la IU aislada (grado de recomendacion: B).

e | os criterios de consenso actuales para el diagnoéstico de IVU son poco sensibles e inespecificos
en las personas que viven en residencias de ancianos (grado de comprobacion cientifica: 2).

828 ACTUALIZACION EN MARZO DE 2009



Ha de preguntarse directamente al paciente o su cuidador acerca de:

e Grado de molestias de la IU (grado de recomendacion: B).

e Objetivos de la asistencia de la IU (sequedad, disminucion especifica de la intensidad de los
sintomas, calidad de vida, reduccion de la comorbilidad, disminucion de la carga de tratamien-
to) (grado de recomendacion: B).

e El grado probable de cooperacion con el tratamiento (grado de recomendacion: C).

También es importante tener en cuenta el prondstico general y la esperanza de vida del paciente
(grado de recomendacion: C).

Todos los pacientes deben someterse a un cribado de hematuria (grado de recomendacion: C), ya
que se desconoce si el tratamiento de la bacteriuria y piuria asintomatica resulta beneficioso por lo
demas (ninguna recomendacion 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 (grado de recomendacion: C). No hay datos suficientes para recomendar una prueba de es-
fuerzo clinica en las personas débiles o de edad avanzada.

6.1.2 Nicturia

En las personas débiles o de edad avanzada con nicturia molesta, la evaluacion debe centrarse
en la identificacion de las causas subyacentes potenciales, entre ellas (grado de recomendacion: C):

e Poliuria nocturna.
e Problema primario del suefio (como apnea del sueno).
e Trastornos que originan un volumen evacuado bajo (por ejemplo, ORPM elevada).

Un diario miccional (gréfico de frecuencia-volumen) o los controles de humedad pueden resultar
Utiles en la evaluacion de los pacientes con nicturia (grado de recomendacion: C). Los controles de
humedad pueden utilizarse para evaluar la frecuencia de IU en personas que residen en centros de
atencion a largo plazo (grado de recomendacion: C).

6.1.3 Volumen de orina residual posmiccional (ORPM)

El volumen de orina residual posmiccional (ORPM) resulta poco practico de obtener en muchos
entornos asistenciales. No obstante, hay experiencia clinica convincente para medir la ORPM en de-
terminadas personas débiles o de edad avanzada:

Diabetes mellitus (sobre todo cuando es de larga evolucion)

Episodios previos de retencion urinaria o antecedentes de ORPM elevada

VU recurrentes

Medicamentos que alteran el vaciamiento de la vejiga (por ejemplo, anticolinérgicos)
Estrefiimiento crénico

e |U persistente 0 que empeora pesar del tratamiento con antimuscarinicos

e Estudio urodinamico previo que revela una hipoactividad del detrusor u obstruccion de la salida
de la vejiga (grado de recomendacion: C).

El tratamiento de las enfermedades concomitantes (por ejemplo, estrefimiento) y la suspension de
los anticolinérgicos pueden reducir la ORPM. No existe consenso acerca de lo que constituye una
ORPM ‘alta’ en ninguna poblacion. Puede contemplarse una prueba de descompresion con sonda en
los pacientes con una ORPM > 200-500 ml, en los que la ORPM elevada puede ser un factor impor-
tante que contribuye a la IU o la polaquiuria molesta (grado de recomendacion: C).

6.2 Diagnoéstico clinico

Los tipos méas frecuentes de IU en las personas débiles o de edad avanzada son la IU de urgencia,
la IU de esfuerzo y la IU mixta (en mujeres débiles o de edad avanzada). Las personas débiles o de
edad avanzada con IU de urgencia suelen presentar una hipoactividad del detrusor concomitante con
una ORPM elevada en ausencia de obstruccion de la salida, un trastorno denominado hiperactividad
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del detrusor con alteracion de la contractilidad durante la miccion (HDAC). No hay datos publicados
de que los antimuscarinicos sean menos eficaces o causen retencion en las personas con HDAC
(ninguna recomendacion posible).

6.3 Tratamiento inicial

El tratamiento inicial debe individualizarse y depende de los objetivos de la asistencia, las prefe-
rencias terapéuticas y la esperanza de vida estimada, asi como del diagndstico clinico mas probable
(grado de recomendacion: C).

