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ABREVIATURAS orina asociados a los episodios de urgencia y/o relaciona-
dos con los esfuerzos.

— ICS: International Continence Society (Sociedad Inter-
nacional de Continencia) IU: incontinencia de orina

— IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo IUM: inconti- DEFINICION DE LA POBLACION DIANA
nencia urinaria mixta
— [UU: incontinencia urinaria de urgencia POP: prolapso La poblacién diana incluye a aquellas mujeres que refie-
de los érganos pélvicos ren |U asociada tanto a episodios de urgencia como a los
— RMSP: rehabilitacién de la musculatura del suelo pél- esfuerzos.

vico SVH: sindrome de vejiga hiperactiva

ACTIVIDAD A REALIZAR

DEFINICION DEL PROBLEMA

En toda paciente que refiera IU es fundamental conse-

La Sociedad Internacional de Continencia (International guir un diagnostico preciso (ver Guia de Asistencia Practica
Continence Society, ICS) define la incontinencia urinaria [GAP] Diagndstico de la Incontinencia Urinaria). Como se
(IU) como las pérdidas involuntarias de orina. Dentro de expone en dicha guia, existen tres tipos principales de U
este proceso patoldgico, que engloba distintas categorias en la consulta ginecoldgica:
segun los sintomas de la paciente, encontramos la inconti- — Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): pérdida invo-
nencia urinaria mixta (IUM) que son las pérdidas urinarias luntaria de orina asociada al esfuerzo, actividad fisica,
asociadas a episodios de urgencia, asi como a esfuerzos tos o estornudo.
tales como la tos, estornudos o los ejercicios. El diagnds- — Incontinencia de urgencia (IUU): pérdida involuntaria
tico de la IUM comprende las actuaciones dirigidas a su de orina asociada con un fuerte deseo de orinar.
identificacion, y el tratamiento son los procedimientos — Incontinencia urinaria mixta: pérdida involuntaria de
encaminados a solucionar los escapes involuntarios de orina asociada a urgencia y al esfuerzo.

*Las Guias de Asistencia Practica de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los
ginecdlogos, especialmente los més alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencidn clinica acep-
tadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estas guias no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para
la atencidn individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y
servicios hospitalarios.
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Por tanto, en el caso que nos ocupa, tras una evaluacion
diagnostica sistematica, catalogare- mos como pacientes
con IUM a aquellas mujeres con pérdidas de orina asocia-
das tanto a los esfuerzos como a los episodios de urgencia.

El tratamiento va dirigido al alivio de los sintomas
(urgencia miccional y sintomas asociados a la misma:
nocturia y aumento de la frecuencia miccional diurna),
asi como a lograr la desa- paricion, o disminucién, de los
escapes de orina en relacién tanto con los esfuerzos como
con los episodios de urgencia.

DIAGNOSTICO

Aunque para llegar al diagnostico de IUM se ha de seguir
la evaluacién ya resefiada, a conti- nuacion se exponen
algunos puntos mas especificos de esta patologia. Son fun-
damentales: |la exploracion fisica, para confirmar o descar-
tar la presencia de prolapso de los érganos pélvicos (POP),
que suele asociarse a la urgencia urinaria, y para confirmar
objetivamente, en lo posible, las pérdidas urinarias asocia-
das a los esfuerzos; el andlisis de orina, para descartar la
existencia de infeccion; y, sobre todo, una correcta anam-
nesis con preguntas dirigidas (ver GAP Diagnodstico de la
Incontinencia Urinaria), puesto que se ha observado que
los cuestionarios sencillos, como el presentado, tienen
una alta fiabilidad, en la mujer, para el diagndstico de los
distintos subtipos de IU. También es aconsejable la utiliza-
cién de cues- tionarios validados que valoren la afectacion
de la calidad de vida de la paciente (ver GAP Diagnostico
de la Incontinencia Urinaria). Algunos autores aseveran
que cuando la paciente refiere pérdidas abundantes y/o
muy frecuentes de orina es mas probable que padezca
una IUM que otro tipo de IU.

