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1. CLASIFICACION

REGISTRO: IMSS-056-08

PROFESIONALES DE LA

SALUD Médico General, Médico Familiar, Ginecoobstetra, Uroginecologo

CLASIFICACION DE

LA ENFERMEDAD N39 Otros desordenes del sistema urinario; N39.3 incontinencia urinaria por tension, N39.4 otras incontinencias urinarias especificadas

CATEGORIA DE GPC . . .
Primer nivel de atencion

USUARIOS POTENCIALES Enfermeras generales
Médico General, Médico Familiar, Ginecoobstetra.

TIPO DE ORGANIZACION

DESARROLLADORA Instituto Mexicano del Seguro Social

POBLACION BLANCO
(Consultar anexo IX Mujeres en edad reproductiva y tercera edad.
Metodologia)

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/ Instituto Mexicano del Seguro Social
PATROCINADOR

INTERVENCIONES Y Rehabilitacion del tracto urinario inferior:

ACTIVIDADES Entrenamiento del piso pélvico, Biorretroalimentacién y modificacion conductual
CONSIDERADAS ' )
IMPACTO ESPERADO EN Incremento del nimero de pacientes identificadas como portadoras de incontiniencia urinaria.
SALUD Incremento en el nimero de pacientes con tratamiento conservador antes de envio
Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revisién sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
METODOLOGIA" Busqueda manual de la literatura
Este apartado tendra la Nimero de Fuentes documentales revisadas: 18
misma redaccion en todas las Guias seleccionadas: 4 del periodo _2004-2007 6 actualizaciones realizadas en este periodo
GPC, lo que cambiara sera lo Validacién del protocolo de bisqueda por

que esta sefialado en amarillo | Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision externa : Instituto Nacional de Perinatologia

METODO DE VALIDACION

CONFLICTO DE INTERES Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-056-08 ~ FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a través del portal:
http:/./www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

(El médico familiar debe realizar actividades de deteccidn de incontinencia urinaria
femenina?

¢Cuales son los factores de riesgo para incontinencia urinaria femenina?

(Cuales son los tipos de incontinencia urinaria femenina mas frecuentes y como se
identifican?

{Qué debe incluir la exploracion fisica de una mujer en que se sospecha incontinencia?

{Qué tratamientos se pueden indicar en primer nivel de atencidon para la incontinencia
urinaria femenina?

{Qué profesionales de la salud deben intervenir en el tratamiento de la incontinencia
urinaria femenina?
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3. Aspectos GENERALES
3.1. JUSTIFICACION

Incontinencia Urinaria (1U) se define como un sintoma, signo o condicién. Sintoma es la queja de
cualquier pérdida involuntaria de orina, el signo se describe como la observacion de pérdida urinaria
durante la exploracion y la condicidn se refiere al diagndstico por urodinamia (Abrams P et al 2002)
En el estudio epidemioldgico EPINCONT realizado en 27,936 mujeres mayores de 20 anos en un
condado de Noruega entre 1995 y 1997, report6 que el 25% presentaban Incontinencia Urinaria.
(Hannestad YS, 2000)

Un estudio reciente en cuatro paises europeos (Francia, Alemania, Reino Unido y Espafia) sobre las
respuestas de una encuesta por correo a 17,080 mujeres de 18 afios y mas, reportd que 35%
refirieron pérdidas involuntarias de orina en los ultimos 30 dias. La tasa de prevalencia de U fue
similar en todos los paises (41 a 44%), excepto en Espafia que fue menor (23%).

En ambos estudios se demuestra claramente que la prevalencia de IU aumenta con la edad, se
presenta un pico alrededor de la edad media (prevalencia 30-40%) y luego un incremento leve y
sostenido en edades mas avanzadas (prevalencia 30-50%) (Hunskaar S, 2004; Dugan E,2001).
Los pacientes institucionalizados, principalmente las mujeres, representan un grupo particular de
elevada prevalencia de U, alrededor de 50-60%.
La ICS recomienda incluir parametros de calidad de vida en la evaluacion de los tratamientos de la
IU utilizando cuestionarios mixtos de sintomas y calidad de vida. Existen dos cuestionarios
especificos para evaluar la calidad de vida de mujeres con IU validados en Espana. Uno es el King's
Health Questionnaire (Badia X, 2000) y el otro es la versién espafiola del cuestionario de la
International Consultation on Incontinence Short Form (ICIQ-SF) (Espufia M, 2004), que es el
primer cuestionario breve que permite no sélo detectar la IU sino ademas categorizar las pacientes
de acuerdo con la gravedad de los sintomas y el grado de preocupacion que éstos les generan. Asi se
pone de manifiesto que el impacto sobre Calidad de Vida Relacionado con la Salud depende del
estilo de vida, la edad, el nivel sociocultural, y las experiencias personales no tanto de la gravedad de
los sintomas.

La incontinencia urinaria constituye un problema médico y social importante; no es obviamente un
proceso de riesgo vital, pero deteriora significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita su
autonomia y reduce su autoestima.

La incontinencia urinaria frecuentemente pasa desapercibida en las consultas de primer nivel de
atencion. Existe una baja demanda de consulta por este motivo, ya que un nimero elevado de
mujeres la asumen como problemas naturales derivados de la edad avanzada o bien por prejuicios
sociales tienden a ocultarla o creen que no tiene tratamiento.

Por lo anterior el Médico Familiar, independientemente de la demanda de la paciente, esta obligado
a detectar grupos en riesgo para el desarrollo de incontinencia urinaria; realizar actividades de
prevencion y en los casos necesarios iniciar un tratamiento conservador o derivarla oportunamente a
segundo nivel de atencion.
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3.2. OBJETIVOS DE ESTA GuUiA

La Guia de Practica Clinica Deteccion, Diagnostico y Tratamiento Inicial de Incontinencia Urinaria en
la Mujer forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica
Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Primero y Segundo nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

1. Incrementar las actividades de deteccion y prevencion de incontinencia urinaria femenina en
el Primer Nivel de Atencion.

2. Que las pacientes con incontinencia urinaria sean clasificadas clinicamente y, con base en el
tipo de incontinencia que presenten, se indique tratamiento o se deriven a Segundo Nivel de
Atencion Médica.

