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Resumen

Contexto: La anterior guia clinica de la Asociacion Europea de Urologia (EAU) sobre incontinen-
cia urinaria comprendia un resumen de las secciones de la consulta internacional de 2009 sobre
la incontinencia. Se tomo la decision en 2010 de volver a escribir esta guia clinica basandose
en una revision sistematica independiente llevada a cabo por el panel de guias clinicas de la
EAU, utilizando una metodologia sostenible.

Objetivo: Presentamos una version resumida de la guia clinica completa sobre la evaluacion,
el diagnostico y el tratamiento no quirrgico de la incontinencia urinaria, con el objetivo de
aumentar su difusion.

Adquisicion de la evidencia: La valoracion de la evidencia incluy6 una revision pragmatica de
las revisiones sistematicas existentes y nuevas bisquedas bibliograficas independientes, basadas
en cuestiones sobre poblacion, intervencion, comparador y resultados. La evaluacion de los
trabajos fue realizada por un panel internacional de expertos, quienes también colaboraron en
una serie de debates de consenso, para desarrollar breves resimenes de evidencia estructurada
y recomendaciones basadas en la accion utilizando un sistema modificado de Oxford.
Resumen de la evidencia: La version completa de la guia clinica esta disponible online
(http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/). La guia clinica incluye algoritmos que
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remiten de nuevo al lector a la evidencia de apoyo y son mas inmediatamente utilizables en la
practica clinica diaria.

Conclusiones: Esta nueva guia clinica presenta un resumen actualizado de la evidencia disponi-
ble, junto con claros algoritmos clinicos y recomendaciones basadas en la accion fundamentadas
en la mejor evidencia disponible. Cuando dicha evidencia no existe presentan un consenso de
opiniones de expertos.

© 2012 AEU. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

European Association of Urology Guidelines on Assessment and Nonsurgical
Management of Urinary Incontinence

Abstract

Context: The previous European Association of Urology (EAU) guidelines on urinary inconti-
nence comprised a summary of sections of the 2009 International Consultation on Incontinence.
A decision was made in 2010 to rewrite these guidelines based on an independent systematic
review carried out by the EAU guidelines panel, using a sustainable methodology.

Objective: We present a short version of the full guidelines on assessment, diagnosis, and
nonsurgical treatment of urinary incontinence, with the aim of increasing their dissemination.
Evidence acquisition: Evidence appraisal included a pragmatic review of existing systematic
reviews and independent new literature searches, based on Population, Intervention, Compa-
rator, Outcome questions. Appraisal of papers was carried out by an international panel of
experts, who also collaborated on a series of consensus discussions, to develop concise struc-
tured evidence summaries and action-based recommendations using a modified Oxford system.
Evidence summary: The full version of the guidelines is available online (http://www.uroweb.
org/guidelines/online-guidelines/). The guidelines include algorithms that refer the reader
back to the supporting evidence, and they are more immediately useable in daily clinical
practice.

Conclusions: These new guidelines present an up-to-date summary of the available evidence,
together with clear clinical algorithms and action-based recommendations based on the best
available evidence. Where such evidence does not exist, they present a consensus of expert

opinion.

© 2012 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Presentamos una version abreviada de la guia clinica del
panel de trabajo sobre incontinencia urinaria de la Asocia-
cion Europea de Urologia (EAU) sobre la incontinencia uri-
naria (www.uroweb.org/guidelines/onlineguidelines/) para
fomentar una mayor difusion. Este documento se centra en
la evaluacion, diagndstico y tratamiento conservador y far-
macoterapia, pero excluye el tratamiento quirurgico, el cual
sera tratado en una publicacion aparte. La guia esta escrita
por uroélogos para urologos, y su objetivo es proporcionar
una guia practica clara en la atencion clinica de las personas
con incontinencia urinaria (IU). El cuidado de las personas
con U neuroldgica se trata en otras guias de la EAU'. La
guia no abarca cuestiones de fondo, como la causalidad,
la epidemiologia y la psicologia. Tampoco revisa la evidencia
sobre la prevencion de la IU en el tratamiento de la fistula
urinaria, pero estas cuestiones se abordaran plenamente
en futuras versiones. Nuestro objetivo fue proporcionar, en
primer lugar, un algoritmo claro para guiar la atencion a
las personas que presentan IU, para usarlo como base para
reflexionar sobre el tratamiento del paciente y la planifi-
cacion y el disefo de servicios clinicos; en segundo lugar
elaborar un breve resumen estructurado referenciado de
la evidencia actual sobre temas clinicos y, en tercer lugar

ofrecer recomendaciones claras sobre qué hacer o no hacer
en la mayoria de las circunstancias clinicas. Si es posible,
estas estan basadas en la evidencia, pero para las areas
de practica para las cuales existe poca o ninguna eviden-
cia de alto nivel ofrecemos una vision experta de consenso
del panel.

La guia se centra en los pacientes sin complicaciones,
pero reconoce que muchos pacientes tienen comorbilidad
relevante que afecta a las opciones de tratamiento disponi-
bles y a las decisiones de tratamiento.

Metodologia

La guia se elaboré con una metodologia basada en la evi-
dencia estandar. Cada tema se definio como un problema
clinico preciso, expresado en formato poblacion, interven-
cién, comparador, resultado (PICO)? que constituy6 la base
de las estrategias de busqueda individuales en la literatura.
Recientemente se han producido varias revisiones sistemati-
cas de alta calidad, guias basadas en la evidencia y algunas
revisiones narrativas exhaustivas utilizando blisquedas sis-
tematicas basadas en PICO.

Dada la magnitud de la tarea y nuestros recursos limi-
tados, se utilizo la evidencia resumida y se identificd
la literatura de estos como nuestra fuente de evidencia
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hasta la fecha de corte. A continuacion se realizaron, para
cada PICO, nuestras propias bisquedas a medida desde la
fecha de corte de la revision mas reciente hasta nuestra pro-
pia fecha de corte de julio de 2010. Se hicieron busquedas
en Medline, Embase y la Biblioteca Cochrane y se tomaron
en consideracion solo los articulos en inglés. Se identi-
ficaron 3.243 resumenes que fueron evaluados de forma
independiente por 2 miembros del panel que seleccionaron
403 estudios relevantes.