En algunos pacientes es importante reconocer que la IU contenida (por ejemplo, tratada con com-
presas u absorbentes) puede ser el Unico resultado posible para la IU que persiste después del trata-
miento de las enfermedades concomitantes y otros factores que contribuyen. Esto es especialmente
cierto en las personas débiles con una movilidad nula o minima (es decir, precisan la ayuda de al
menos dos personas para hacer transferencias), demencia avanzada (es decir, no pueden decir su
propio nombre) o IU nocturna.

Entre los tratamientos conservadores y conductuales para la IU figuran:

e Modificaciones de los habitos de vida (grado de recomendacion: C).
e Entrenamiento vesical en pacientes en buenas condiciones o alerta (grado de recomendacion: B).
e Miccion inmediata para los pacientes débiles y con deterioro cognitivo (grado de recomenda-
cion: A).
En determinadas personas débiles y con una funcion cognitiva intacta pueden contemplarse los
gjercicios de la musculatura pélvica, aunque no se han estudiado bien en esta poblacion (grado de
recomendacion: C).

6.3.1 Tratamiento farmacologico

Todo tratamiento farmacologico debe iniciarse con una dosis baja y ajustarse con revisiones perio-
dicas hasta que se logre la mejoria deseada o aparezcan efectos adversos.

Recomendaciones relativas al tratamiento farmacoldgico de los varones y mujeres débi-
les o de edad avanzada con IU

Recomendaciones GR
e Puede contemplarse un ensayo de medicamentos antimuscarinicos como A-C, en
complemento del tratamiento conservador de la lUU funcion del

medicamento

e Asimismo, los alfabloqueantes pueden considerarse con precaucion en los C
varones débiles con sospecha de obstruccion de la salida de la vejiga por
enfermedad prostatica

e Dado que DDAVP (vasopresina) entrafa un riesgo elevado de hiponatremia A
clinicamente significativa, no debe utilizarse en personas débiles o de edad
avanzada para tratar la nicturia o poliuria nocturna

GR = grado de recomendacion

6.4 Tratamiento y reevaluacién de forma continua

Normalmente, la IU se trata con éxito con una combinacion de las estrategias anteriores. Sin em-
bargo, cuando el tratamiento inicial no depara una mejoria suficiente de la U, el siguiente paso ha de
consistir en reevaluar al paciente para identificar enfermedades concomitantes o un deterioro funcio-
nal que estén contribuyendo y tratarlos.
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6.5 Tratamiento especializado

La derivacion al especialista debe plantearse cuando la evaluacion inicial detecte que una persona
débil o de edad avanzada con U tiene:

e Otros factores importantes (por ejemplo, dolor o0 hematuria)

e Sintomas de IU que no pueden clasificarse como incontinencia de urgencia, de esfuerzo o mix-
ta, u otra enfermedad coexistente complicada, que el médico principal no es capaz de abordar
(por ejemplo, demencia o deterioro funcional)

e Respuesta insuficiente al tratamiento inicial.

El tipo de especialista dependera de los recursos locales y del motivo de la derivacion. Los espe-
cialistas quirurgicos pueden ser urélogos o ginecdlogos. A los pacientes con deterioro funcional se
les podria derivar a un geriatra o fisioterapeuta. Las enfermeras especializadas en continencia pueden
ser Utiles en los pacientes recluidos en su domicilio. La decision de derivar a un paciente ha de tener
en cuenta los objetivos de la asistencia, el deseo de tratamiento cruento del paciente o cuidador y la
esperanza de vida estimada.

6.5.1 Técnicas quirurgicas para la IU en los varones y mujeres débiles o de edad avanzada

La edad no es una contraindicacion, por si misma, de la cirugia para la incontinencia (grado de re-
comendacion: C). Antes de contemplar la cirugia, todos los pacientes han de someterse a lo siguiente.