3. Que las pacientes con incontinencia urinaria sean capacitadas en reentrenamiento vesical y
rehabilitacion de musculos del piso pélvico.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3. DEFINICION

Incontinencia Urinaria: condicion en la cual las perdidas involuntarias de orina representan un
problema social e higiénico y son objetivamente demostrables.
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4 EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (cIB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007
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Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

Evidencia

Buena Practica

4.1 PREVENCION
4.1.1 PROMOCION A LA SALUD
4.1.1.1 ESTILO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

No existen estudios que evaluen Ia

modificacion de estilos de vida para prevenir la

incontinencia urinaria.

Ha sido demostrado que los efectos del

embarazo en la continencia urinaria no solo son

mecanicos. Mujeres sin incontinencia previa 2+
pueden desarrollar este problema durante el SIGN, 2004
embarazo iniciarse tempranamente y continuar

en el puerperio. Esto se relaciona con la presion

que el utero gravido ejerce sobre la vejiga.

La prevalencia de incontinencia se incrementa

durante el embarazo vy al inicio del posparto.

El uso de férceps esta implicado en el 3
desarrollo de incontinencia de esfuerzo. SIGN, 2004
La incontinencia urinaria que inicia durante el

embarazo o el posparto es un factor prondstico

de desarrollo de incontinencia.

La edad materna, productos de alto peso estan

asociados con deterioro de la continencia

urinaria.

10



Deteccion, Diagndstico y Tratamiento Inicial de Incontinencia Urinaria en la Mujer

Existen otros factores de riesgo para

incontinencia urinaria como  obesidad, 3
menopausia con atrofia urogenital, recién SIGN, 2004
nacidos macrosdmicos, multiparas, duracion

del periodo expulsivo.

Los profesionales de la salud deben vigilar vy

R adoptar medidas activas en la atencion de
pacientes con factores de riesgo como la edad, B
menopausia, embarazo etc. SIGN, 2004

El médico familiar, independientemente del

motivo de consulta, debe identificar factores

de riesgo para incontinencia urinaria; indicar v
modificacion de estilo de vida, si es necesario, Buena Practica
como por ejemplo disminuciéon ponderal vy

capacitar a la paciente en fortalecimiento de

musculos del piso pelvico.

En el cuadro 1 se presentan los principales

factores de riesgo; identificar cuales son

suceptibles de ser modificados

Se cuenta con evidencia de que los ejercicios

del piso pélvico para fortalecer los musculos

durante el primer embarazo reducen el riesgo Ib
de IU post natal. En general en paciente NICE, 2006
primiparas y multiparas. Gorbea CV et al, 2004
Los ejercicios de los musculos del piso pélvico

R deben ser indicados a la mujer en su primer B
embarazo como una estrategia preventiva. NICE, 2006

Gorbea CV et al, 2004

4.2 DETECCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Se estima que menos de la mitad de los adultos
con moderada o severa incontinencia urinaria

demandan atencion médica; probablemente i
porque les ocasiona vergiienza, lo consideran
normal en el envejecimiento o porque no saben SIGN, 2004

que tiene tratamiento.

11
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Algunos pacientes adoptan medidas para tratar

de controlar la incontinencia, que en ocasiones 2++
les causan mas dafio por ejemplo la
disminucion en la ingesta diaria de liquidos, lo SIGN, 2004

cual ocasiona incremento de la frecuencia
miccional y sobreactividad del detrusor, lo que
empeora su incontinencia

Los profesionales de la salud deben de

R identificar la dificultad que tienen algunos
pacientes para manifestar problemas de C
continencia y preguntar intensionadamente si SIGN, 2004

presentan pérdida involuntarias de orina.

Los profesionales de la salud deben tener una

actitud positiva ante los problemas de

continencia urinaria.

El Médico Familiar debe interrogar sobre la

continencia urinaria a toda paciente que acuda v

a consulta y con mayor razon en aquellas que Buena Practica
tengan factores de riesgo.

4.3 DIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

Las causas comunes de incontinencia urinaria

son infecciones de vias urinarias, uretritis,

uretritis atrofica o vaginitis, embarazo,

incremento en la produccion de orina por

ejemplo por hiperglucemia, hipercalcemia,

exceso de ingesta de liquidos, delirium, -3
inmovilidad por  tiempo prolongado, ACOG, 2005
impactacion fecal, efecto adverso de farmacos

y causas psicologicas.

(cuadro 11, 111')
Se refieren factores precipitantes o 1]
desenadenantes de incontinencia urinaria por ACOG, 2005

ejemplo la ingesta exesiva de liquidos,
consumo de alcohol y aglunos farmacos

(cuadro 11, 111)
La incontinencia urinaria puede ser transitoria
(cuadro 11, 1)

12



Deteccion, Diagndstico y Tratamiento Inicial de Incontinencia Urinaria en la Mujer

En caso de poliuria o de sospecha de
compromiso de la funcion renal determinar en
sangre: urea, creatinina, glucosa y calcio.

En la evaluacion inicial de la paciente que
refiere incontinencia urinaria debe descartarse
infeccion de vias urinarias, prolapso de drganos
pélvicos impactacién fecal etc. (cuadro VI)

En la evaluacion inicial de la U se debe realizar
uroanalisis para descartar padecimientos
subyacentes.

(consultar guia de IVU en la mujer)

En la evaluacion inicial de pacientes con IU se
debe indicar un examen general de orina.

Estudios que evaluaron la exactitud de los
sintomas y signos de la incontinencia urinaria
comparandolos con cistometria multicanal
reportan una especificidad vy sensibilidad
aceptable para diagnéstico inicial. (ver cuadro
V)

Por opinion de expertos la clasificacion de 1U
con base en los sintomas que reporta la mujer,
es confiable.

Durante la evaluacion clinica inicial debera
clasificarse a la paciente, con base en su
sintomatologia en: |U de esfuerzo, de urgencia
o mixta. (ver descripcién en la definicién de
términos )

No se ha demostrado que realizar estudios
urodinamicos antes del tratamiento
conservador mejore los resultados.