Cada PICO fue asignado a un miembro del panel, que
extrajo la evidencia de cada texto completo seleccionado
para su incorporacion a una base de datos dedicada. Un
debate adicional sobre cada tema dio lugar a la elabora-
cion de declaraciones sumarias que pretendian sintetizar
mensajes clinicos relevantes con niveles de evidencia (NE)
estandarizados por la EAU, y llevo al fraseo de las recomen-
daciones basadas en la accion, clasificadas de acuerdo a las
normas de la EAU (véase el texto completo de la guia en la
seccion metodoldgica). Estas dejan claro lo que el médico
debe o no debe hacer en la practica clinica.

Esta guia se basa en la mejor evidencia disponible para
el panel de expertos en el momento de la escritura, pero
la adhesion no garantiza los mejores resultados para los
pacientes individuales. La necesidad de experiencia clinica a
la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento para cada
paciente es de suma importancia, teniendo en cuenta los
valores personales del paciente, su preferencias y circuns-
tancias especificas.

Evaluacion y diagnoéstico

Para todas las técnicas de diagnostico se deben responder
3 preguntas: a) ;cual es la precision técnica de la prueba
en términos de reproducibilidad y fiabilidad?;b) ;cual es su
precision diagnostica en comparacion con un estandar? y
c) ;cual es su valor pronostico?

Historia y examen fisico

La obtencion de una historia clinica y la realizacion de un
importante examen fisico completo son fundamentales para
la atencion clinica. La tabla 1 muestra las caracteristicas
importantes de la anamnesis y el examen fisico para la eva-
luacion de la IU.

Cuestionarios de los pacientes

No hay evidencia de que los cuestionarios o las medidas de
resultados notificadas por el paciente (PROM) para la eva-
luacion de los adultos con IU influyan en el resultado (NE: 4).
Las puntuaciones de los sintomas, los cuestionarios de sinto-
mas, las PROM, o las medidas de calidad de vida relacionadas
con la salud son ampliamente utilizadas para registrar los
sintomas y evaluar los beneficios del tratamiento. La meto-
dologia para el desarrollo del cuestionario fue revisada por la
Cuarta Consulta Internacional sobre Incontinencia en 20083.
Aunque muchos estudios han investigado la validez y fiabili-
dad de los cuestionarios y las PROM, la mayoria han tenido
lugar en adultos sin IU.

Tabla 1
fisico

Recomendaciones para la anamnesis y el examen

GR

Tome una historia que incluya lo siguiente: A®
Tipo de incontinencia (de esfuerzo, de urgencia
0 mixta)
Tiempo y gravedad
Sintomas urinarios asociados
Historia obstétrica y ginecologica
Comorbilidades relevantes, incluyendo el deterioro
cognitivo
Revision de la medicacion

Realice un examen fisico que incluya: A?
Examen abdominal para detectar una masa
abdominal o pélvica
Examen perineal
Examen digital, vaginal o rectal
Evalle el estado de estrogenizacion en mujeres
Evalle la contraccion voluntaria del suelo pélvico

Considere la pronta remision para una evaluacion A2
posterior:
IU asociada con el dolor
Hematuria visible (?)
Infeccion del tracto urinario recurrente
Cirugia pélvica o radioterapia previa
Fuga constante que hace sospechar de fistula
Dificultad miccional
Sospecha de enfermedad neuroldgica

@ Se da un grado A ya que, a pesar de la ausencia de evidencia,
la opinion de los expertos asigna importancia absoluta a estos
pasos.

Diarios de incontinencia

Los diarios de incontinencia de 3-7 dias de duracion son
fiables para cuantificar el volumen miccional medio y la
frecuencia diurna y nocturna (NE: 2b). La eleccion de
la duracion diaria parece estar basada en el posible efecto
terapéutico de comportamiento de mantener un diario en
lugar de en la validez o fiabilidad*” (tabla 2).

Anélisis de orina e infeccion del tracto urinario

No hay evidencia de que la infeccién del tracto urinario (ITU)
cause IU o de que el tratamiento de la ITU cure la IU (NE: 4),
pero la presencia de ITU sintomatica empeora los sintomas
de la IU (NE: 3)8. En contraste con la ITU sintomatica, la bac-
teriuria asintomatica parece tener poca influencia en la IU.
Los pacientes de hogares de ancianos con IU establecida no

Tabla2 Recomendaciones para los diarios de incontinencia
GR
Los diarios de incontinencia se deben usar para A
evaluar el almacenamiento coexistente y la
disfuncion urinaria en la practica clinica y la
investigacion
La duracion diaria deberia ser de entre 3 y 7 dias B
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Tabla 3 Recomendaciones para el analisis de orina y la
infeccion del tracto urinario

GR

Realice analisis de orina como parte de la evaluacion A
inicial de un paciente con incontinencia urinaria

En un paciente con incontinencia urinaria trate una A
infeccion del tracto urinario sintomatica de forma
adecuada (véase la Guia Clinica de la EAU sobre
infecciones uroldgicas'?).

No trate la bacteriuria asintomatica en pacientes B
de edad avanzada para mejorar la incontinencia
urinaria

se benefician del tratamiento de la bacteriuria asintomatica
(NE: 2)°. Para recomendaciones consulte la tabla 3.

Residuo posmiccional

La ecografia (ECO) proporciona una estimacion precisa de
residuo posmiccional (RPM) (NE: 1b). Aunque la mayoria
de estudios que investigan el RPM no han incluido pacientes
con IU, hay un consenso sobre que la ECO es el mejor
método para medir el RPM''. La disfuncion del tracto
urinario inferior se asocia con un mayor riesgo de RPM en
comparacion con los controles (NE: 2). El RPM alto no es
un factor de riesgo de mala evolucion en el tratamiento
de la IU (NE: 2)2. Hay una falta de evidencia para apoyar
la medicion rutinaria del RPM en pacientes con IU. Para
recomendaciones consulte la tabla 4.