En el caso de la IUM, al presentar la paciente escapes de
orina tanto asociados a la urgencia como a los esfuerzos,
es importante intentar averiguar el predominio de uno u

Tablal.
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otro tipo de IU, puesto que ello orientara el tratamien-
to inicial, como veremos mas adelante. Es conocido que
la proporcion entre pérdidas asociadas con esfuerzos o
asociadas con urgencia varia entre las pacientes. Se ha
intentado en diversos trabajos proponer un sistema de
puntuacién basado en los sintomas o en la respuesta al
tratamiento inicial, aunque todavia no se ha conseguido
crear una clasificacion que categorice a las pacientes en
grupos bien definidos. Por ello, la mayor parte de los clini-
cos identifica el predominio de uno u otro tipo de IU en las
pacientes con IUM basandose en la anamnesis (ver cual
es el tipo de IU con mayor numero de escapes). También
es importante averiguar la afectacion de la calidad de vida
que pro- duce cada uno de los componentes; si bien un
porcentaje importante de las pacientes no pueden sefialar
cual es el sintoma mas molesto. Ademads de la anamnesis,
algun cuestionario especifico, como el UDI-6 —Urogenital
Distress Inventory— Short Form (Tabla ), puede ser de uti-
lidad a la hora de dicha identificacidn. Este cuestionario, al
preguntar por sintomas tanto de IUE como de IUU, puede
mostrar el sintoma mas molesto para la paciente si puntia
su afectacion de forma distinta.

Independientemente de ello, es preciso sefialar que la
IUM es mas molesta y tiene un mayor impacto sobre la
calidad de vida de la paciente que los otros tipos de IU.

TRATAMIENTO

El hecho de no haberse podido establecer todavia un
sistema de clasificacion fiable para las pacientes con I[UM
hace que no se puedan establecer algoritmos de trata-
miento. Ademads, exis- ten pocos estudios que publiquen
resultados del tratamiento especificamente en pacientes
con IUM. La mayoria de los trabajos sobre tratamiento
de la IUM exponen analisis secundarios de pacientes con
sintomas mixtos sometidas al tratamiento en cuestién. Por

Cuestionario UDI-6 —Urogenital Distress Inventory— Short Form (version espafiola)

Para cada pregunta seiiale el nimero que mejor describa como se sintié, ante cada uno de los sintomas, durante el mes pasado.

‘E i ta usted al de los siguient

cExperimenta usted a g'unosv elos §|gU|en s Nada Poco Moderadamente Mucho

problemas v, en caso afirmativo, cuanto le molesta?

1. Necesidad de orinar frecuentemente. 0 1 2 3

2. Pérdidas de orina unidas a una sensacién de urgencia

) ) 0 1 2 3

(necesidad urgente de ir al lavabo).

3. Pérdidas de orina cuando realiza una actividad fisica, 0 1 5 3
estornuda o tose.

4. Pérdida de orina en pequefias cantidades (es decir, 0 1 5 3
gotas).

5. Dificultad para vaciar su vejiga. 0 1 2 3

6. Dolor o incomodidad en la parte inferior del 0 1 ) 3
abdomen o en la zona genital.
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otro lado, en la lUM no existe una clara definicidn del éxito
del tratamiento puesto que, aunque se mejore o desapa-
rezca uno de los componentes (por ejemplo, la IUE tras
la insercién de una banda suburetral), no esta claro si la
persistencia, mejoria parcial o, incluso, el empeoramien-
to de la otra IU (en este caso la IUU) ha de llevar a que
la IUM se considere no curada en su conjunto. Por un
lado, podria considerarse como un “éxito” la desaparicion
de la IUE pero, desde el punto de vista de la paciente,
el tratamiento podria ser un “fracaso” si la lUU persiste
o empeora. Aunque se ha observado que los sintomas
de hiperactividad mejoran en un 30-85% de las pacientes
tras la insercion de una banda suburetral, no es posible
predecir con fiabilidad en qué pacientes se curara simul-
tdneamente la IUU, persistirda o empeorara.

Por ello, el tratamiento de la IUM se dirige a la actuacion
sobre los componentes individuales de la misma: la IUE y
la IUU, utilizando entonces las medidas terapéuticas des-
critas para ello: tratamiento conservador, farmacoldgico
o quirdrgico.

Eleccion del tratamiento inicial

La mayoria de los autores sugieren iniciar el tratamien-
to priorizando el sintoma mas molesto para la paciente,
sin excluir el tratamiento del otro componente si también
afecta a la calidad de vida.