No se recomienda el uso de cistometria de
multiples canales, estudios urodinamicos
ambulatorios o videourodindmicos antes del
tratamiento conservador.

A
ACOG, 2005

4
SIGN, 2004

D
SIGN, 2004

1la
NICE, 2006

v
NICE, 2006

D
NICE, 2006

v
NICE, 2006

D
NICE, 2006

13
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Para corroborar la pérdida de orina, en posicion
ginecoldgica, realizar maniobra de valsalva
(pujo) con la vejiga llena, se considera positiva
si se observa la pérdida urinaria.
Si la maniobra es negativa también se puede
efectuar de pie con las piernas ligeramente
separadas. Otra alternativa es que la paciente,
con la vegija llena efectue algunas maniobras
de aumento de presion abdominal como toser,
brincar etc. v
R Durante exploracion ginecolégica deben Buena Practica
descartarse defectos del piso pelvico, uretral,
pared vaginal anterior, pared vaginal posterior,
profundidad del cervix y fondo de saco
posterior. (prolapso de érganos pélvicos)
Se recomienda realizar tacto vaginal para
descartar tumoraciones, prolapso de organos
pelvicos, verificar el tono del esfinter anal y
valorar si exite atrofia urogenital.
En caso de impactacion fecal indicar enema
evacuante y revaloracion.
(cuadro VI)
Se ha referido que mediante examen
abdominal es posible detectar una vejiga
distendida significativamente, lo cual puede I
indicar retencion crénica de orina. Un gran NICE, 2006
volumen residual pos vaciamiento puede
indicar la presencia de obstruccion vesical
subyacente, enfermedad neuroldgica o falla del
detrusor. Sin embargo, no existe una definicion
aceptada de cuanto se considera un gran
volumen residual en mujeres con incontinencia
urinaria. Los volumenes de la orina residual
pueden variar por lo que se requiere de
mediciones repetidas.
Los métodos para medir la orina residual post
vaciamiento son la palpacion abdominal, 4
ultrasonido y sonda vesical. NICE, 2006

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido

(usando escaner vesical) en la deteccion del

volumen urinario residual en comparacién con Ib

la sonda vesical se encuentran en limites NICE, 2006
clinicamente aceptables; ademas es el método

menos invasivo y con menos efectos adversos.

La sensibilidad del examen bimanual para

detectar el volumen urinario residual es pobre.

14
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El grupo elaborador de la GPC NICE considera
que al no existir una definicion adecuada de lo
que se considera como volumen urinario
residual clinicamente significativo en la mujer
con U, este debera ser evaluado solo en las
mujeres que tengan datos de disfuncion de
vaciamiento.

La medicion del volumen residual pos-
vaciamiento  debe realizarse = mediante
ultrasonido vesical en mujeres con sintomas
sugestivos de disfuncion de vaciamiento o con
infeccion urinaria recurrente.

Se debe preferir utilizar el ultrasonido en lugar
de la sonda vesical por la menor frecuencia de
efectos adversos y mayor aceptabilidad por
parte de la paciente.

El uso del ultrasonido para medir orina residual
requiere técnicas especificas y personal
experimentado por lo que en las Unidades de
Medicina Familiar una buena alternativa es la
utilizacion de sonda Foley.

Las pruebas de Q-Tip, Bonney y Marshall han
sido propuestas para evaluar la movilidad y
competencia de la funcion uretrovesical. Sin
embargo no hay evidencia que apoye su
utilidad en la evaluacion clinica de la 1U.

Las pruebas de Q-tip, Bonney y Marshall no se
recomiendan en la evaluacion de mujeres con
IU.

4
NICE, 2006

B
NICE, 2006

D
NICE, 2006

v
Buena Practica

"
NICE, 2006

D
NICE, 2006
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4.4 TRATAMIENTO
4.4.1 MobiFicacioN be FAcToREs DE RiIEsGO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

No se ha demostrado que realizar estudios
urodindmicos  antes del tratamiento
conservador mejore los resultados.

Por opinion de expertos la clasificacion de 1U
con base en los sintomas que reporta la mujer
(incontinencia urinaria de esfuerzo, de
urgencia o mixta), es confiable y suficiente
para iniciar tratamiento no invasivo, o
conservador

No se recomienda el uso de cistometria de
multiples canales, estudios urodinamicos
ambulatorios o videourodindmicos antes del
tratamiento conservador

En caso de que la paciente presente
incontinencia mixta, el tratamiento se debe
dirigir a los sintomas predominantes (esfuerzo
o urgencia).

Cuando ya se confirmé el diagndstico clinico de
incontinencia urinaria y se  descarto
comorbilidad no son necesarias pruebas
diagndsticas para iniciar el tratamiento en
primer nivel de atencion médica.

Existen estudios que han investigado los

v
NICE, 2006

D
NICE, 2006

v
Buena Practica

efectos de la modificacion de factores 3
especificos de estilo de vida. NICE, 2006
Estudios de caso control han demostrado que

el habito tabaquico incrementa la incontinencia 2+

de esfuerzo y de urgencia. NICE, 2006
Estudios aleatorizados demuestran que la 2-
reduccion de peso disminuye la incontinencia NICE, 2006
urinaria.

16



Deteccion, Diagndstico y Tratamiento Inicial de Incontinencia Urinaria en la Mujer

No existe evidencia suficiente que demuestre 1-

que el cambio en la ingesta de liquidos pueda NICE, 2006
disminuir los episodios de pérdida pero si se

observo que la adherencia es pobre.

Se observd relacion débil entre la ingesta 1-
diferencial de liquidos en el dia en comparacion
de la noche y los periodos de incontinencia NICE, 2006

Se recomienda evitar ingesta de cafeina en las

mujeres con IU de urgencia

Se recomienda eliminacion de tabaquismo en

las mujeres con 1U D
Aconsejar a la mujer sobre la importancia de NICE, 2006
mantener su IMC por debajo de 30.

a1

La constipacion o estrefiimiento intestinal

puede favorecer los episodios de incontinencia

urinaria. 1]

El esfuerzo fisico por ejemplo causas de NICE, 2006
trabajo, deportes etc favorece episodios de

incontinencia urinaria.