Urodinamica

Existe un consenso de que las pruebas urodinamicas deben
tratar de reproducir los sintomas, y si no, los resultados son
inevitablemente inconcluyentes. También hay un consenso
de que la atencion a los detalles técnicos y metodoldgicos
durante las pruebas urodinamicas puede aumentar la preci-
sion técnica y diagnostica de la urodinamica en el registro
del comportamiento habitual de la vejiga. En la practica
clinica las pruebas urodinamicas (cistometria) pueden ayu-
dar a proporcionar o confirmar el diagndstico, predecir el

Tabla 4 Recomendaciones para el volumen residual
posmiccional

GR
El residuo posmiccional deberia medirse A
por ecografia
Mida el residuo posmiccional en pacientes con B
incontinencia urinaria que tienen disfuncion
miccional
Mida el residuo posmiccional cuando se evalua a los C
pacientes con incontinencia urinaria complicada
El residuo posmiccional debe ser monitorizado en B

pacientes que reciben tratamientos que pueden
causar o empeorar la disfuncion miccional

resultado del tratamiento o facilitar la discusion durante
una consulta.

Precision técnica

La mayoria de los parametros urodinamicos muestran una
alta y aleatoria variabilidad retest inmediata y a corto
plazo de hasta 4 15% en el mismo paciente (NE: 2)'3-'5, La
variabilidad retest crea un solapamiento entre las llama-
das poblaciones normales y anormales, lo que puede hacer
que sea mas dificil de categorizar los hallazgos urodinami-
cos en un individuo en particular (NE: 2). Se pueden realizar
diferentes técnicas de medicion de la funcion uretral con
fiabilidad de una prueba a otra, pero no se correlacionan
con otras pruebas'®'” o con la gravedad de la IU (NE: 3) de
forma fiable. La medicion de la presion del punto de fuga no
ha sido estandarizada, y la evidencia de si existe correlacion
con la gravedad de la IU o de otras medidas de la funcion
uretral es contradictoria'®-2'.

Precision diagnostica

Puede haber incompatibilidad entre la historia y los resul-
tados urodinamicos (NE: 3). Hay una buena fiabilidad inter
e intraevaluador de la videourodinamica para la gravedad y
el tipo de IU de esfuerzo (IUE)?2. Sin embargo, la precisidn
diagnostica de la urodinamica es cuestionable, con una sen-
sibilidad y especificidad muy variable para el diagnéstico de
los sintomas de la IU%.

Valor pronéstico

La urodinamica preliminar no afecta el resultado del tra-
tamiento conservador para la IU (NE: 1a). Una revision
Cochrane reciente encontrd que los pacientes que se some-
tieron a urodinamica tenian mas probabilidades de que
les prescribiese farmacoterapia. Los hallazgos urodinami-
cos pueden cambiar la toma de decisiones clinicas, pero no
habia evidencia suficiente para demostrar si esto influy6 en
los resultados clinicos?#.

Exito o fracaso de la cirugia para la incontinencia
urinaria de esfuerzo

Existe evidencia limitada de que las pruebas urodinamicas
preliminares predicen los resultados quirlrgicos en adultos
con IU (NE: 3). Hasta julio de 2010 no hubo ensayos con-
trolados aleatorizados (ECA) sobre si la urodinamica influye
en el resultado de la cirugia para la IlU femenina. El analisis
post hoc de un ensayo no pudo confirmar el valor predictivo
de la urodinamica, aunque la tasa de éxito para las mujeres
con IUE urodinamica era superior a la de las sin IUE?>. Existe
evidencia contradictoria de bajo nivel de que las pruebas de
funcion uretral predicen el fracaso de la cirugia de IUE en
las mujeres®-27 (NE: 3). Existe evidencia consistente de bajo
nivel de que tanto el sintoma de urgencia como el hallazgo
urodinamico de hiperactividad del detrusor son predictivos
de fracaso de la cirugia de IUE en las mujeres®%82°  aunque
la utilidad clinica sigue siendo dudosa (NE: 3).

Ningin ECA ha investigado la prediccion por urodina-
mica de complicaciones de la cirugia de IUE en mujeres,
pero el analisis post hoc mostré que la baja tasa de flujo
maximo preoperatorio, la presion de aperturay la presion de
cierre no estan consistentemente asociadas con la dificultad
miccional postoperatoria®®. La urodindmica preoperatoria
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Tabla5 Recomendaciones para la urodinamica Tabla6 Recomendaciones para la prueba de la almohadilla
GR GR
Los médicos que realizan la urodinamica en C Utilice una prueba de la almohadilla cuando se C

pacientes con incontinencia urinaria deben:
Asegurarse de que la prueba replica los sintomas
del paciente
Interpretar los resultados en el contexto
del problema clinico
Comprobar los registros para el control de calidad
Recordar que puede haber variabilidad fisiologica
en el mismo individuo

Aconseje a los pacientes que los resultados de la C
urodinamica pueden ser Utiles en la discusion de
las opciones de tratamiento, aunque hay
evidencia limitada de que la realizacion de
urodinamica va a alterar el resultado del
tratamiento de la incontinencia urinaria

No lleve a cabo la urodinamica de forma rutinaria B
al ofrecer un tratamiento conservador para la
incontinencia urinaria

Realice urodinamica si los hallazgos pueden cambiar C
la eleccion del tratamiento quirdrgico

Realice urodinamica antes de la cirugia para la C
incontinencia urinaria si hay sintomas de vejiga
hiperactiva, una historia de cirugia previa o una
sospecha de dificultad miccional

No lleve a cabo perfilometria de presion uretral C
de forma rutinaria

no predice el sindrome de urgencia postoperatorio?®. No
hay evidencia para determinar si la urodinamica prelimi-
nar predice los resultados del tratamiento en IU masculina
(NE: 4).

La tabla 5 muestra las recomendaciones para la evalua-
cién urodinamica.

Prueba de la almohadilla

Una prueba de la almohadilla puede diagnosticar la IU
con precision, es reproducible y se correlaciona con los
sintomas3"32 (NE: 1b). Las pruebas de la almohadilla se pue-
den utilizar para indicar el resultado del tratamiento®® (NE:
1b). Hay variacion en la duracion de la prueba y la actividad
fisica que se realiza durante la misma. Una ganancia de peso
de la almohadilla>1g en una prueba de 1h es un umbral
para el diagnéstico de la 1U* (NE: 2b). La adhesidn del
paciente a los protocolos de prueba de la almohadilla casera
es escasa®® (NE: 1b). Las pruebas de la almohadilla rea-
lizadas en casa>24h no proporcionan ningin beneficio
adicional con respecto a pruebas mas cortas®® (NE: 2b).
Para recomendaciones consulte la tabla 6.