Recomendaciones relativas a la asistencia de los pacientes antes de la cirugia

Recomendaciones GR

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

e Ensayo adecuado de tratamiento conservador seguido de reevaluacion de la necesidad C
de cirugia

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

e Pruebas urodinamicas porque el diagnoéstico clinico puede ser inexacto B

e Evaluacion preoperatoria y asistencia perioperatoria para determinar los riesgos de
complicaciones postoperatorias frecuentes, y reducirlas al minimo, en los ancianos, como:
— Delirio e infeccion A
— Deshidratacion y caidas C

GR = grado de recomendacion
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Figura 5: Tratamiento de la IU en los varones y mujeres débiles o de edad avanzada
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7. APENDICE: ANEXO DE 2010 A LA GUIA CLINICA SOBRE LA INCONTINEN-
CIA URINARIA DE 2009

Grupo responsable de la redaccion de la guia clinica de 2010: M. Lucas (presidente), R. Bosch, F.
Cruz, D. de Ridder, A. Neisius, R. Pickard, A. Schréder, A. Tubaro, W. Turner.

Tras la actualizacion completa para impresion en 2009 de la guia clinica de la EAU sobre la inconti-
nencia urinaria, el grupo responsable de la redaccion de la guia clinica sobre la incontinencia conside-
ré que seria Util proporcionar este anexo a la guia clinica acerca del uso de fesoterodina para tratar la
incontinencia urinaria y de la utilidad de la pérdida de peso. Publicaciones cientificas recientes de alta
calidad respaldan las afirmaciones que aqui se hacen.

En la seccion A3 de este anexo se recoge una actualizacion de la subseccion 3.3. del presente
documento de guia clinica.

A.1 Fesoterodina

Fesoterodina es un promedicamento que, después de su administracion oral, se hidroliza al mis-
mo metabolito activo que tolterodina. Se encuentra autorizado en dos dosis, 4 y 8 mg al dia. Dos
revisiones sistematicas han incluido recientemente dos ensayos aleatorizados y controlados (EAC)
de fesoterodina (1, 2) en sus analisis (3, 4) (puntuaciones de Amstar de 9/10). En los pacientes con
sindrome de vejiga hiperactiva e incontinencia de urgencia, la reduccion media de los episodios dia-
rios de incontinencia fue significativamente superior en los grupos de tratamiento con fesoterodina en
ambas dosis de 4 y 8 mg al dia en comparacion con placebo. Con la dosis de 8 mg/dia, fesoterodina
fue mas eficaz que tolterodina, 4 mg/dia (5).

En un andlisis agrupado, los resultados obtenidos en varones fueron concordantes con los de un
grupo mixto de pacientes (6).

Conclusion GCC

e Fesoterodina es mas eficaz que placebo para reducir los episodios de incontinencia
urinaria en los pacientes con vejiga hiperactiva

Recomendacion GR

e Fesoterodina puede anadirse a la lista de antimuscarinicos recomendados para el
tratamiento de la incontinencia asociada a vejiga hiperactiva
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A.2 Pérdida de peso

El efecto de una pérdida de peso programada sobre los sintomas de incontinencia urinaria se ha
analizado en una revision sistematica (puntuacion de Amstar de 5/10) (1). En esta revision se incluye-
ron tres EAC, aungue uno de ellos fue un estudio piloto (2) de un estudio mas extenso y con potencia
estadistica plena efectuado por los mismos autores (3). En los dos EAC principales se compar¢ la
pérdida de peso programada o una intervencion intensiva sobre los habitos de vida, en mujeres con
sobrepeso y obesidad, con grupos de control que recibieron consejos para llevar una vida sana y
asesoramiento conductual en relacion con la incontinencia (3, 4). Sin embargo, hubo problemas me-
todologicos con los ensayos que podrian haber sesgado los resultados a favor de la pérdida de peso.