En toda paciente con incontiencia urianaria

evitar o tratar la constipacion o estrefiimiento v
intestinal, la tos, IVU etc. Aconsejar evitar o Buena Practica
dismininuir el esfuerzo fisico que incremente la

presion intra abdominal mientras realiza el

tratamiento conservador.

4.4.2 ENTRENAMIENTO VESICAL

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Un diario vesical es un método confiable para
cuantificar la frecuencia urinaria y los episodios

de incontinencia. El grupo que desarrollo las v
guias (NICE 40, 2006) concluyéd que un
periodo de tres dias permite que se registre la NICE, 2006

variacion de las actividades diarias con una
seguridad razonable.
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En la evaluacion inicial de paciente con IU es

util un diario de habitos miccion. Se le debe

alentar para que por lo menos cubra 3 dias de D

sus actividades habituales, tanto en dias de NICE, 2006
trabajo como en descanso.

Existe una adecuada evidencia que los

ejercicios vesicales (entrenamiento vesical que

tiene como objetivo reducir la incontinencia i
aumentando la capacidad vesical y restaurar la NICE, 2006
funcién vesical) son un tratamiento efectivo Borillo-France D et al, 2004
para la IU de urgencia o mixta, con pocos

efectos adversos y menores recidivas que el

tratamiento con farmacos antimuscarinicos.

El entrenamiento vesical por un minimo de 6

semanas debe ofrecerse como tratamiento de C
primera linea a mujeres con Ul de urgencia o NICE, 2006
mixta.

Los ejercicios vesicales actuan incrementando
la capacidad vesical por lo que pueden
disminuir la polaquiuria, la urgencia e
incrementan progresivamente el intervalo
entre las micciones. Estos ejercicios deben
iniciarse con base en los registros del diario
vesical, el médico debe identificar el tiempo 4
promedio entre cada miccion o pérdida Buena Practica
urinaria, considerando este dato; indicar a la
paciente que orine en lapsos de tiempo mas
largo para que evite llegar a la pérdida y estos
periodos de tiempo se deben ampliar para
incrementar paulatinamente la capacidad
vesical, hasta que la paciente consiga el mayor
nimero de micciones voluntarias. (lograr
micciones cada 3 o 4 horas)

Efectuar la evolucion detectando la mejoria
con la disminucion de episodios de perdida
involuntaria.

Para la evaluacion inicial de la severidad y la
evolucion utilizar el diario vesical que se
presenta en el cuadro VII
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4.4.3 Rehabilitacion de la Musculatura del Piso Pélvico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Existe evidencia adecuada de que los ejercicios
diarios, continuos por tres meses de los
musculos del piso pélvico (ejercicios de Kegel)
son un tratamiento seguro y efectivo para la Ib
IU por esfuerzo o mixta. NICE, 2006
Estos ejercicios mejoran del 70 al 80% el tono
de la musculatura estriada uretral y el control
de la miccion.
Una prueba supervisada, ejercicios del piso
pélvico por lo menos tres meses debe ofrecerse

R como tratamiento de primera linea en mujeres A
con IU por estrés o mixta. NICE, 2006
Se deben evaluar en forma manual Ia B

R contraccion de musculos del piso pelvico NICE, 2006

mediante un tacto vaginal mientras la paciente
efectua las contracciones

Ejercicios de piso pélvico: se recomenda
realizar 8 contracciones 3 veces al dia con
duracion de 5 a 15 segundos, seguidos de
relajacion por 10 segundos.

Para capacitar a la paciente para efectuar estos
ejercicios se le puede indicar que al momento
de la miccion detenga el chorro por 10 v
segundos posteriormete terminar la miccion, Buena Practica
para que la paciente reconozca la sensacion y
lo pueda repetir en ausencia de la micccion.
Cuando la paciente ya reconoce la forma de
hacer dicha contraccion puede iniciar los
ejercicios en posicion ginecoldgica ya que de
esta forma es mas facil, una vez que los domine
indicar que los puede efectuar en cualquier
momento cualquier hora y lugar sin importar la
actividad que este realizando.

Se deben evaluar en forma manual Ia
contraccion de musculos del piso pelvico
mediante un tacto vaginal mientras la paciente
efectua las contracciones.
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Con los ejercicios de piso pélvico en 6-8
semanas se puede observar mejoria
significativa

Es importante identificar las pacientes que
presentan urgencia con o sin incontinencia. Si
la paciente presenta solo urgencia pero no
tiene perdida de orina es probable que tenga
hiperactividad del detrusor y entonces debe
indicar reentrenamiento vesical, ejercicios de
kegel y tratamiento farmacoldgico.

Los ejercicios Kegel son efectivos en el
tratamiento de la incontinencia de esfuerzo o
mixta, pero no hay suficiente evidencia de su
efecividad en el tratamiento de la incontinencia
por urgencia. En opinion de expertos los
ejercicios del musculo del piso pelvico pueden
tener un papel en el tratamiento de Ia
incontiencia de urgencia en combinacion con el
reentrenameinto vesical.

Los ejercicios del piso pelvico son la primer
alternativa de tratamiento para pacientes con
incontinenia de esfuerzo y mixta.

Los ejercicios del musculo del piso pelvico
deben ser considerados como “parte del plan”
de tratamiento para los pacientes con
incontinencia de urgencia

Los ejercicios del musculo del piso pelvico
deben ser considerados como “parte del plan”
de tratamiento para los pacientes con
incontinencia de urgencia

Instrumentos para apoyo en el fortalecimiento
del piso pélvico.

El biofeedback o la estimulacion eléctrica en
comparacion con la realizacion de lo ejercicios
de Kegel no ha mostrado diferencias
significativas .

La perineometria o la electromiografia del piso
pélvico como el biofeedback ni la estimulacion
eléctrica deben ser usado como rutina en el
fortalecimiento de musculos pélvicos.

B
NICE, 2006

1++
SIGN, 2004

SIGN, 2004

A
SIGN, 2004

D
SIGN, 2004

4
NICE, 2006

A
NICE, 2006
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La estimulacion electrica o el biofeedback o D
R ambas deberan ser considerados en mujeres NICE, 2006
que no pueden activamente contraer los
musculos del piso pélvico para mejorar la
motivacion y adherencia a tratamiento.

