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PALABRAS CLAVE Resumen A pesar de la elevada incidencia de incontinencia urinaria (IU) existe una escasa
Incontinencia sensibilizacion de los profesionales sanitarios hacia esta afeccion, que no es grave, pero que si
urinaria; autolimita de forma importante la vida de las personas que la presentan. Las sociedades cien-
Atencion primaria; tificas de Atencion Primaria (Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria [SEMERGEN],
Diagnostico; Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia [SEMG], Sociedad Espafiola de Medicina
Tratamiento; de Familia y Comunitaria [semFYC]) y la Asociacion Espaiiola de Urologia [AEU]) han elaborado
Criterios de este documento de consenso con los objetivos de sensibilizar al médico de atencion primaria
derivacion y ayudarle a la evaluacion diagnostica, tratamiento y derivacion al especialista de la IU. El

primer objetivo desde atencion primaria (AP) debe ser la deteccion de la IU, por lo que se
recomienda realizar un cribado oportunista al menos, una vez a lo largo de la vida en mujeres
asintomaticas > 40 afios y en varones asintomaticos > 55 afos. En la evaluacion diagndstica,
basada en la anamnesis y la exploracion fisica, se debera determinar el tipo y gravedad de la IU
con el objetivo de derivar al especialista los casos de IU complicada. Con excepcion de la vejiga
hiperactiva (VH), el tratamiento conservador no farmacoldgico constituye el abordaje principal
de la IU no complicada, tanto en mujeres como en varones. En la IU de urgencia/VH (IUU/VH),
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los antimuscarinicos son los Unicos farmacos que han demostrado eficacia y seguridad. En el
caso de los varones con sintomas mixtos, excluyendo los casos de obstruccion severa, se debe
optar por un tratamiento combinado de alfa-bloqueantes y antimuscarinicos.

© 2012 Sociedad Espaiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier
Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Urine incontinence referral criteria for primary care

Abstract Despite the high incidence of urinary incontinence (Ul), health professional aware-
ness of this disease is low, which in itself is not serious but significantly limits the lives of the
patients. The Primary Care associations, Sociedad Espariola de Médicos de Atencion Primaria
[SEMERGEN], Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia [SEMG], Sociedad Espafola
de Medicina de Familiay Comunitaria [semFYC]) along with the Asociacién Espafola de Urologia
(EAU) have developed this consensus with the proposal of making GPs aware, and to help them
in the diagnosis, treatment and referral to Urologists. The first goal in primary care must be the
detection of Ul, thus an opportunistic screening at least once in the lifetime of asymptomatic
women > 40 years old and asymptomatic men > 55 years old. The diagnosis, based on medical
history and physical examination, must determine the type and severity of the Ul in order to
refer severe cases to the Urologist. Except for overactive bladder (OAB), non-pharmacological
conservative treatment is the first approach to uncomplicated Ul in females and males. Anti-
muscarinics are the only drugs that have demonstrated efficacy and safety in urge urinary
incontinence (UUI) and OAB. In men with mixed symptoms, excluding severe obstruction cases,
a combination therapy of alpha-blockers and antimuscarinics should be chosen.

© 2012 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier

Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) es un sintoma comun que apa-
rece en muchas enfermedades, afectando a todos los grupos
de edad y a ambos sexos, y en el anciano se considera uno de
los sindromes geriatricos'. Se estima una prevalencia global
de la IU en la mujer del 24% en Espana, aumentando al 30-
40% en las de mediana edad, y alcanza el 50% en edad geria-
trica. La prevalencia de la IU en el varon se estima que es
del 7%, llegando al 14-29% en los varones de mas de 65 afios,
y hasta el 50% en mayores de 85 afos e institucionalizados?.
En resumen, alrededor del 15,8% de la poblacion espaiola
podria presentar IU, afectando aproximadamente a unas
6.510.000 personas. La IU tiene un importante impacto
negativo sobre la calidad de vida, tanto en el entorno social,
como en el fisico, sexual, psicoldgico, laboral y doméstico4.

Ademas, la IU comporta un coste alto para la sanidad,
al menos el 2% del presupuesto sanitario en los paises
desarrollados®®. El 90% de este presupuesto se debe a
accesorios (absorbentes, panales, sondas, etc.), el 2% a diag-
nostico y tratamiento y el 8% a estancias hospitalarias y
cuidados basicos’.

Justificacion y objetivos

La IU, a pesar de ser una afeccion muy frecuente, se encuen-
tra infradiagnosticada por diversos motivos, a veces por
el propio paciente (estigmatizacion), otras por la escasa
sensibilizacion de los profesionales sanitarios hacia esta
enfermedad, que no es grave, pero que si autolimita de
forma importante la vida de las personas que la presentan®.

La Asociacion Espafnola de Urologia (AEU), conjunta-
mente con la Sociedad Espanola de Médicos de Atencion

Primaria (SEMERGEN), la Sociedad Espaiola de Médicos
Generales y de Familia (SEMG) y la Sociedad Espanola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), han elaborado
estos criterios de diagnostico, derivacion y tratamiento,
desde el consenso, ya que siendo un sintoma muy frecuente,
la aplicacion de las diferentes guias clinicas no es la ideal
por parte del médico de atencion primaria (AP) y de los
urélogos®'?, por lo que es un paso importante para conseguir
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Los objetivos que se pretenden son sensibilizar al médico
de AP y ayudarle a la evaluacion diagndstica, clasificacion
y tratamiento de la IU, y definir cudles son los criterios de
derivacion y mejorar el flujo del paciente en una vigilancia
compartida entre AP y urologia.