Conclusion GCC

¢ | a pérdida de peso programada en mujeres con sobrepeso afectadas de incontinencia
urinaria provoca una reduccion de los sintomas de incontinencia

Recomendacion GR

e Ha de alentarse a las mujeres con sobrepeso u obesidad afectadas de incontinencia
urinaria de esfuerzo a participar en programas de adelgazamiento facilitado

A.2.1 Bibliografia

1. Hunskaar S. A systematic review of overweight and obesity as risk factors and targets for clinical intervention for
urinary incontinence in women. Neurourol Urodyn 2008;27(8):749-57.
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2. Subak LL, Whitcomb E, Shen H, Saxton J, Vittinghoff E, Brown JS. Weight loss: a novel and effective treatment
for urinary incontinence. J Urol 2005 Jul;174(1):190-5.
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3. Subak LL, Wing R, West DS, Franklin F, Vittinghoff E, Creasman JM, Richter HE, Myers D, Burgio KL, Gorin AA,
Macer J, Kusek JW, Grady D; PRIDE Investigators. Weight loss to treat urinary incontinence in overweight and
obese women. N Engl J Med 2009 Jan;360(5):481-90.
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4. Brown JS, Wing R, Barrett-Connor E, Nyberg LM, Kusek JW, Orchard TJ, Ma Y, Vittinghoff E, Kanaya AM;
Diabetes Prevention Program Research Group. Lifestyle intervention is associated with lower prevalence of urinary
incontinence: the Diabetes Prevention Program. Diabetes Care 2006 Feb;29(2):385-90.
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A.3 Medicamentos empleados en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (ac-
tualizacioén de la seccién 3.3)

El mantenimiento de la presion de cierre de la uretra depende de varios factores, tales como:

e (Coaptacion de la mucosa uretral

e Vascularizacion de la submucosa

e Tono del musculo liso uretral

e Contraccion de los musculos estriados del suelo de la pelvis.

Aunque se han evaluado varios medicamentos con el objetivo de mejorar cada uno de estos posi-
bles mecanismos en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, tan sélo dos se emplean
actualmente de forma habitual en la practica clinica:

e Estrégenos
¢ |nhibidores de la recaptacion de serotonina-noradrenalina (IRSN), duloxetina.

A.3.1 Estrégenos

En una revision sistematica de alta calidad se observd que el tratamiento oral con estrégenos
aumento la incidencia de incontinencia de esfuerzo (riesgo relativo [RR], 2,1 [1,7-2,5]) y empeoro los
sintomas en mujeres con incontinencia de esfuerzo preexistente (RR, 5,3 [1,2-23,5]) (1).

Los datos relativos a la utilidad del tratamiento topico con estrégenos son menos claros, de modo
que los escasos ensayos aleatorizados disponibles han deparado resultados contradictorios. Estos
datos también se han resumido en otra revision sistematica de alta calidad mas reciente y un meta-
andlisis, que demostraron que los estrogenos tépicos fueron eficaces para mejorar la incontinencia
urinaria en las mujeres posmenopausicas (RR, 0,74 [0,64-0,86]) (2). Esta revision también confirmo el
empeoramiento de la incontinencia en las mujeres tratadas con estrégenos sistémicos, con indepen-
dencia del estado relativo a la histerectomia.

Datos cientificos GCC

e El tratamiento sistémico con estrégenos empeora y puede desencadenar incontinencia 1a
urinaria en las mujeres posmenopausicas con independencia del estado relativo a la
histerectomia

e | 0s estrogenos locales son eficaces para mejorar la incontinencia urinaria de esfuerzo 1a
en las mujeres posmenopausicas

Recomendacion GR

e | aincontinencia urinaria no es una indicacion del tratamiento sistémico con estrégenos A
y a las mujeres que reciben este tipo de tratamiento se les debe indicar que pueden
empeorar los sintomas de incontinencia

¢ A las mujeres posmenopausicas con incontinencia urinaria de esfuerzo se les debe B
ofrecer un ensayo de tratamiento topico con estrégenos junto con las medidas
preventivas pertinentes respecto a su uso