De acuerdo a la evidencia cientifica, en la

incontinencia de esfuerzo el tratamiento de

primera linea es la rehabilitacion del piso

pélvico. En la incontinencia de urgencia, el

tratamiento de pirmera linea es el v
entrenamiento vesical. En la incontinencia Buena Practica
mixta, el tratamiento de primera eleccion,

dependera del predominio de sintomas de

esfuerzo o urgencia.

En la incontinencia de urgencia o mixta, con

predominio de sintomas de urgencia o en caso

de vejiga hiperactiva a menudo es tambien

necesario el tratamiento farmacolégico.

Aunque no existe evidencia cientifica

suficiente, en los casos de incontinencia

urinaria de urgencia, la rehabilitacion de los

musculos del piso pélvico se ha usado como

“parte del tratamiento”.

4.4.4 InconTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un metaanalisis de ensayos clinicos

controlados mostré6 que cuando se toman

estrogenos solos por corto tiempo 3 a 6 meses, 1++
son mas eficaces que el placebo. El tratamiento SIGN,2004
combinado de estrogenos y progesterona fue

menos eficaz que los estrogenos solos. La

evidencia es insuficiente para determinar la

influencia del tipo de estrogenos, via de

administracion o duracion del tratamiento en

los resultados. En el Reino Unido los

estrogenos no estan autorizados para

tratamiento de la U por esfuerzo.
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Adrenoreceptores agonistas. Los alfa agonistas

como la epinefina, fenilpropanolamina vy

metoxamina han sido usados en el tratamiento

de la IU de esfuerzo. Estos medicamentos no

son selectivos de adreno receptores alfa 1++
uretrales y sus potenciales efectos adversos SIGN,2004
limitan su wuso (arritmias cardiacas e

hipertensién). No existe evidencia que estos

farmacos sean mejores que placebo.

Antidepresivos

La imipramina ha sido usada en el tratamiento

de la IU por esfuerzo pero no existe evidencia SIGN, 2004
cientifica suficiente que apoye su uso.

Noradrenalina y inhibidores de la recaptura de

serotonina. En ensayos clinicos fase Il la

duloxetina ha mostrado disminucion,

dependiente de la dosis, de la frecuencia

mejoria de la calidad de vida. Un ensayo clinico

fase Ill demostré un 50% de disminucidén en 1++
los episodios de incontinencia comparado con SIGN,2004
27% logrado por el placebo. El efecto adverso

mas comun fue nausea leve a moderada de

duracion limitada, en la mayoria de los casos.

La duracién de estos ensayos fue 12 semanas

pero los efectos terapéuticos se observaron

desde las 4 semanas.

La duloxetina es el unico farmaco aprobado 1+
para el tratamiento de moderada a severa SIGN,2004
incontinencia por esfuerzo, aunque no se ha

definido su papel en tratamiento de largo

plazo.

La duloxetine debera ser usada para

complementar los ejercicios de musculos de
R piso pelvico y no en forma aislada. Un
tratamiento de cuatro semanas de duloxetina A
se recomienda para mujeres con incontinencia SIGN,2004

de esfuerzo moderada a severa. El tratamiento
debera ser evaluado después de 12 semanas
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para determinar el progreso y decidir si
continuar con tratamiento farmacolégico.

La combinacion de duloxetine con ejercicios
para fortalecer los musculos pélvicos son mas
efectivos que no utilizar tratamiento
farmacolégico sin embargo no queda claro si
hay diferencia de utilizar cada tratamiento por
separado.

Un modelo economico de costoefectividad
muestra que los ejercicios son mas
costoefectivos como tratamiento de primera
linea en este tipo de incontinencia.

La dulocetine no se recomienda como
tratamiento de primera linea cuando
predominan los sintomas de incontinencia por
esfuerzo. La dulocetine se recomienda como
tratamiento de segunda eleccion cuando por
algun motivo no se puede realizar el
tratamiento quirigico. Cuando se prescriba
este farmaco debera advertirse de sus efectos
adv ersos.

No existen estudios que muestren resultados a
favor de el uso de estrogenos locales para la
incontinencia urinaria de esfuerzo.

Los conos vaginales pueden ser recomendados
para fortalecer los musculos de piso de pelvis
en mujeres con |U de esfuerzo

Se han reportado como efectos adversos de los
conos vaginales dolor abdominal, sangrado y
vaginitis; y tasa de abandono de tratamiento
de 47%.

Para los ejercicios de fortalecimiento de piso
pelvico no se reportaron efectos adversos; y su
tasa de abandono fue O

Los conos vaginales, para que el ejercicio sea
mas comodo vy se facilite su cumplimiento, la
mujer los introduce en su vagina, evitando con
las contracciones del suelo pélvico que se
caigan, durante periodos de 15 minutos. Se
utilizan tres veces al dia, aumentando
gradualmente el peso de los mismos. Se

1+

NICE, 2006

A
NICE, 2006

a4
Borillo-France D et al, 2004

SOGC

1-

NICE, 2006

v
Buena Practica
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considera que son utiles también en la IU de
esfuerzo y en la IU de urgencia. El periodo de
tiempo necesario para que aparezcan sus
resultados puede ser largo (8-12 semanas).
Evaluar cuidadosamente la aceptacion de la
paciente.

4.4.5 InconTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO Y VEJIGA HIPERACTIVA.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado

Los antimuscarinicos (oxibutinina, tolterodina,

tropsium y propiverina) son efectivas en

reducir la hiperactividad del detrusor por lo que 1++
disminuyen la urgencia y la incontinencia de SIGN,2004
urgencia. Estos farmacos deprimen la

contraccion del detrusor tanto voluntaria como

involuntaria mediante el bloqueo de receptores

muscarinicos del musculo liso de la vejiga. No

hay evidencia de diferencias clinicamente

importante entre la eficiacia de los

antimuscarinicos.

Los efectos adversos mas comunes son boca
seca, vision borrosa, molestias abdominales,
nausea, estrefimiento, cefalea y discinesia. La
retencion urinaria es el efecto potencialmente
mas serio sin embargo es poco frecuente. La
oxibutinina de liberacion inmediata es la que
tiene la mas alta incidencia de efectos
adversos.