El documento de consenso consta de 2 partes: por un
lado, los algoritmos sobre la evaluacion diagndstica de los
pacientes con pérdida involuntaria de orina y el tratamiento
de la incontinencia en la mujer y en el varon que consti-
tuyen el elemento vertebrador de estas recomendaciones
(figs. 1y 2)y, por otro lado, se detallan los pasos de esta
herramienta como valoracién diagnéstica, criterios de deri-
vacion al urélogo, tratamientos disponibles y seguimiento
del paciente.

Metodologia

Las recomendaciones que se presentan en este consenso son
el resultado de la busqueda, evaluacion critica y sintesis de
la evidencia cientifica existente en la actualidad, tras un
amplio analisis de los articulos publicados en la literatura
médica. Para garantizar la transparencia e independencia
de las recomendaciones, siempre que ha sido posible, se ha
incluido el nivel de evidencia (NDE) y el grado de recomenda-
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Sintomas graves a gran limitacion de calidad de vida

Paciente con pérdida involuntaria de orina

Incontinencia recurrente (tras cirugia de continencia previa fallida) o total

IU asociada a:
- Dolor vesical/uretral persistente
+ Hematuria no justificada (visible o microscopica)

Si
<4 semanas?.
¢<4semanas?——p» B

No

« Infeccién recurrente o bacteriurias crénicas
+ Masa pélvica, incluyendo vejiga palpable tras la miccién, aunque sea clinicamente benigna
* Incontinencia fecal

« Tenesmo vesica/polaquiuria

Estudio diagnéstico

« Sospecha de fistulas urogenitales o intestinales

Inicial de IU i s si « Dificultad en el vaciado o residuo vesical posmiccional anormal (> 200 ml) »
i oni iagnostico - - ” ¥ N ;
estal_.)leclda, cronica o Si y (ra?am‘emo — ;Se ha resuelio?— U transitoria « Enfermedad neurolégica con posible afectacion medular (ictus, demendia, Parkinson,
persistente: S esclerosis multiple. etc.)
+ Anamnesis generaly —» 000 No « Antecedentes de irradiacion pélvica o cirugia pélvica radical
urolégica especifica No 1U crénica alu, Si - Prolapso uterino, cistocele o rectocele
« Cuestionarios de CEEHEEER da? Sintomas de IU que no pueden clasificarse como IUE, IUU, IUM (anciano)
evaluacion clinica/ Diagnéstico incierto o dificultad para establecer el tratamiento
calidad de vida (ICIQ- No
Ul SF) y clasificacion
(u-4) > IUE - Intervenciones Si Reforzar
. E;glorz_:clc:n g’?r!eral sobre estilo de {Mejora en 3 meses y mantener —
i - i . E/ =
IS LTIE (AN vida y control > uEnumy? No
genital
. . . > 1um de los factores
* Orina: tira reactiva +/— R S
sedimento/urocultivo
o L y agravantes
* Biogquimica basica
o s « Entrenamiento
+- levaluacm‘n ) « Programa de vesical
residuo posmiccional t e Uy .
entrenamiento tratamiento iErectoa 2 anos)No iMejora Si Reforzar
—p IUUVH — dela muscgla.iura farmacologico. P alos 4-6 sem? “ "e‘ "n”;o)" y mantener
del suelo pélvico Antimuscarinicos ¢Sw : si
supervisado (IUUVH, 1UM) — S 4
Mantener tratamiento _,  <Meiora
en 3 meses?
conservador intensivo N
sin farmacos N0

Figura 1

Algoritmo diagnostico y tratamiento de IU en la mujer en atencion primaria y criterios de derivacion a urologia.
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Figura 2  Algoritmo diagnostico y tratamiento de IU en el hombre en atencion primaria y criterios de derivacion a urologia.

cion (GDR) que sustenta cada una de las recomendaciones.
Para ello, se ha seguido la clasificacion que utiliza la Euro-
pean Association of Urology (EAU) en sus recomendaciones y
la clasificacion del centro de medicina basada en la eviden-
cia de Oxford (Oxford Centre for Evidence-based Medicine,
OCEBM) modificada (tabla 1)'"'2,

En ocasiones, la ausencia de pruebas de alto nivel no
excluye necesariamente un GDR A si la importancia absoluta
de las mismas, y la opinidn del comité cientifico que emite
las recomendaciones, asi lo considera. El comité cientifico
de este consenso ha considerado estas situaciones, y se han
identificado dichas recomendaciones anotando entre parén-
tesis (A) junto a la recomendacion global, en funcion de los
estudios publicados.