Formacion de imagenes

La formacion de imagenes mejora la comprension de las
alteraciones anatomicas y funcionales que pueden causar
IU, pero su contribucion a la atencion clinica es menos
clara. Ninguna prueba de imagen ha demostrado prede-
cir el resultado del tratamiento para la IU. La ecografia o

requiera cuantificacion de la incontinencia urinaria
Utilice la prueba de la almohadilla de repeticionsiel C
resultado del tratamiento objetivo es necesario

resonancia magnética (RM) puede medir con fiabilidad el
cuello de la vejiga y la movilidad uretral, aunque no hay
evidencia de beneficio clinico en la U (NE: 2b). La for-
macion de imagenes del suelo pélvico puede identificar el
desprendimiento del elevador del ano y las dimensiones
del hiato, aunque hay poca evidencia del beneficio cli-
nico (NE: 2b). La RM puede evaluar el prolapso de 6rganos
pélvicos, la funcién anorrectal y la integridad de las estruc-
turas de soporte del suelo pélvico®®, pero la interpretacion
es muy variable®. La ecografia puede tomar imagenes de
cabestrillos mediouretrales, aunque se necesita mas inves-
tigacion sobre la relacion entre la posicion del cabestrillo
y el resultado quirlrgico (NE: 2b). Se ha evaluado la toma
de imagenes para la determinacion del efecto de la inser-
cion del cabestrillo medioureteral para la IUE. La posicion de
los cabestrillos medioureterales con respecto al pubis esta
asociada con la curacién de la IU%. Para recomendaciones
consulte la tabla 7.

Tratamiento conservador

Intervenciones clinicas simples

Tratamiento de la comorbilidad y ajuste de la medicacion
Un estudio no sugirié ninguna correlacion entre el trata-
miento intensivo precoz de la diabetes mellitus tipo 1 y
la prevalencia de IU en la vejez frente al «tratamiento
convencional»*'. Un mejor control de la diabetes ni resuelve
ni mejora la IU (NE: 3). Hay evidencia débil de que la medi-
cacion se asocia con IU nueva o que empeora (NE: 3). Los
bloqueadores alfa utilizados para tratar la hipertension
en mujeres pueden causar o exacerbar la IU, y detenerlos
puede aliviarla (NE: 3)*. Sin embargo, los diuréticos
administrados a los pacientes de edad avanzada no causan o
empeoran la IU®. Los agentes del sistema nervioso central
pueden causar IU como un efecto secundario (NE: 3)*.

El reemplazo estrogénico sistémico en mujeres previa-
mente continentes duplica aproximadamente la prevalencia
de IU a los 12 meses en comparacion con el placebo (NE:
1b)%. Las mujeres con IU preexistente que usan reemplazo
estrogénico sistémico tienen un 30% mas de probabilidades
de experimentar empeoramiento de la IU en comparacion

Tabla 7 Recomendacion para la toma de imagenes

GR

No lleve a cabo toma de imagenes de forma rutinaria A
del tracto urinario superior o inferior como parte
de la evaluacion de la IUE no complicada
en mujeres
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Tabla 8 Recomendaciones para intervenciones clinicas
simples

GR
Tome un historial de medicamentos de todos los A

pacientes con incontinencia urinaria

Informe a las mujeres con incontinencia urinaria que A
comience o empeore después del comienzo del
reemplazo estrogénico sistémico de que puede
causar incontinencia urinaria

Revise cualquier nuevo medicamento relacionado con C
el desarrollo o empeoramiento de la incontinencia
urinaria

con el placebo (NE: 1a). Para recomendaciones consulte la
tabla 8.

Estrefiimiento

Existe una asociacion consistente entre una historia de
estrenimiento y el desarrollo de IU y el prolapso de los
organos pélvicos (NE: 3)%. La terapia conductual multi-
modal mejora el estrefiimiento e incontinencia urinaria en
pacientes de edad avanzada (NE: 1b)*. No hay evidencia de
que el tratamiento del estrenimiento mejore la IU, pero la
opinion de expertos apoya firmemente el tratamiento del
estrenimiento en estos pacientes (NE: 4). Para recomenda-
ciones consulte la tabla 9.

Contencién

Hubo 2 declaraciones de consenso en la Cuarta Con-
sulta Internacional sobre Incontinencia® y un ECA que
comparé el tratamiento conservador con almohadillas
urinarias®. Ha habido revisiones Cochrane de dispositivos>'
y almohadillas®’. Hay un ECA que compara catéteres tipo
conddn con catéteres urinarios permanentes. Consulte la
tabla 10 para evidencia y la tabla 11 para recomendaciones
sobre contencion.

Intervenciones en el estilo de vida

Consumo de cafeina
La reduccion de la cafeina demostré mejorar la frecuencia
urinaria, pero no la U3 (NE: 2).

Ejercicio fisico

La asociacion entre el ejercicio y la IU no esta clara. Las
atletas femeninas pueden experimentar IU durante la activi-
dad fisica intensa, pero no durante las actividades comunes
(NE: 3)%-%°, Sin embargo, la actividad fisica extenuante
no predispone a las mujeres a IU en la edad adulta (NE:
3)%0. Aunque el ejercicio moderado se asocia con menores
tasas de IU en mujeres de mediana edad o mayores, no hay

Tabla 9 Recomendacion para el estrefimiento

GR

Para los adultos con IU trate el estrenimiento C
coexistente

Tabla 10  Evidencia sobre contencion
LE
Las almohadillas no son efectivas como tratamiento 1b
para la IU

Las diferentes almohadillas tienen distintas ventajas 1b
y desventajas

La cateterizacion intermitente conlleva un menor 1b
riesgo de infeccion del tracto urinario y bacteriuria
que la cateterizacion permanente

Los dispositivos de contencion son mejores que la 4
ausencia de tratamiento

No hay suficiente evidencia para concluir cual es el 4
mejor dispositivo de contencion

Los catéteres tipo condon son mejores que los 1b
catéteres permanentes si no hay orina residual

No hay evidencia para comparar los dispositivos 4

mecanicos con otras formas de tratamiento

evidencia de que el comienzo de ejercicio moderado mejore
la IU establecida en mujeres (NE: 2b)6"62,

Ingesta de liquidos

Hay evidencia contradictoria sobre si la modificacion en la
ingesta de liquidos cambia los sintomas de la IU y la cali-
dad de vida (NE: 2). Todos los estudios disponibles eran en
mujeres®. Un ECA mas reciente® mostrd que un 25% de
reduccion en la ingesta de liquidos mejord los sintomas en
pacientes con vejiga hiperactiva, pero no en IU.