Se han desarollado antimuscarinicos selectivos
de receptores M3 (solifenacina, darifenacin)
Ensayos clinicos fase Il han mostrado que la
solfenacina es mas efectiva que la tolteraodina
con menos efectos adversos. Darifenacin ha

mostrado mas eficacia sin efectos en el Sitema 1+
Nervioso Central o del corazon.
Existe evidencia suficiente que apoya que los SIGN,2004

preparados de liberacion rapida ocasionan mas
efectos adversos que los de liberacion
sostenida.

La oxibutinina transdermica es segura vy
efectiva, sin embargo aun no se ha introducido
en Meéxico.
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No hay evidencia clinicamente importante de
la eficacia de las diferentes drogas
antimuscarinicas. Sin embargo la prescripcion
inmediata de oxibutinina es la mejor costo
efectiva que las otras opciones disponible.

La prescripcion inmediata de oxibutinina puede
ofrecer a la mujer con hiperactividad vesical o
incontinencia mixta (con predominio de
urgencia) un tratamiento de primera linea si el
entrenamiento vesical no ha sido efectivo. Si
la oxibutinina no es tolerada, darifenacin,a
solfenacin, tolterodine, trospium o una extensa
gama de formulas trasncutaneas de oxibutinina
pueden ser consideradas.

El flavoxate tiene una accion inhibitoria de
musculo liso de la vejiga, pero su mecanismo
de accion aun no esta establecido, no tiene
propiedades antimuscarinicas. Los estudios de
eficacia han mostrado resultados mixtos.
Algunos sugieren una eficacia similar a la
Oxibutinina y otros no refieren ningun efcto
benéfico. Pocos efectos adversos fueron
reportados.

Se ha reportado que los antidepresivos
triciclicos tienen efectos benéficos en la
incontinencia de urgencia pero solo la
imiparamina ha sido ampliamente usada en
este constexto. No hay evidencia suficiente
que apoye su uso en hiperactividad del
detrusor y sus efectos cardiotoxicos limitan su
uso.

Flavoxate, propantelina e imipramina no deben
ser utilizados en el tratamiento de
incontinencia ni en vejiga hiperactiva.

En pacientes con significativa urgencia con o
sin incontinencia se debe indicar algun
antimuscarinico.

El farmaco debe ser administrado por 6
semanas para poder evaluar los beneficios y
efectos adversos. Después de 6 meses se
debera evaluar si es o no necesario continuar
con el tratamiento.

Ib
NICE, 2006

B
NICE, 2006

1+

SIGN,2004

No existe

A

NICE, 2006

A
NICE, 2006
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Un metaanalisis mostré que los estrégenos por

periodos cortos (1-6 meses) son mas efectivos

que el placebo. La probabilidad de curacion o

mejoria con la terapia estrogenica es 25%

mayor en la incontinencia de urgencia que en la

de esfuerzo. La terapia combinada de 1++
estrogenos y progesterona fue menos eficaz SIGN,2004
que los estrogenos solos. La evidencia es

insuficiente para determinar la influencia del

tipo de estrogeno, via de administracion o

duracion del tratamiento en los resultados. En

el Reino Unido los estrogenos no estan

autorizados para tratamiento de la IU de

urgencia.

Estudios con estrogenos vaginales por 6 meses

sugieren escasa mejoria en sintomas de

incontinencia y frecuencia en mujeres

posmenopausicas que tienen  sintomas

urogenitales secundarios a atrofia vaginal. 1+
Los estrogenos sistemicos no confieren ningun NICE, 2006
beneficio en mujeres con IU y exisiste

evidencia de que pueden incrementar la

probabilidad de desarrollar incontinencia en

mujeres posmenopausicas. Existe evidencia de

que el tratamiento con estrogenos sistémicos

incrementa el riesgo de efectos adversos como

tromboembolismo.

La terapia de remplazo hormonal no es

recomendada para el tratamiento de la IU.

R Los estrogenos intravaginales son
recomendados para el tratamiento de sintomas A
de vejiga hiperactiva en mujeres post NICE, 2006

menopausicas con atrofia vaginal.

La desmopresina (analogo sintético de la

vasopresina) reduce la nicturia. La evidencia es

insuficiente para apoyar su efectividad en la U

femenina. Ocasiona frecuentemente (10% o 4
mas) reduccion del sodio sérico. La NICE, 2006
hiponatremia es mas comun en la tercera edad,

y al inicio del tratamiento. Antes e iniciando el

tratamiento se debe monitorear los niveles de

sodio (72 horas)

El uso de Ila desmopresina puede ser

R considerado especificamente para reducir la
nicturia en mujeres con U o hiperactividad del
detrusor. A
Sin embargo el uso de este farmaco para la NICE, 2006
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nicturia en mujeres con IU idiopatica no esta
autorizada en el reino unido. Su utilizacion
requiere de consentimiento informado por
escrito por parte de la paciente

El empleo de estrégenos topicos, en mujeres
posmenopausicas y en las que no exista una
contraindicacion, puede ser util ya que a nivel

/R uretral incrementa el numero de receptores
adrenérgicos, aumenta el flujo sanguineo en los 4
plexos vaculares submucosos y de esta manera Buena Practica

ayuda a incrementar la presion intrauretral y
favorece la continencia urinaria. Siempre como
adyubante a los ejercicios de fortalecimiento
de musculos de piso pélvico.

4.5 CALIDAD DE VIDA DE LA PACIENTE CON INCONTINENCIA URINARIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La incontiencia urinaria se asocia con efectos

adversos en la calidad de vida como

aislamiento, tristeza, depresion, vergiienza,

estigmatizacion alteraciones del suefio vy 2++
relaciones sexuales. Inclusive se pueden ver SIGN,2004
afectadas las actividades de la vida diaria. Se

realizd una  revisidbn  sistematica de

cuestionarios que se utilizan en |a

incontinencia urianria. Los cuestionarios, en su

mayoria, incluyen mediciones de calidad de

vida y severidad de la incontinencia. Se han

elaborado versiones cortas para aplicarse en

Primer Nivel de Atencién Médica.