Tipos de incontinencia urinaria

La IU se puede clasificar seglin su clinica, duracion e inten-
sidad (tabla 2). La IU de esfuerzo (IUE) se define como la
pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico,
que provoca un aumento de la presion abdominal (como, por
ejemplo, toser, reir o correr). Se produce cuando la presion
intravesical supera la presion uretral, como consecuencia
de un fallo en los mecanismos de resistencia uretral, por 2
causas no excluyentes: hipermovilidad uretral o deficiencia
esfinteriana intrinseca. La IU de urgencia (IUU) es la pérdida
involuntaria de orina acompanada, o inmediatamente pre-
cedida, de «urgencia» miccional. La causa de esta urgencia
es la contraccion involuntaria del detrusor vesical (hipe-
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Tabla 1 Niveles de evidencia y grado de recomendacion del Oxford Centre for Evidence-based Medicine
Nivel Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia disponible
1a Evidencia obtenida de metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados
1b Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado
2a Evidencia obtenida de un ensayo clinico, bien disenado y sin aleatorizar
2b Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi experimental, bien disefado
3 Evidencia obtenida de estudios no experimentales, bien disefiados como estudios comparativos,
de correlacion o de casos y controles
4 Evidencia obtenida de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades
de prestigio
Grado Grados de recomendacion
A Existe buena evidencia en funcion de la investigacion para apoyar la recomendacion
Basada en ensayos clinicos coherentes de buena calidad que atienden a las recomendaciones especificas.
Incluyen al menos un estudio aleatorizado
B Existe moderada evidencia en funcion de la investigacion para apoyar la recomendacion
Basada en ensayos clinicos bien realizados pero sin ensayos clinicos aleatorizados
C La recomendacion se basa en la opinion de expertos o en un panel de consenso. Se realiza a pesar de la

carencia de ensayos clinicos de buena calidad y de aplicacion directa

Modificada de Phillips et al.!!

ractividad del mUsculo detrusor). La IU mixta (IUM) es la
percepcion de pérdida involuntaria de orina asociada tanto
a urgencia como a esfuerzo.

Deteccion de la incontinencia urinaria

Como la prevalencia de la IU es muy elevada y en muchos
casos se encuentra infradiagnosticada, se recomienda la
realizacion de un cribado oportunista, al menos, una vez
a lo largo de la vida en mujeres asintomaticas > 40 afos y

Tabla 2 Tipos de incontinencia urinaria

Intensidad Duracion Sintomatologia
Leve
< 600 ml/dia Transitoria: Urgencia
tiempo limitado
y suele ser
secundaria
Moderada
600-900 ml/dia  Establecida: no Esfuerzo
desaparece
antes de las
4 semanas de su
aparicion tras
haber actuado
sobre las
posibles causas
Grave
> 900 ml/dia Mixta
Rebosamiento
Funcional

Eneuresis nocturna

en varones asintomaticos > 55 afos, por parte del personal
sanitario de AP (NDE: 4; GDR: C [A]). Si existen factores
de riesgo de IU (tabla 3) se realizara anualmente, tanto
en varones como en mujeres asintomaticas, a partir de las
edades referidas con anterioridad. El cribado consistira en
preguntar sobre 3 cuestiones (GDR: C [A])'>"4:

Tabla 3 Factores de riesgo de incontinencia urinaria
Mujeres? Varones
Comunes

Edad avanzada

Antecedentes familiares de 1U

Eneuresis en la edad infantil

Infecciones del tracto urinario

Deterioro cognitivo y funcional

Enfermedades neuroldgicas (ACVA, esclerosis, trastornos

medulares)

Embarazo
Parto vaginal, instrumental y/o de
fetos macrosomicos
Histerectomia y otros antecedentes
de cirugia ginecologica
Tratamiento hormonal sustitutivo
(via oral)
Prolapso de 6rganos pélvicos?
Obesidad
Diabetes mellitus

Sintomas del tracto
urinario inferior
Prostatectomia

Fuente: Schroder et al.'?

@ No claramente establecidos como factor de riesgo indepen-
diente: menopausia, deterioro cognitivo leve, tabaquismo, ITU,
sedentarismo, depresion.

b Son factores de riesgo de prolapso de o6rganos pélvicos
(numero de partos, parto vaginal, parto instrumental, histerec-
tomia, edad de gestacion avanzada).
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1. La presencia en alguna ocasion de pérdidas involuntarias
de orina.

2. En el caso de que existan pérdidas involuntarias, si son
frecuentes y abundantes.

3. Silos escapes o pérdidas representan algin problema en
este momento en su vida.

Si las respuestas a estas 3 cuestiones son afirmativas
se debe realizar una evaluacion diagndstica para conocer
el tipo de incontinencia y su repercusion en la calidad de
vida'3.

Identificacion de causas transitorias
de incontinencia urinaria

Existen pérdidas involuntarias de orina que obedecen a pro-
blemas estructurales o funcionales transitorios en las vias
urinarias bajas o a la presencia de enfermedades, tras-
tornos o situaciones clinicas potencialmente reversibles y
tratables. Estas causas generalmente originan IU de corta
evolucion y son relativamente faciles de identificar en la
evaluacion inicial mediante una anamnesis y exploracion
fisica basicas'>'. El tratamiento de los factores precipi-
tantes puede resolver estos casos de IU (NDE: 3; GDR:
Q).