Ello significaria que en las pacientes con predominio de
la urgencia nos dirigirilamos a su tra- tamiento en primer
lugar, y lo mismo para las pacientes con predominio de la
IUE. En ambos casos se deberia comenzar por el primer
escaldn de tratamiento: el tratamiento conservador.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador, como principio, deberia ser
la primera opcidn terapéutica en las pacientes con IU en
general. Se compone de las modificaciones del estilo de
vida, la reeduca- cién vesical y el tratamiento rehabilitador
de la musculatura del suelo pélvico. Se conoce que ciertas
modificaciones del estilo de vida, tales como la reduccién
de peso, tienen efecto positivo tanto para la IUE como
la IUU por lo que, en caso de sobrepeso, se debe reco-
mendar la misma para las pacientes con IUM. También es
recomendable el abandono del tabaco y la reduccion de
la ingesta excesiva de liquidos y bebidas excitantes, si bien
existen pocos datos acerca de estas medidas en la IUM
especificamente. Otra medida a llevar a cabo es la reedu-
cacion vesical pero, como en el caso anterior, su eficacia
se extrapola del anélisis de la evolucién en las pacientes
con IUU, no especificamente en las pacientes con I[UM.

Respecto al tratamiento rehabilitador, los distintos estu-
dios han mostrado que, en general, la rehabilitacion de
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la musculatura del suelo pélvico (RMSP) es superior a los
otros tratamientos (como los conos vaginales) tanto para
la IUE como para la lUU e IUM. También se ha obser- vado,
especialmente en pacientes con IUU/IUM, como es bene-
ficiosa la adicion de RMSP a la reeducacién vesical. De
nuevo, encontramos pocos estudios del papel de la RMSP
en pacientes con I[UM. Una revisién Cochrane concluyo
que la RMSP mejora mas los sintomas de IUE que de IUU
en las pacientes con I[UM.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico de la IU en nuestro pais se
dirige exclusivamente al alivio o curacion de los sintomas
del sindrome de vejiga hiperactiva (SVH), no existiendo
farmacos aprobados para el tratamiento de la IUE. El tra-
tamiento farmacoldgico del componente de urgencia de
la IUM se lleva a cabo con los mismos farmacos (un anti-
colinérgico o un betaadrenérgico), existiendo también la
posibilidad de tratamiento combinado con ambos farma-
cos, y a la misma dosis y con las mismas recomendaciones
respecto a la evaluacién y seguimiento que en el SVH/
IUU (ver GAP Tratamiento de la Incontinencia Urinaria de
Urgencia y del Sindrome de Vejiga Hiperactiva).

Los distintos estudios han mostrado una eficacia muy
similar de estos farmacos en el tratamien- to de la IUM
que en el de la IUU aislada; incluso en algun trabajo se ha
observado la curacion o mejora también de la IUE con su
utilizaciéon, en un porcentaje variable de pacientes. Ello ha
llevado a estudiar si existian diferencias anatdomicas o de
otra estirpe entre las pacientes que resolvian por comple-
to su IU con la medicacién y las que no, sin que se hayan
obtenido resulta- dos concluyentes. En cualquier caso, se
sabe que la existencia de IUE no afecta a la eficacia del
tratamiento farmacolégico de la urgencia/lUU por lo que
estos farmacos se pueden utilizar con seguridad en las
pacientes con IUM.

Otro tratamiento farmacoldgico a valorar es el de Ia
atrofia vaginal, con estrégenos tépicos por via vaginal.
Este abordaje ha mostrado su eficacia en la mejora de
los sintomas de urgencia, frecuencia y nocturia, si bien
no ha sido estudiado, especificamente, en las pacientes
con IUM.

Tratamiento quirdrgico

Escogeriamos el tratamiento quirdrgico en aquellas
pacientes con predominio del componente de esfuerzo
y fracaso, o no posibilidad, de realizacién del tratamiento
conservador. O bien en pacientes aun con predominio del
componente de urgencia si el componente de esfuerzo
afecta significativamente su calidad de vida y el tratamien-
to conservador ha fracasado. Si bien existen diversas téc-
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nicas quirdrgicas para la correccién de la IUE con proba-
da eficacia (cabestrillos tradicionales, colposuspension),
claramente las bandas libres de tensién son la técnica
mas utilizada y la mas evaluada en el momento actual. Ya
hemos mencionado cdmo, en el caso de una banda subu-
retral, no es posible predecir en qué pacientes mejorara la
IUU y cémo ese hecho puede suponer un “fracaso” para la
paciente. Por ello, en la mayoria de los estudios, las tasas
de curacién de la cirugia son inferiores para la [IUM que
para la IUE aislada.