A.3.2 Duloxetina

La eficacia de duloxetina en cuanto a la curacién o mejoria de la incontinencia de esfuerzo en las
muijeres ha sido objeto de una reciente revision sistematica Cochrane (3, 4), que posteriormente se ha
actualizado y ampliado mediante una revision sistematica y metaanalisis de alta calidad (5). En estos
analisis se incluyeron 10 ensayos aleatorizados y controlados y demostraron que este medicamento
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no fue mejor que placebo para curar la incontinencia. En cuanto al resultado de mejoria de los sinto-
mas o la calidad de vida, duloxetina, 80 mg al dia, depard una ventaja media (intervalo de confianza
[IC] del 95 %) del 11 % (7 %-14 %) en lo que se refiere a eficacia con respecto a placebo. Un ensayo
aislado reveld unas mayores tasas relativas de beneficios (IC del 95 %: 36 % (17 %-56 %)) al combinar
duloxetina con gjercicios de la musculatura del suelo de la pelvis. Se observd que el uso de duloxetina
en estos ensayos se vio obstaculizado por la elevada aparicion de efectos secundarios, principalmen-
te nauseas, que conllevaron que hasta el 20 % de los sujetos se retiraran prematuramente.

En una revision sistematica de calidad moderada de los tratamientos farmacolédgicos para los va-
rones con incontinencia urinaria de esfuerzo tras una prostatectomia radical (6) sélo se identificd un
ensayo aleatorizado y controlado del tratamiento con duloxetina combinado con entrenamiento de
la musculatura del suelo de la pelvis (7). Este ensayo de 16 semanas con 112 varones reveld que la
combinacion de duloxetina y entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis se asocid a una
reduccion significativa del riesgo de incontinencia continuada (RR = 0,46 (0,25, 0,83). Sin embargo,
el andlisis no fue por intencion de tratar y el 15 % del grupo de duloxetina se retird por nauseas antes
del final del estudio.

Datos cientificos GCC
¢ Duloxetina no cura la incontinencia urinaria de esfuerzo en las mujeres 1a
e Duloxetina es mas eficaz que placebo y que el entrenamiento de la musculatura del 1a

suelo de la pelvis aislado para mejorar la incontinencia urinaria de esfuerzo y la calidad
de vida asociada en las mujeres, aunque la diferencia en cuanto a eficacia es pequena

¢ Duloxetina combinada con el entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis es 1b
mas eficaz que el entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis aislado para
mejorar la incontinencia urinaria de esfuerzo en los varones

Recomendaciones GR

e Duloxetina no debe emplearse en las mujeres que desean la curacion de la incontinencia
de esfuerzo

e A las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, cuya prioridad es la reduccion de
los sintomas y no la curacion, se les puede ofrecer duloxetina, junto con asesoramiento
sobre los efectos secundarios, especialmente sobre las nauseas

¢ Alos varones con incontinencia después de una prostatectomia se les puede ofrecer un
ensayo de duloxetina en combinacion con entrenamiento de la musculatura del suelo
de la pelvis, pero soélo bajo supervision estrecha y, preferiblemente, como parte de un
ensayo clinico
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8. ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO
Esta lista no incluye todas las abreviaturas mas frecuentes.

BR biorregulacion

CaVv calidad de vida

CP cancer de prostata

cVv conos vaginales

DIAPPERS delirio, infeccion, vaginitis atréfica, medicamentos, estado psicoldgico, produccion
excesiva de orina, movilidad reducida, impactacion fecal

EAC ensayo aleatorizado y controlado

EE estimulacion eléctrica

EM estimulacion magnética

EMSP entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis

EsUA esfinter urinario artificial

EV entrenamiento de la vejiga

GCC grado de comprobacion cientifica (sistema de Oxford modificado)

GR grado de recomendacion (sistema de Oxford modificado)

HD hiperactividad del detrusor

HDAC hiperactividad del detrusor con alteracion de la contractilidad durante la miccion,

inhibidor de la COX, inhibidor de la ciclooxigenasa, inhibidor de la PDE-5, inhibidor
de la fosfodiesterasa tipo 5

TUP incision transuretral de la préstata
J infeccion urinaria

IUE incontinencia urinaria de esfuerzo
UM incontinencia urinaria mixta

IUu incontinencia urinaria de urgencia
OBP obstruccion benigna de la prostata
ORPM orina residual posmiccional

osv obstruccion de la salida de la vejiga
POP prolapso de 6rganos pélvicos

PPU perfil de presion uretral

PR prostatectomia radical

RTUP reseccion transuretral de la prostata
UCAI ultrasonidos centrados de alta intensidad
VHA vejiga hiperactiva
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