Evaluacién diagnoéstica de la incontinencia
urinaria

El diagndstico correcto de cualquier paciente con sintomas
de IU se puede realizar utilizando métodos basicos, disponi-
bles en todos los centros asistenciales de AP, entre los que
se encuentran la anamnesis y la exploracion fisica (NDE:
3; GDR: C [A])'*"8. El diagnéstico clinico de la IU persis-
tente tiene como objetivos, ademas de la identificacion de

la incontinencia, establecer la gravedad de los sintomas y
su repercusion sobre la calidad de vida, clasificar el tipo de
IU y detectar los casos de IU complicada (NDE: 3; GDR: C
[A])12-18_

Anamnesis

Se debe realizar una anamnesis general y urologica diri-
gida a conocer las caracteristicas especificas de la IU,
el mecanismo etiopatogénico responsable de la inconti-
nencia, y valorar su intensidad y repercusion sobre el
paciente’?" (NDE: 4, GDR: C [A]). El diario miccional (fig. 3)
es de gran utilidad para investigar las caracteristicas e
intensidad de la incontinencia, evaluar la coexistencia de
disfuncion de vaciado y de llenado, almacenamiento y eva-
cuacion, y cuantificar las variables urodinamicas (NDE: 1;
GDR: A)'2'8, En la valoracion de la IU se aconseja cumpli-
mentar el diario durante 3 a 7 dias completos (NDE: 2; GDR:
B)12'18.

Ademas, se recomiendan los cuestionarios estructurados
y validados en la valoracion de los sintomas, incluyendo su
gravedad (NDE: 4; GDR: C)'?>'® y la calidad de vida (King’s
Health Questionnaire [KHQ] o International Consultation
Incontinence Questionnaire [ICIQ-SF]) (tabla 4)'®2° (NDE: 3;
GDR: C).

Exploracion fisica

Se recomienda realizar una exploracion general y abdomino-
pélvica (NDE: 3; GDR: C [A])'%"°. Para facilitar la atencién
al paciente con IU y disminuir la variabilidad, desde este
comité cientifico aconsejamos la realizacion de la historia
y exploracion en un formato estructurado, por ejemplo, un
formato de historia clinica electronica (GDR: C [A]).

Diario miccional

Hora | Liquidos ingeridos | Micciones

Pérdidas de orina

Sensacion de

urgencia ¢ Qué estaba haciendo en

AM-PM Tipo de |Cantidad de

liquido |liquido orinada

Cantidad Poco |Moderada|Abundante Si No

el momento de la pérdida?

Figura 3

Fecha: I

Diario miccional volumen/frecuencia.
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Tabla 4 International Consultation on Incontinente

Questionnaire-Short Form

-

. ¢Con qué frecuencia pierde orina?
Nunca
Una vez a la semana
2-3 veces a la semana
Una vez al dia
Varias veces al dia
Continuamente

U N WN-=0

2. ;Qué cantidad de orina se le escapa
No se me escapa
Una vez a la semana
Una cantidad moderada
Mucha cantidad

o AN O

3. ¢En qué medida estos escapes de orina han afectado
a su calidad de vida?
Nada <« 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 — Mucho

4. ;Cudndo pierde orina? Senale todas las situaciones
en las que sucede:

Antes de llegar al servicio

Cuando toso o estornudo

Mientras duermo

Cuando termino de orinar y ya me he vestido

Sin motivo evidente

De forma continua

oooooag

Cualquier puntuacion superior a 0 de las dos primeras
preguntas se considera como diagndstico de IU.

La pregunta 3.9 valora la calidad de vida y la 4.% nos
informa del tipo de IU.

Fuente: Espufia et al.20

Pruebas diagnosticas complementarias basicas

La medicion del volumen posmiccional residual se reco-
mienda en pacientes con IU con sospecha de disfuncion
miccional, obstruccion o complicaciones, en los que expe-
rimentan infecciones recurrentes del tracto urinario o un
empeoramiento clinico durante el seguimiento (NDE: 2;
GDR: B-C)'>'8, La sensibilidad y especificidad de la ecografia
es superior al resto de métodos utilizados y menos iatrogé-
nica que el sondaje (NDE: 2; GDR: A)'2. Esta posibilidad no
esta disponible en todos los niveles asistenciales en AP por
lo que debe potenciarse su utilizacion o la posibilidad de
realizarla en un servicio radiolégico, en los casos en los que
esté indicado medir el residuo.