Obesidad y pérdida de peso

La obesidad es un factor de riesgo para la IlU en mujeres
(NE: 1b)%4. Dos revisiones sistematicas concluyeron que la
pérdida de peso supervisada (> 5%) mejora los sintomas de
IU (NE: 1b)®5:66,

Tabla 11 Recomendaciones para la contencion

GR

Ofrezca almohadillas cuando se necesite contencion B
de la incontinencia urinaria

Adapte la eleccion de la almohadilla al tipo y la A
gravedad de la incontinencia urinaria y a las
necesidades del paciente

Ofrezca cateterizacion para tratar la incontinencia B
urinaria cuando no se pueda considerar ninglin otro
tratamiento

Ofrezca catéteres tipo condon a los hombres A
con incontinencia urinaria sin orina residual
significativa

Ofrezca ensefar cateterizacion intermitente para A
tratar la IU asociada a la retencion de orina

No ofrezca dispositivos intravaginales de manera B
rutinaria como tratamiento para la incontinencia

No utilice pinzas peneanas para el control de la IU A

en el hombre
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Tabla 12 Recomendaciones para intervenciones en el
estilo de vida
GR
Ofrezca a las mujeres obesas que padecen A
incontinencia urinaria programas de reduccion
de peso
Recomiende a los adultos con incontinencia urinaria B

que la reduccion de la ingesta de cafeina puede
mejorar los sintomas de urgencia y frecuencia pero
no los de incontinencia

Se debe aconsejar a los pacientes con ingesta de C
liquidos anormalmente alta o anormalmente baja
modificar su ingesta de liquidos de manera
adecuada

Aconseje a las atletas femeninas con intensa C
actividad fisica que padecen incontinencia urinaria
que esta no predispondra a incontinencia urinaria
en la vida futura

Los pacientes con incontinencia urinaria que fuman A
deben recibir consejos para dejar de fumar de
acuerdo con la buena practica médica, aunque no
hay efecto definido sobre la incontinencia urinaria

Tabaquismo

No hay evidencia consistente de que los fumadores sean mas
propensos a tener IU (NE: 3), pero pueden tener una mayor
prevalencia de IU grave (NE: 3). No hay evidencia de que
dejar de fumar mejore los sintomas de IU (NE: 4)%. Para
recomendaciones consulte la tabla 12.

Terapias conductuales y fisicas

Existe evidencia limitada de que el entrenamiento supervi-
sado de la vejiga es mejor que la ausencia de tratamiento
en mujeres con IU de urgencia (IUU) e IU mixta (IUM)
(NE: 1b). Sin embargo, la eficacia de entrenamiento de
la vejiga disminuye después de la interrupcion del trata-
miento (NE: 2). No hay eventos adversos. El entrenamiento
de la vejiga se ha comparado con otros tratamientos para
la IU%. Hay evidencia inconsistente para demostrar si el
entrenamiento vesical es mejor que la farmacoterapia
(LE: 2). La combinacion de entrenamiento de la vejiga con
farmacos antimuscarinicos no da lugar a una mayor mejora
de la IU (NE: 2). El entrenamiento de la vejiga es mejor que
el pesario por si solo (NE: 1b). El vaciamiento cronometrado
reduce los episodios de pérdida en hombres y mujeres con
deterioro cognitivo (NE: 1b)®7.

Terapia muscular del suelo pélvico en la mujer

Se ha demostrado que la terapia muscular del suelo
pélvico (TMSP) cura o mejora la IU con mas frecuencia
que sin tratamiento®. Un ECA reciente descubrié que la
TMSP en grupo puede ser tan eficaz como el tratamiento
individual®®. Un ECA con un seguimiento de 15 afios mostro
que la adhesion a largo plazo a los programas de TMSP fue
pobre (véase la tabla 13).

La TMSP se ha comparado con varias terapias alter-
nativas, solas o en combinacién, en una comparacion de
tratamiento mixto®. Esto apoyaba el principio general
de que se conseguia mayor eficacia mediante la suma de

diferentes modalidades de tratamiento y la intensidad
creciente (véase tabla 13).

La TMSP para IU en el periodo posparto demostré aumen-
tar la tasa de curacion después de 12 meses’®.

Terapia muscular del suelo pélvico en hombres con
incontinencia urinaria de esfuerzo tras prostatectomia
radical

La terapia muscular del suelo pélvico demostro acelerar la
recuperacion de la continencia en hombres con IUE des-
pués de la prostatectomia radical, pero no mejora las tasas
globales de continencia a los 12 meses®’’"72 (véase la
tabla 13).

Valor preventivo de la terapia muscular del suelo pélvico
Se ha demostrado que la TMSP reduce el riesgo de incon-
tinencia al final del embarazo y hasta 6 meses después del
parto’®, y que la TMSP preoperatoria acelera la recuperacion
de la continencia en hombres sometidos a prostatectomia
radical”>.

Estimulacion eléctrica (electrodos de superficie)

La mayoria de la evidencia sobre la estimulacion eléctrica
implica solo a las mujeres y es contradictoria sobre si sola
puede mejorar la IU (NE: 2). Se encontraron 3 revisiones
sistematicas®®’47> que incluian estudios de baja calidad
con una falta de consistencia en los parametros utilizados
para la estimulacion eléctrica y las medidas de resultado.
No fue posible comparar o agrupar los datos de la mayoria
de estos estudios.