El personal de salud debera considerar la

utilizaciéon de un cuestionario validado de

R calidad de vida y severidad de la incontinencia B
para evaluar el impacto de los sintomas SIGN,2004
urinarios y evaluar la efectividad del manejo.
(cuadro IV)
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La wversion espafola del cuestionario

“International Consultation on Incontinence i
Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)" se

validé utilizando como estandar de oro el Symonds T, 2003
diagnostico clinico y por urodinamia; permite Espuiia PM et al, 2004
no solo detectar la IU sino ademas categorizar

las pacientes de acuerdo con la gravedad de los

sintomas y el grado de preocupacion que éstos

les generan (la mayor gravedad se asocié a

mayor puntuacién del I1CIQ). En promedio el

tiempo en que se aplica es 3.5+ 1.5 minutos.

La sensibilidad, la especificidad y los valores

predictivos positivo y negativo respecto al

diagnéstico por urodinamia fue 88%; 41%;

85% y 46% respectivamente.
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ALGORITMOS

ALGORITMO 1

No requiere
intervencion médica
para IU

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER

Paciente femenino que
acude a consulta de
M:F.

¢Tiene factores de
riesgo para IU?

;Presenta pérdida
involuntaria de
orina?

Consejeria sobre
factores de riesgo
modificables.
Capacitacién para
fortalecimiento de
piso pélvico

Interrogatorio
Exploracién fisica
Exploracion
bimanual
Tacto vagina
Tacto rectal
Prueba de valsalva
(pujo)

Transtornos de la
estatica pélvica
Tumores
Incontinencia fecal
Vejiga palpable
postvaciamiento
Probable
enfermedad
o |neurolégica o fistula

»

A

Incontinencia
urinaria de esfuerzo
Incontinencia mixta

Cita abierta
Seguimiento cada
3-6 meses

urogenital
Antecedente de
tratamiento
quirdrgico por
incontinencia
urinaria
Incontinencia
urinaria de urgencia
o vejiga hiperactiva

Envio a Segundo

Pe acuerdo a diario
vesical
Zpresenta mejori

¢ Tiene factores de
riesgo modificables
actores desencadenante

A 4

Nivel de Atencién
Médica

Modificar
factores de
riesgo

Evitar factores
prondsticos

Indicar y capacitar

Modificar estilos de vida
Capacitar e indicar
entrenamiento vesical
Ejercicio de
fortalecimiento de piso
pélvico x 6 — 8 semanas

para diario vesical

|

Valoracién de diario
vesical de 3 dias
a) establecer
promedio de tiempo
entre pérdidas
b) determinar
calidad de vida

¢La calidad de vida esta

afectada severamente?

‘—‘ Envio a 2do. nivel
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS
Diario miccional es el registro del nimero de micciones durante el dia y la noche al menos por 24 horas.

Diario Vesical como registro de micciones y volimenes asociados, episodios de incontinencia, utilizacion
de toallas y otra informacion acerca de liquidos ingeridos, el grado de urgencia y el grado de incontinencia.
Puede ser de 7 o 3 dias, pero al menos deben completarse 3 dias.

Hiperactividad vesical urodinamica puede presentarse con y sin incontinencia urinaria. La hiperactividad
del detrusor es una observacion urodinamica caracterizada por contracciones involuntarias del detrusor
durante la fase de llenado y que pueden ser espontaneas o provocadas. Pueden ser fasico o Terminal.

Incontinencia de esfuerzo o de stress: La incontinencia urinaria de esfuerzo es la queja de pérdida
involuntaria de orina durante el esfuerzo o ejercicio o durante el estornudo o tos. Es la mas frecuente en
mujeres en edad reproductiva, se produce con el aumento de la presion abdominal con esfuerzos fisicos.
Generalmente la pérdida de orina es escasa, intermitente y no ocurre en decubito. Se origina por
incremento de la motilidad uretral, insuficiente funcién intrinseca del esfinter o ambos.

Incontinencia de urgencia o urgencia miccional: es la queja de pérdida involuntaria de orina acompanada
o precedida inmediatamente por urgencia. Es mas frecuente en mujeres de 75 afnos o mas. La necesidad de
orinar se presenta de manera repentina, la perdida de orina se produce antes de iniciar la miccion
voluntaria, a diferencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo, se puede presentar en dectbito. Es
secundaria a contracciones involuntarias del musculo detrusor por defectos neurolédgicos o inestabilidad
vesical.

Incontinencia mixta, Es la queja de pérdida involuntaria de orina asociada con urgencia y también con
esfuerzo, ejercicio, estornudo o tos. Coexisten los mecanismos responsables de la incontinencia urinaria de
esfuerzo y de urgencia.

Vejiga hiperactiva: presencia de urgencia, frecuencia y nicturia con o sin incontinencia.

Detrusor hiperactivo es la observacion urodinamica caracterizada por contracciones involuntarias del
detrusor durante la fase de llenado y que pueden ser espontaneas o provocadas

Tratamiento conservador: es usualmente dirigido como una intervencion inicial que con lleva riesgos
minimos.
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6. ANEXOS

6.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segun
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se utilizan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para la
adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

MODELO DEL “SCOTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK" (SIGN)

La escala SIGN utiliza dos atributos para evaluar la calidad de la evidencia cientifica (nivel de evidencia) : el
diseno del estudio y el riesgo de sesgo.

Para la clasificacion del disefio del estudio se utilizan los nimeros del 1 al 4.

Para evaluar el sesgo se utilizan signos que informan sobre el grado de cumplimiento de los criterios clave
relacionados con ese potencial riesgo (++,+,-)
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MODELO DEL SCOTISH INTERCOLLEGIATE
GUIDELINES NETWORK (SIGN)
NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE (NICE)

Niveles de evidencia cientifica

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de
sesgo.
1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de sesgo.
24+ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas diagndsticas de alta
calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo,
y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.
2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con bajo riesgo de sesgo, y
con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.
2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinidn de expertos.
Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la poblacion
diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables a la poblacién diana
de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2
++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

? Consenso del equipo redactor.