El uroandlisis (NDE: 3; GDR: B)'>'321.22 se realizara
mediante una tira reactiva de orina en la consulta y su
objetivo sera descartar principalmente la presencia de
infecciones del tracto urinario. Se realizara un estudio ana-
litico basico que incluya la glucemia basal y la funcion renal
e iones (sodio, potasio y calcio) para descartar comorbilidad
subyacente (NDE: 4; GDR: C)'%"7,

Criterios de derivaciéon

La evaluacion inicial debe ir dirigida a identificar y excluir
a los pacientes con una incontinencia complicada, que han

de ser derivados para recibir una atencion especializada. Se
deberan derivar al servicio de urologia'®'®:
Antes del tratamiento:

e Los pacientes con sintomas graves.

e Los pacientes con gran limitacion de la calidad de vida.

e Los pacientes con IU recurrente (tras cirugia previa
fallida) o incontinencia total.

e Los pacientes con IU asociada a: dolor vesical/uretral
persistente, hematuria (macroscopica o microscopica
persistente no justificada), masa pélvica aunque sea clini-
camente benigna, vejiga palpable después de la miccion,
retencion aguda de orina o sospecha de incontinencia por
rebosamiento, incontinencia fecal, sospecha de fistula
urogenital o intestinal, tenesmo vesical, polaquiuria, difi-
cultad de vaciado o residuo vesical posmiccional anormal
(> 200 ml), enfermedad neuroldgica con posible afec-
tacion medular y antecedentes de irradiacion pélvica o
cirugia pélvica radical.

e Mujeres con prolapso de organos pélvicos sintomatico y
visible por debajo del introito vaginal.

e Pacientes con incontinencia después de una prostatecto-
mia.

¢ Pacientes con sintomas de IU que no pueden clasificarse,
de diagnostico incierto o dificultad para establecer trata-
miento.

Durante el seguimiento:

e Pacientes con incremento de sintomas o aparicion de nue-
Vvos.

e Pacientes con ausencia de respuesta al tratamiento con-
servador (3 meses).

Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria

Una vez confirmado el diagnostico clinico de IU no compli-
cada no son necesarias mas pruebas diagnosticas para iniciar
un tratamiento conservador. La mayoria de los pacientes con
sintomas leves o moderados son susceptibles de tratamiento
en AP.

El tratamiento conservador debe ser la primera opcion
terapéutica en la IU no complicada por su seguridad y efica-
cia (NDE: 1; GDR: A)'%1823-25_F| tratamiento conservador es
multifactorial y debe realizarse de una forma escalonada.

Tras la evaluacion inicial, la IU en mujeres puede estra-
tificarse en 3 grupos sintomaticos principales para recibir
tratamiento inicial (GDR: C)'®23-25: sintomas de VH (tenesmo
vesical, polaquiuria y nicturia), IUE e IUM (IUE y IUU). La
IU en varones puede estratificarse en 4 grupos sintomati-
cos principales para recibir tratamiento inicial (GDR: C)'823:
goteo posmiccional aislado, sintomas de VH, IUE (con mayor
frecuencia después de una prostatectomia) e IlUM (con mayor
frecuencia después de prostatectomia radical por cancer).

Tratamiento no farmacoloégico de la
incontinencia urinaria

Con excepcion de la VH, el tratamiento conservador no far-
macoldgico constituye el abordaje principal de la IU, tanto
en mujeres como en varones. Bajo este término se incluyen
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intervenciones que no suponen actuaciones farmacologicas
y/o quirlrgicas. En la VH, a menudo se requiere una terapia
inicial con medidas conservadoras y farmacologicas'?18.23.24,

Las medidas higiénico-dietéticas y la modificacion de
habitos de vida, aunque no estan avaladas por la evi-
dencia, pueden ayudar a mejorar la sintomatologia.
Incluyen la reduccion del peso (GDR: A), dejar de fumar
(GDR: B), la disminucion de consumo de liquidos (GDR: B)
y excitantes (GDR: B) y el ejercicio fisico (GDR: C).

El uso de productos absorbentes se recomienda para
contener la orina en aquellos casos en los que no existen tra-
tamientos curativos, con el objetivo de mejorar la calidad
de vida (NDE: 3; GDR: C)823,24,26

Deben realizarse las intervenciones médicas adecuadas
dirigidas a controlar aquellas comorbilidades que se relacio-
nan con el desarrollo o empeoramiento de la sintomatologia
de IU (NDE: 3; GDR: C)'®%32427  También se recomienda
el ajuste de la medicacion que pueda ser responsable
del empeoramiento de la sintomatologia de la IU (GDR: C
[A])18:23:24,

La rehabilitacion muscular del suelo pélvico debe ofre-
cerse como tratamiento conservador de primera linea a las
mujeres con IUE, IUU o IUM (NDE: 1; GDR: A)'%18.21.23-25 Tam-
bién debe ofrecerse con una finalidad preventiva de IU, en
varones que han recibido una prostatectomia radical por
cancer (NDE: 2; GRD: B) y a las mujeres durante su pri-
mer embarazo (semana 20), o después del parto vaginal,
si este ha sido instrumental o de feto grande (NDE: 2; GDR:
B-C)'82325.28 | os programas de rehabilitacién deben ser los
mas intensos posible, y siempre que se pueda, y de acuerdo
con los recursos disponibles, con supervision por parte de
los profesionales sanitarios (NDE: 1; GDR: A)23:2429:30_ En AP,
tanto los médicos de familia como enfermeria, deben ser los
responsables de explicar y supervisar la realizacion de estos
ejercicios (NDE: 3; GDR:C [A]) de forma individualizada o
grupal. El programa de ejercicios se debe mantener durante
un minimo de 3 meses antes de tomar una decision sobre
su efectividad (NDE: 2; GDR: A)'®24, Estos ejercicios tam-
bién se pueden realizar en mujeres con la ayuda de conos
vaginales. Los conos vaginales ocasionan molestias y requie-
ren que las mujeres estén preparadas para usarlos (NDE: 2;
GDR: B)'®2>, En personas de mas edad y/o con debilidad
de la musculatura pélvica, se ha planteado la terapia coad-
yuvante con estimulacion eléctrica y/o biofeedback. No se
recomienda el uso sistematico de la electroestimulacién por
su utilidad clinica limitada, la dificultad técnica para utili-
zarlas por parte de los pacientes y sus contraindicaciones
(NDE: 2; GDR: B)'2325,