Estimulacion magnética

No hay evidencia consistente de la eficacia de la estimula-
cion magnética para la curacion o mejoria de la IU (NE: 2a),
aunque no hay noticias de eventos adversos (NE: 1b). Se
encontraron 8 ECA, pero la mayoria eran de mala calidad.
Las técnicas de estimulacion electromagnética estaban
poco normalizadas e implicaban diferentes dispositivos,
modos de aplicacion y parametros de estimulacion’®”7. El
cegamiento fue dificil de conseguir, lo que resultd en un
alto riesgo de sesgo en algunos ensayos. Hubo una falta de
evidencia de efectividad en los hombres con IU.

Estimulacion del nervio tibial posterior (percutanea)

En comparacion con el tratamiento simulado, la estimula-
cion percutanea del nervio tibial (EPNT) demostréo mejorar
pero no curar la IlUU en algunas mujeres que no se benefi-
ciaron de medicamentos antimuscarinicos (NE: 1b)’®7°. La
EPNT no es mas eficaz que la tolterodina para la mejoria
de la IUU en mujeres (NE: 2b)”°. No se han notificado even-
tos adversos graves (NE: 3). No hay datos suficientes para
determinar la eficacia de EPNT en hombres (NE: 4).

Para recomendaciones véase la tabla 14.

Tratamiento farmacolégico
Farmacos antimuscarinicos

Los farmacos antimuscarinicos son una opcion de trata-
miento temprano para adultos con IUU, como se indica en
la via de atencion (figs. 1y 2). Estan disponibles formulacio-
nes de liberacion inmediata (LI), de liberacion prolongada



206

M.G. Lucas et al

Tabla 13

Evidencia sobre terapia muscular del suelo pélvico (TMSP) como monoterapia

NE

La TMSP es mejor que la ausencia de tratamiento para reducir los episodios de incontinencia y mejorar la calidad 1
de vida en mujeres con IUE e IUM. No hay ninguna evidencia de que la TMSP sea mejor que la ausencia de

tratamiento para ofrecer una cura

Los regimenes de mayor intensidad, o la adicion de biorretroalimentacion, otorgan mayores beneficios, pero las 1

diferencias no se mantienen a largo plazo

Un programa ensefiado/supervisado de TMSP es mds eficaz que la TMSP autodidacta
La TMSP para grupos es tan eficaz como el tratamiento aplicado individualmente
Los beneficios a corto plazo de la TMSP intensiva no se mantienen en un seguimiento de 15 anos

La TMSP comparada con otros tratamientos conservadores

La TMSP resulta en una mejor reduccion de episodios de fugas con conos vaginales, pero sin diferencias en la cura

0 mejoria comunicada por el propio paciente

La TMSP resulta en menos episodios de incontinencia que la estimulacion eléctrica

La TMSP no resulta en mejoria medible de la calidad de vida

La TMSP es mejor que el entrenamiento vesical para la mejoria de las fugas y la calidad de vida en mujeres con IUE
No hay diferencia consistente entre la TMSP y el entrenamiento vesical para las mujeres con IUU o IUM

La TMSP es tan eficaz como la duloxetina en mujeres con IUE y tiene menos efectos secundarios

La TMSP se tolera mejor que la oxibutinina para la IUU

La TMSP es mejor que los alfa-agonistas para las mujeres con IUE

La TMSP en mujeres en edad fértil

N = =

—

NNNNNN =

La TMSP que comienza al principio del embarazo reduce el riesgo de incontinencia en el embarazo tardio y hasta 1

6 meses después del parto

La TMSP que comienza en el periodo de posparto inicial mejora la IU en mujeres durante al menos 12 meses 1

La TMSP en el hombre

Los hombres que se someten a algun tipo de TMSP, antes o después de la prostatectomia radical, logran la 2

continencia mas rapidamente que los hombres no tratados

Hay evidencia contradictoria sobre si la adicion de la estimulacion eléctrica o biorretroalimentacion 2
0 entrenamiento supervisado aumenta la eficacia de la TMSP sola

No hay evidencia de que la TMSP preoperatoria impida la IU después de la prostatectomia radical. Al igual que 2
con TMSP posoperatoria, parece conducir a una recuperacion mas temprana de la continencia

(LP), de accion prolongada y transdérmicas. Mas del 50%
de los pacientes dejan los medicamentos antimuscarinicos
en los primeros 3 meses debido a la falta de beneficios,
los efectos adversos y el coste (NE: 2). Para recomendacio-
nes consulte la tabla 15.

Comparaciones con el placebo

Todos los farmacos antimuscarinicos disponibles como
preparaciones de LI o transdérmica mejoraron la IUU
(NE: 1a)%°-%, Todos los farmacos disponibles, excepto
trospio LI, demostraron mayores tasas de curacion de
la IUU en comparacién con el placebo (NE: 1a). El gel
topico de oxibutinina fue eficaz para la curacion y la
mejoria de la IUU%. En comparacion con el placebo, la
frecuencia de boca seca fue mayor con todos los farmacos
de LI y similar con oxibutinina transdérmica (NE: 1a). Las
formulaciones de liberacion extendida de los farmacos
antimuscarinicos son eficaces para la mejoria y la cura-
cién de la IUU (NE: 1b)®%8-9 pero todas muestran tasas
mas altas de boca seca en comparacion con el placebo
(NE: 1b).

Un medicamento contra otro

No hay evidencia consistente de que un farmaco antimus-
carinico sea superior a otro para la curacion o mejoria

de la IUU o mejoria en la calidad de vida (NE: 1a). Hay
evidencia débil de que la oxibutinina LP es mas eficaz
que la tolterodina LP para la cura de la IU (NE: 1b)8"9",
Hay alguna evidencia de que la fesoterodina es superior
a la tolterodina LP para la curacion y la mejoria de la IU
(NE: 1b)®8.92 | os medicamentos antimuscarinicos de LP
y de accion prolongada estan generalmente asociados con
menores tasas de boca seca que las preparaciones de LI,
aunque las tasas de abandono son similares (NE: 1b). La
oxibutinina transdérmica se asocia con menores tasas de
boca seca que los farmacos orales, pero tiene una alta
tasa de abandono debido a la reaccion de la piel (NE:
1b).