Ademas, también hay diferencias en los resultados del
tratamiento quirdrgico segln el sintoma predominante.
Asi, las tasas de curacidn oscilan entre el 52% cuando el
sintoma predominante es la urgencia, el 60% cuando no
hay un sintoma predominante, y el 80% cuando es sin-
toma predominante es la IUE. Es decir, las mujeres con
predominancia de la IUE tienen un mejor prondstico del
tratamiento quirdrgico de la IUM, lo que es de utilidad a
la hora de informar a las pacientes.

No se conoce el momento idoneo para proceder a un
tratamiento quirdrgico en las pacientes en las que pre-
domina la urgencia. Algunos autores defienden que sea
tras el tratamiento farmacoldgico del componente de
urgencia, para valorar si desaparecen los sintomas con
el mismo, y que ello tendria un efecto prondstico para su
persistencia tras la cirugia. Ademas, es posible que tras
un tratamiento conservador y/o farmacoldgico exitoso
del componente de urgencia la paciente note una mejora
suficiente en su calidad de vida que no haga necesaria
la cirugia. Si el sintoma de esfuerzo es el predominante,
se podria proceder directamente a la cirugia, informando
a la paciente de la posibilidad de no curacidn, e incluso
empeoramiento de los sintomas de hiperactividad tras la
misma.

Respecto a otras modalidades terapéuticas, no se sabe
si pueden tener un efecto prondstico favorable sobre la
cirugia. En la actualidad se investiga si la adicion de fisio-
terapia del suelo pélvico a la cirugia (mediante la insercién
de una banda suburetral) es beneficiosa para el alivio de
los sintomas en pacientes con IlUM.

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

La IUM es la entidad clinica que presentan las muje-
res que manifiestan pérdidas de orina asociadas tanto
a esfuerzos como a episodios de urgencia. Para su diag-
nostico es esencial la anamnesis y exploracion fisica vy,
deseable, la valoracion de la calidad de vida de la paciente
mediante cuestionarios.

En la evaluacién diagndstica es muy importante identifi-
car el componente de la IUM que pre- dominay que mas
afecta la calidad de vida de la mujer, dado que, por norma
general, se ha de priorizar el tratamiento del componente
dominante. Pese a todo, un porcentaje importante de las
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mujeres no es capaz de identificar un claro predominio. En
dicha investigacién se pueden utilizar cuestionarios tales
como el UDI-6.

A la hora de escoger un tratamiento se debe comen-
zar por medidas conservadoras tales como la pérdida de
peso en pacientes con sobrepeso, que actla positivamen-
te sobre ambos com- ponentes de la I[UM. Se aconseja la
reeducacion vesical para el tratamiento del componente
de urgencia, asociada o no a la RMSP, que también es util
para el tratamiento del componente de esfuerzo.

En caso de proceder al tratamiento farmacoldgico del
componente de urgencia se ha visto que la eficacia del
mismo es similar a la de las pacientes con IUU exclusiva-
mente. La eleccion del farmaco y el seguimiento del trata-
miento son iguales que en el SVH/IUU. Es recomendable,
en ausencia de contraindicaciones, tratar la atrofia vaginal
mediante estrégenos vaginales en pacientes con atrofia y
sintomas de urgencia.

Respecto al tratamiento quirdrgico, suele reservarse
para pacientes con claro predominio del componente de
esfuerzo y/o con fracaso del tratamiento rehabilitador, o
en pacientes, aun con predominio del componente de
urgencia que ven alterada su calidad de vida por la IUE.
Es fundamental informar de que el tratamiento quirurgi-
co se dirige, exclusivamente, a la curacion o mejoria del
componente de esfuerzo, pudiendo persistir o incluso
empeorar el componente de urgencia tras la cirugia. Asi-
mismo, se debe informar que en la IUM, especialmente
en el caso del predominio de los sintomas de urgencia,
los resultados de la cirugia son por lo general peores que
en la IUE aislada.
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