Las técnicas de modificacion conductual sobre habitos
miccionales se deben ofrecer en las mujeres y hombres
con IUU o IUM como tratamiento de primera linea (NDE: 1;
GDR: A)'%18.21,23-25 | 3 duracidn debe ser de, al menos, 6-8
semanas antes de realizar la valoracion sobre su efectividad
(GDR: B)?43', En pacientes que no obtienen una mejoria sufi-
ciente, o la sintomatologia es intensa al inicio, o tienen gran
deterioro de la calidad de vida, se pueden asociar a antico-
linérgicos, especialmente si la frecuencia miccional es un
sintoma molesto (NDE: 2; GDR: B)'824,

Tabla 5 Farmacos empleados en el tratamiento de la
incontinencia urinaria®

Farmaco NDE GDR

Tratamiento de la VH/IUU
Antimuscarinicos

Atropina, hiosciamina 3 C
Darifenacina 1 A
Propantelina 2 B
Solifenacina 1 A
Tolterodina 1 A
Trospio 1 A
Medicamentos que actuan sobre los canales de la membrana
Antagonistas del calcio 2 NR
Agonistas de los canales de K* 2 NR
Medicamentos con efectos mixtos
Oxibutinina 1 A
Propiverina 1 A
Diciclomina 3 C
Flavoxato 2 NR
Antidepresivos
Duloxetina 2 C
Imipramina 3 C
Antagonistas de los receptores alfa-adrenérgicos
Alfuzosina 3 C
Doxazosina 3 C
Prazosina 3 C
Terazosina 3 C
Tamsulosina 3 C
Antagonistas de los receptores beta-adrenérgicos
Terbutalina (B-2) 3 C
Salbutamol (B-2) 3 C
YM-178 (B-3) 2 B
Inhibidores de la PDE-5 (para los hombres con SVUI/VHA)
Sildenafilo, taladafilo, vardenafilo 2 B
Inhibidores de la COX
Indometacina 2 C
Flurbiprofeno 2 C
Toxinas
Toxina botulinica (neurdgena), inyectada 2 A
en la pared de la vejiga
Toxina botulinica (idiopatica), inyectada 3 B
en la pared de la vejiga
Capsaicina (neurdgena), intravesical 2 C
Resiniferatoxina (neurdgena), intravesical 2 C
Otros medicamentos
Baclofeno intratecal 3 C
Estrogenos 2 C
Desmopresina, para la nicturia (poliuria 1 A

nocturna), aunque se debe tener cuidado
debido al riesgo de hiponatremia,
especialmente en los ancianos
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Tabla 5 (Continuacion)

Farmaco NDE GDR
Farmaco NDE GDR
Tratamiento de la IUE 1 B
Duloxetina

Midodrina 2 C
Clenbuterol 3 C
Estrogenos 2 NR
Metoxamina 2 NR
Imipramina 3 NR
Efedrina 3 NR
Norefedrina (fenilpropanolamina) 3 NR

Fuentes: Lucas et al.'®, Abrams et al.22, Thiiroff et al.2? y
National Institute for Health and Excellence®*.

COX: ciclooxigenasa; GDR: grado recomendacion; K*: potasio;
NDE: nivel de evidencia; PDE-5: fosfodiesterasa tipo 5;
SVUI/VH:sintomas de vias urinarias inferiores/vejiga
hiperactiva.

@ Las evaluaciones se han realizado con arreglo al sistema de
Oxford modificado.

Tratamiento farmacolégico de la vejiga
hiperactiva/incontinencia urinaria de urgencia

Aunque se han probado diferentes farmacos para la IUU
(tabla 5), y algunos han logrado un cierto beneficio, en la
actualidad solo han demostrado su eficacia y efectividad
clinica los antimuscarinicos. Los antimuscarinicos se deben
ofrecer en el tratamiento farmacoldgico en pacientes con
IUU junto con la terapia fisica (NDE: 1; GDR: A, B)'218:23-25,
Todos los farmacos antimuscarinicos de uso habitual en IUU
(trospio, solifenacina, fesoterodina, tolterodina y oxibuti-
nina) comparados con placebo han conseguido demostrar su
eficacia para lograr la continencia (NNT: 9-12; IC 95%: 6-20) y
mejoria de la sintomatologia de IU (NNT: 6-10; IC 95%: 4-18)
(tabla 6)2325:32-36