Medicamentos frente al tratamiento no
farmacoloégico

La evidencia que compara el tratamiento no farmacologico
y el tratamiento farmacologico se resumid en 4 revisiones
sistematicas de alta calidad’>#2%1:%3 de ensayos de calidad
baja o moderada. No hay evidencia consistente para
demostrar la superioridad de la terapia con farmacos frente
a la terapia conductual (NE: 1b). Sin embargo, la adicion de
farmacos antimuscarinicos a la terapia de comportamiento
primario puede ser beneficiosa (NE: 2). El tratamiento
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Mujer con Incontinencia Urinaria

Motivos de
derivacion

Evaluacion inicial
* Historia GA
* Examen fisico GA
* Cuestionario opcional GC
 Diario miccional GB
¢ Andlisis de orina GB
* Residuo posmiccional si hay
dificultad miccional GB
* Prueba de la almohadilla si se
desea cuantificacion de la fuga GC

v

al especialista

A
Hematuria

Dolor

ITU recurrente

Prolapso de grado 3 o sintomatico
Radioterapia pélvica previa
Cirugia previa para la U

Masa pélvica

Sospecha de fistula

Debata el tratamiento

v

v

v

Incontinencia
de esfuerzo

Incontinencia
mixta

Incontinencia de
urgencia

I

I

|

Aconseje sobre la pérdida de peso

Ofrezca almohadillas si es necesario

Aconseje sobre los intestinos, los medicamentos, la co-morbilidad, la ingesta de liquidos
Considere la intervencion relacionada con el deterioro cognitivo (miccién programada)
Considere la reduccion del consumo de cafeina

Considere el estrégeno tépico para mujeres posmenopausicas
Ofrezca desmopresina para alivio de sintomas a corto plazo

v

v

TMSP tintensiva supervisada
+/— Biorretroalimentacion GA
+/— Entrenamiento de la vejiga GB

Entrenamiento de la vejiga
B

v

Ofrezca duloxetina para
mejoria temporal GA

v

Anti-muscarinicos
GA

l Ausencia de respuesta

Considere
EPNT GB

Si el tratamiento ha fracasado progrese a algoritmo quirdrgico: véase
la publicacion Guia Clinica de la EAU sobre
Tratamiento Quirdrgico de la Incontinencia Urinaria

GA, GB, GC = Grados de recomendaciones

Figura 1

antimuscarinico tiene una mayor tasa de efectos adversos
que la terapia conductual (NE: 1a).

Medicamentos en personas mayores y en aquellas
con deterioro cognitivo

Las personas mayores han sido insuficientemente repre-
sentadas en los ECA de agentes antimuscarinicos, a pesar
de tener una mayor prevalencia de IUU. En 3 revisiones

Algoritmo clinico para la evaluacion y el tratamiento no quirdrgico de la incontinencia en mujeres.

sistematicas de agentes antimuscarinicos en pacientes de
edad avanzada®**% hubo evidencia contradictoria acerca
del efecto de la oxibutinina en la funcién cognitiva; la
oxibutinina LI puede empeorar la funcion cognitiva (NE: 2),
pero la oxibutinina LP no empeora el deterioro cognitivo
en las mujeres de edad avanzada (NE: 1b). La eficacia y
el riesgo de eventos adversos (incluyendo la disfuncion
cognitiva) de solifenacina, tolterodina y darifenacina no
difieren con la edad del paciente (NE: 1b). Cuando se
utilizan los farmacos antimuscarinicos en pacientes con
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Hombre con Incontinencia Urinaria

N

Evaluacién inicial

Historia

Examen fisico

Cuestionario opcional

Diario miccional

Andlisis de orina

Residuo posmiccional si hay
dificultad micciona

Prueba de la almohadilla si se

desea cuantificacién de la fuga

Motivos de
GA N derivacion
GA 7| al especialista
GC
GB
GB

A
GB Hematuria
Dolor

GC ITU recurrente

Radioterapia pélvica previa
EDR anémalo

Hallazgos sospechosos de
disfuncién miccional

A

Debata el tratamiento

v

v v

Incontinencia
de esfuerzo

Incontinencia Incontinencia de
mixta urgencia

|

' |

Aconseje sobre los intestinos, los medicamentos, la co-morbilidad, la ingesta de liquidos GC
Aconseje sobre la pérdida de peso GA
Considere la intervencion relacionada con el deterioro cognitivo (miccion programada) GC
Ofrezca almohadillas si es necesario GB
Considere la reduccién del consumo de cafeina GB
Ofrezca desmopresina para alivio de sintomas a corto plazo GB

!

!

Proporcione informacién sobre
ejercicio del suelo pélvico GB GB

Entrenamiento vesical

|

|

Ofrezca duloxetina para
mejoria temporal GA

Anti-muscarinicos
GA

Si el tratamiento ha fracasado progrese a algoritmo quirdrgico: véase la publicacion
Guia Clinica de la EAU sobre
Tratamiento Quirdrgico de la Incontinencia Urinaria

GA, GB, GC = Grados de recomendaciones

Figura 2

riesgo de empeoramiento de la funcién cognitiva puede ser
apropiado monitorizar los cambios durante la iniciacion y
la continuacion del tratamiento.

Duloxetina

Se ha investigado la duloxetina para el alivio de la IUE en
adultos. Se puede ofrecer tanto a mujeres como a hom-
bres con IUE para la mejoria temporal o cuando no se
pueden utilizar las opciones mas eficaces como la cirugia
(figs. 1y 2).

Algoritmo clinico para la evaluacion y el tratamiento no quirirgico de la incontinencia en hombres.

Hay evidencia de que la duloxetina es beneficiosa a una
dosis tipica de 80 mg al dia en mujeres’>% y hombres* con
IUE o IUM. La duloxetina no cura pero si mejora la IU en las
mujeres (NE: 1b), sin diferencias claras en la eficacia entre
IUE y IUM. No hay evidencia de que la duloxetina mejore
la calidad de vida, como tampoco la hay de que sea mejor
que la TMSP en las mujeres. Hay evidencia débil de que la
duloxetina puede ser un complemento Gtil para la TMSP en
hombres con incontinencia posprostatectomia (NE: 2). Todos
los estudios mostraron altas tasas de abandono para duloxe-
tina, principalmente debido a la falta de beneficio y nauseas
(NE: 1b). Para recomendaciones consulte la tabla 16.
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Tabla 14 Recomendaciones para las terapias conductuales Tabla 15 Recomendaciones para los farmacos
y fisicas antimuscarinicos
GR GR