Los efectos secundarios mas frecuentes son sequedad
de boca (10-34%) u ocular (1,5-3%), estrenimiento (1-8%)
y vision borrosa (1,5-2%). Otros efectos menos frecuentes
son fotofobia, enrojecimiento de la cara, reflujo esofagico,
dispepsia, mareo, somnolencia, palpitaciones o afectacion
de la funcion cognitiva en los sujetos de edad avanzada.
Estos efectos secundarios son una causa frecuente de aban-
dono y de falta de cumplimiento por los pacientes3:37:38,
Ante la necesidad de interrumpir el tratamiento por efec-
tos adversos, se puede intentar el tratamiento con otro
agente (GDR: C)%*. Los antimuscarinicos estan contraindica-
dos en casos de glaucoma de angulo cerrado, colitis ulcerosa
severa, ileo intestinal, insuficiencia renal grave, hepatopa-
tia grave, estenosis pildrica, lactancia y miastenia gravis.
Se deben administrar con precaucion cuando se usan con
otros farmacos como sedantes, hipnoticos, alcohol o en
presencia de deterioro cognitivo en ancianos que reciben
inhibidores de la colinesterasa.

Se recomienda un seguimiento en consulta al mes de ini-
ciar el tratamiento para comprobar efectividad y efectos
adversos (NDE: 2; GDR: A)'%18.23.243537 Una vez que se ha
logrado la estabilidad se aconseja ampliar a 6-12 meses el
periodo de seguimiento.

El tratamiento 6ptimo debe individualizarse, teniendo
en cuenta la comorbilidad del paciente, los farmacos con-
comitantes y los perfiles farmacoldgicos de los diferentes
medicamentos, asi como los resultados disponibles sobre la
calidad de vida, los costes y los resultados a largo plazo en
los diferentes estudios'®23:3%,36,39,

En varones es especialmente relevante el ajuste farma-
cologico individualizado, donde debe contemplarse la IU,
en muchas ocasiones, en el contexto de sintomas mixtos y
tratamientos combinados, seglin las recomendaciones de la
EUA de sintomas urinarios del varén, y los criterios de deri-
vacion de la hiperplasia benigna de prostata (HBP) de la EUA
y las sociedades cientificas espafolas de AP23:24:3940,

El comité cientifico de este consenso considera que la
sintomatologia en el varon se debe abordar desde un enfo-
que diagndstico-terapéutico en relacion con los sintomas del
tracto urinario inferior (STUI), evitando asociar inexcusable-
mente los sintomas urinarios en el sexo masculino con HBP.
Asi pues, ante sintomas moderados a graves de llenado en el
varon, si se sospecha una hiperactividad vesical como causa
principal de los sintomas de llenado, se recomienda acu-
dir a la opcion terapéutica de abordar farmacolégicamente
la hiperactividad vesical con antimuscarinicos (GDR: A)*'.
Ante sintomas mixtos, tras excluir razonablemente un ori-
gen obstructivo severo (incluidos los casos de HBP con un
volumen prostatico significativo y residuos posmicionales <
200 ml) debe optarse por un tratamiento combinado entre
alfa-bloqueantes y antimuscarinicos (NDE: 2; GDR: A)*42,
La combinacion de estos farmacos ha demostrado ser mas
efectiva que la monoterapia para mejorar la sintomatolo-
gia y la calidad de vida en varones con STUI de llenado, todo
ello, con un buen perfil de seguridad, sin producirse unincre-
mento en las tasas de retencion aguda de orina (NDE: 2)4"-4>,
Ademas, en el congreso de la EAU de 2012 se presentaron
los resultados del estudio NEPTUNO, que han mostrado que
la asociacion de dosis fijas de tamsulosina OCAS (0,4 mg)
y solifenacina (6 mg) es mas eficaz que tamsulosina OCAS
en monoterapia en la mejoria de los parametros de lle-
nado y calidad de vida en varones con STUI de llenado y
de vaciado®.

Tratamiento farmacolégico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo

El tratamiento farmacologico de la IUE pretende incremen-
tar la fuerza de cierre intrauretral al aumentar el tono
de los musculos liso y estriado uretrales. No obstante,
el tratamiento farmacologico no constituye la primera
eleccion terapéutica en la IUE (tabla 5). Su uso clinico
se encuentra limitado por una eficacia baja y/o efectos
secundarios?>%4,

Los estrogenos orales (con o sin progesterona) no deben
emplearse para tratar la IU, ya que no se ha demostrado que
ejerzan un efecto directo sobre las vias urinarias inferiores,
y pueden empeorar la incontinencia (NDE: 1; GDR: A)?>-%5_ El
tratamiento vaginal local con estrogenos a dosis bajas puede
revertir los sintomas y los cambios citologicos de la atrofia
genitourinaria y mejorar la IU (NDE: 2; sin GDR)?*. La des-
mopresina ha demostrado una mejoria en la reduccion de
las micciones/IU nocturnas y aumento de las horas de sueno
ininterrumpido, especialmente en ancianos, mejorando la
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Tabla 6 Caracteristicas de los anticolinérgicos de uso habitual para la incontinencia urinaria

Farmaco

Dosis recomendada

Caracteristicas

Oxibutinina

Cloruro de trospio

Liberacion rapida: 2,5-
5mg/8-12 h

Inicial: 5 mg/dia
Media: 15 mg/dia
Maximo: 20 mg/dia

20mg/12h

Agente anticolinérgico no selectivo

La eficacia para lograr la continencia parece ser inferior a la de
tolterodina, aunque son similares para conseguir la mejoria de la IU
Peor aceptacion que tolterodina por efectos adversos y que el resto

de antimuscarinicos

Evitar ante la presencia deterioro cognitivo

Similar eficacia que oxibutina, pero presenta mejor tolerancia y menos
abandonos

Mejores resultados en pacientes con menos de 5 episodios al dia

Reduce el nimero de episodios de IUU, independientemente de los
medicamentos concomitantes del paciente
No produce tantos efectos sobre el deterioro cognitivo

Tartrato de
tolterodina

Liberacion rapida: 2mg/12 h
Liberacion retardada

Mayor selectividad por la vejiga urinaria que por las glandulas salivales
con mejor perfil de efectos adversos que oxibutina o solifenacina
con menos tasas de interrupcion

Puede tener un efecto menor sobre el sistema nervioso central

Mejores resultados para conseguir la continencia que oxibutinina

de liberacion rapida

La dosis de 1 mg/12 h tiene una eficacia similar a las de 2 mg/12 h

o de 4 mg/dia para los episodios de fuga y micciones en 24 h, con menos
efectos adversos

Los resultados son buenos independientemente de que se trate de IUU

Mayor selectividad por el receptor M3 contra el M; y una preferencia
tisular por la vejiga con respecto a las glandulas salivales

La efectividad es independientemente de la respuesta al tratamiento
previo, incluso en aquellos pacientes que no responden a dosis mas altas
de otros farmacos, aunque si la respuesta es pobre no se beneficiarian
aumentando la dosis del farmaco

4mg/dia
o IlUM
Succinato de 5-10mg/24 h
solifenacina
Fesoterodina 4-8mg/24h

Agente no selectivo que actlia como un antagonista competitivo de los

receptores muscarinicos

Parece tener una eficacia superior a tolterodina de liberacion retardada
para lograr la continencia y mejorar sintomas (no en calidad de vida),
pero tiene un mayor riesgo de abandono debido a acontecimientos
adversos, especialmente por sequedad de boca

Fuente: National Institute for Health and Excellence?* y Hay-Smith3>.

calidad de vida, por lo que puede ser un tratamiento Gtil
en la IU en este tipo de pacientes (NDE: 1; GDR: A)¥. La
duloxetina se puede prescribir en mujeres u hombres para
una mejoria temporal en la incontinencia, pero no la cura-
cion (GDR: A)'823.24_ En la actualidad esta indicacion para
la duloxetina no ha sido aprobada en Espafa. Los agonistas
alfa-adrenérgicos no se recomiendan como tratamiento del
IUE (GDR: C [A])%>%4,

Monitorizacion del seguimiento del
tratamiento conservador de la incontinencia
urinaria

Se recomienda realizar un seguimiento de la efectividad del
tratamiento conservador farmacolégico y no farmacoldgico
(NDE: 2; GDR: B [A])*»%. Las herramientas para valorar la
efectividad son: el diario miccional durante 3 a 7 dias (NDE:
2, GDR: A); se considera una buena respuesta la reduccion de
mas del 70% de los episodios de incontinencia?’, las escalas

de severidad de los sintomas y calidad de vida (NDE: 3; GDR:
C) y la valoracion clinica (anamnesis).

La periodicidad de la valoracion depende de la técnica
terapéutica empelada (GDR: C):

e Ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico: cada
3 semanas durante los 3 primeros meses. Posteriormente:
anual.

e Programa de entrenamiento vesical: 4 semanas, durante
los 2 primeros meses. Posteriormente: anual.

e Tratamiento con anticolinérgicos: revision al primer mes.
Posteriormente: anual.

e Tratamiento con estrégenos: revision al tercer mes. Pos-
teriormente: anual.

Tratamiento quirdrgico

Se considera actualmente que el sector suburetral
es el determinante en cualquier estrategia quirirgica para
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el

éxito del tratamiento de la IUE*-%0, Existen 3 técnicas

sling:

el

Tension free vaginal tape (TVT): presenta buenos resul-
tados a medio y a largo plazo, pero la necesidad de
cistoscopia para el control de la colocacion de la malla
ha limitado su uso.

Tension free transobturator tape (TOT): es considerada la
técnica de primera eleccion en IUE con o sin otra enfer-
medad del suelo pélvico. No requiere cistoscopia.
Técnicas de mini-sling o minicintas suburetrales: permi-
ten la posibilidad de realizar la cirugia con anestesia local
en régimen ambulatorio, con menor tasa de complicacio-
nes.

Las técnicas de inyeccion periuretral de sustancia para
tratamiento de la IUE se basan en la inyeccion via transu-

retral (endoscopica o ciega) de sustancias que dan volumen
a la uretra®'. No se ha extendido su uso porque presenta
3 desventajas principales: la imposibilidad de determinar la
cantidad necesaria de material, las reacciones de cuerpo
extrano y fenomenos inmunoldgicos, y pérdida de eficacia o

la

necesidad de reinyeccion.
Por ultimo, el esfinter artificial se considera como el gold

standard en el tratamiento de la IU posprostatectomia radi-
cal.
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