Ofrezca TMSP, durante al menos 3 meses, como A Ofrezca formulaciones LI o LP de farmacos A

tratamiento de primera linea para mujeres con antimuscarinicos como una opcion de

incontinencia urinaria de esfuerzo o mixta tratamiento inicial para adultos con
Los programas de TMSP deberian ser tan intensivos A incontinencia urinaria de urgencia

como sea posible Si las formulaciones LI de farmacos A
Considere el uso de biorretroalimentacion como A antimuscarinicos no tienen éxito en adultos con

complemento en mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo

Ofrezca TMSP supervisada a mujeres continentes en A
su primer embarazo para ayudar a prevenir la
incontinencia en el periodo posnatal

Ofrezca instruccion en ejercicios de suelo pélvico B
para hombres sometidos a prostatectomia radical
para acelerar la recuperacion de la incontinencia
urinaria

Ofrezca entrenamiento vesical como tratamiento de A
primera linea a adultos con incontinencia urinaria
de urgencia o incontinencia urinaria mixta

Ofrezca vaciamiento cronometrado a adultos con A
incontinencia urinaria, que tienen deterioro
cognitivo

No ofrezca estimulacion eléctrica con electrodos de A
superficie (de piel, vaginal, anal) en solitario para
el tratamiento de la incontinencia urinaria

No ofrezca estimulacion magnética para el B
tratamiento de la incontinencia urinaria o vejiga
hiperactiva en mujeres adultas

No ofrezca EPTN a las mujeres o los hombres que A
estan buscando una cura para la IUU
Ofrezca, si esta disponible, EPTN como una opcion B

para la mejoria de la IUU en las mujeres, pero no
en los hombres que no se han beneficiado de
medicamentos antimuscarinicos

EPTN: estimulacion percutanea del nervio tibial; TMSP: terapia
muscular del suelo pélvico.

Estréogeno intravaginal

El estrogeno intravaginal mejora los sintomas vaginales y
urinarios en las mujeres posmenopausicas con independen-
cia de la presencia de atrofia de la mucosa visible. Es una
opcion util anticipada para las mujeres con todos los tipos
de IU (fig. 1). Hay pruebas consistentes de que el estré-
geno intravaginal puede curar y mejorar la IlU en mujeres
posmenopausicas® (NE: 1a). Para recomendaciones consulte
la tabla 17.

Desmopresina

La desmopresina se ha utilizado eficazmente para el tra-
tamiento de la enuresis, principalmente en nifos y adultos
jovenes. Es una opcion para las mujeres que requieren de ali-
vio situacional de corta duracion de episodios de IU (fig. 1).

El riesgo de IU en las mujeres se reduce a las 4h de
tomar desmopresina, pero no después de 4h (LE: 1b)%’. La

incontinencia urinaria de urgencia, ofrezca LP o
medicamentos de efecto prolongado

Considere el uso de oxibutinina transdermal si los
agentes antimuscarinicos orales no pueden ser
tolerados debido a la boca seca

Ofrezca y anime a pacientes que comenzaron con
medicamentos antimuscarinicos para la
incontinencia urinaria de urgencia a la revision de
las ventajas de su utiliazacion al cabo de un mes

Informe a los pacientes de edad avanzada del
riesgo de deterioro cognitivo nuevo o empeorado
y evalue la funcion cognitiva en los que se
consideran de mayor riesgo

Evite el uso de oxibutinina LI en pacientes que
estan en riesgo de deterioro cognitivo

Utilice farmacos antimuscarinicos con precaucion
en pacientes con deterioro cognitivo

LI: liberacion inmediata; LP: liberacion prolongada.

Tabla 16  Recomendaciones para duloxetina

GR

La duloxetina no debe ofrecerse a las mujeres
o los hombres que estan buscando una cura
para su incontinencia

La duloxetina se puede ofrecer a las mujeres
que buscan mejoria temporal de los
sintomas de incontinencia

La duloxetina se puede ofrecer como un
complemento de la TMSP para los hombres
con incontinencia urinaria de esfuerzo
posprostatectomia

La duloxetina debe iniciarse mediante el
ajuste de la dosis debido a las altas tasas de
efectos adversos

Tabla 17 Recomendaciones para los estrogenos

GR

Ofrezca a las mujeres posmenopausicas con
incontinencia urinaria terapia de estrogenos
local, aunque la duracion ideal de la terapia
y el mejor método de aplicacion son inciertos




210

M.G. Lucas et al

Tabla 18 Recomendaciones para desmopresina

GR

Ofrezca desmopresina a pacientes que requieran B
alivio a corto plazo ocasional o situacional de la
incontinencia urinaria, e informeles de que este
farmaco no esta aprobado para esta indicacion

No utilice la desmopresina para el control a largo A
plazo de la incontinencia urinaria

desmopresina continua no mejora o cura la IU (NE: 1)%.

Para recomendaciones consulte la tabla 18.

Conclusiones

La IU es un sintoma comun por el que la poblacion consulta a
los uroélogos. Hemos presentado un resumen de la evidencia
actual que ayudara a los médicos a evaluar, diagnosticar y
seleccionar el tratamiento conservador mas adecuado para
los pacientes que estan bajo su cuidado (figs. 1y 2). Hemos
utilizado los NE encontrados en nuestra revision de la lite-
ratura, junto con la opinién de expertos de un panel de
urologos para ponderar adecuadamente la fuerza de las
recomendaciones practicas contenidas en la guia clinica.
Esperamos que este enfoque pragmatico sea util para los
médicos y pacientes en la bUsqueda de la mejor solucién
para cada individuo para mejorar su IU y aliviar el sufri-
miento que causa.

El presente texto representa un resumen del trabajo.
Para obtener informacion mas detallada y una lista com-
pleta de referencias acceda a la version en texto completo
disponible gratuitamente en el sitio web de la EAU, disponi-
ble en: www.uroweb.org (ISBN 978-90-79754-83-0). Creemos
que nuestra metodologia proporciona una forma solida y
sostenible para producir una orientacion autorizada gene-
ralizable que pueda ser facilmente revisada. En linea con la
politica de la junta de guias clinicas de la EAU, las direc-
trices sobre la IU se actualizaran anualmente, incluyendo la
Ultima evidencia publicada.
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