Buena Practica Clinica
v Practica recomendada, basada en la experiencia

clinica y el consenso del equipo redactor
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MODELO DEL “NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE” (NICE)

Una de las limitaciones que presenta el sistema SIGN es la evaluacion de la calidad de los estudios sobre
preguntas de diagnostico. En el caso de los estudios sobre validez de pruebas diagnosticas, los estudios
transversales o de cohorte el sistema SIGN no les otorga el nivel maximo de evidencia cientifica. Aunque
estos disefios son los mas apropiados para ello el maximo nivel que pueden alcanzar es 2 por tanto dan
lugar a recomendaciones de grado B o inferiores. Debido a esto NICE introdujo una adaptacion del sistema
del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford para los estudios de pruebas diagnosticas.

Niveles de evidencia

Nivel Significado

la Evidencia procedente de Meta analisis de Ensayos Clinicos Aleatoriazados

1b Evidencia procedente de al menos un Ensayo Clinico Aleatorizado

2a Evidencia procedente de al menos un Ensayo Clinico controlado no aleatorizado bien disefiado, Estudios
de cohorte con grupo de referencia

2b Evidencia procedente de al menos un estudio cuasiexperimental bien disenado, estudios de caso control

3 Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, tales como estudios comparativos, estudios
de correlacion y de casos

1 Evidencia procedente de reportes de comité de expertos, opinidn o experiencia clinica de expertos

Fuerza de la recomendacién

Grado Significado

A Directamente basados en nivel | de evidencia

B Directamente basado en nivel 2 de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel | de
evidencia

C Directamente basado en nivel 3 de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel 1, 2 de
evidencia

D Directamente basado en nivel 4 de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel 1, 2, 3 de

evidencia

GPP: Buena practica clinica (opinién del grupo que elaboré la GPC)
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ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO
NIVELES DE EVIDENCIA

Tipo de Evidencia cientifica Niveles
Revisién sistemética (con homogenidad)a de estudios de nivel 1 b la
Ib

Estudios de nivel 1 b
Estudios de nivel 2 ¢ Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2
Estudios de nivel 3 d Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3

Consenso, informes de comités de expertos o opiniones y /o experiencia clinica sin valoracién critica
explicita; o en base a la psicologia, difusion de la investigacion o ‘principios basicos’

Notas:
a Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequenas en la direccion y grado de los resultados entre los
estudios individuales que incluye la revision sistematica.
b Estudios de nivel 1:
= aquellos que utilizan una comparacién ciega de la prueba con un estandar de referencia validado (gold standard)
®  en una muestra de pacientes que refleja a la poblacion a quien se aplicaria la prueba.
c Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas:
= poblacién reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacién a la que se le va a aplicar la prueba)
= utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la ‘prueba’ es incluida en la ‘referencia’, o
aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la ‘referencia’)
®  lacomparacion entre la prueba y la referencia no esta cegada
Estudios de casos y controles.
d Estudios de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas sefialadas anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the Centre for Reviews
and Dissemination Report Number 4 (2001)

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO
CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Recomendacion Evidencia
A Estudios con un nivel de evidencia la o |Ib
B Estudios con un nivel de evidencia Il
C Estudios con un nivel de evidencia llly
D

Estudios con un nivel de evidencia IV
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SISTEMA DE CLASIFICACION DEL "AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS” ACOG

Nivel de Evidencia
1. Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado
[I-1 Evidencia obtenida de un ensayo clinico controlado no aleatorizado

[I-2 Evidencia obtenida de estudios de cohorte o casos y controles de mas de un centro o grupo de
investigacion.

I1-3 Evidencia obtenida de multiples series de casos con o sin intervencion. Resultados dramaticos en
experimentos no controlados que podrian ser considerados como un tipo de evidencia.

[1l Opinidn de autoridades respetables basadas en la experiencia clinica, estudios descriptivos o reporte de
comité de expertos.

Fuerza de la Recomendacidn

Nivel A Las recomendaciones estan basadas en una evidencia cientifica buena y consistente
Nivel B Las recomendaciones estan basadas en una evidencia cientifica limitada e inconsistente
Nivel C Las recomendaciones estan basadas principalmente en consenso y opinion de expertos

A continuacion se utilizan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para la
adopcion y adaptacion de las recomendaciones

6.2 Anexos CLiNIcOSs

CuUADRO I. FACTORES DE RIESGO PARA INCONTINENCIA URINARIA

Factores de Riesgo

Sindrome metabdlico (diabetes, dislipidemias, obesidad, hipertensién)
Estrefimiento cronico

Enfermedades pulmonar cronica obstructiva

Esclerosis maltiple

Demencia

Antecedentes de cirugia de columna

Tumores que comprimen la medula espinal

Hernia de disco

Antecedente de accidente cerebral vascular

Parkinson

Menopausia

Edad

Factores ocupacionales (trabajos que requieran grandes esfuerzos fisicos,
deportes de impacto)

Generales

Antecedentes de cirugia por incontinencia, histerectomias

Antecedentes ginecoobstétricos (partos multiples, productos macrosémicos,
aplicacién de férceps, distocias, expulsivo prolongado)

Uso de medicamentos* (sedantes, ansioliticos, hindpticos, prazocin, diuréticos,)
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Trastornos de la estatica pélvica (cistocele, prolapso uterino, rectocele)
Consumo de alcohol, tabaco, te, café etc

Especificos Secuelas de incontinencia urinaria por irritacién cronica de la vejiga
Vaginitis o uretritis atrofica
Infeccion de vias urinarias
Son factores modificables los que se encuentran sombreados

CuaDpRro Il. FARMACO QUE PUEDEN AFECTAR LA FUNCION DE LAS ViAS URINARIAS BAJAS

Farmacos

Efecto en las vias urinarias bajas

Diuréticos
Cafeina
Alcohol
Analgésicos narcéticos
Agentes anticolinergicos
Antihistaminicos
Agentes psicotropicos

e  Antidepresivos

e  Antipsicoticos

e Sedantes e hipndticos
Bloqueadores alfa adrenérgicos
Agonista alfa adrenérgicos

Poliuria, frecuencia, urgencia

Frecuencia, urgencia

Sedacion, diuresis, disminucién de la motilidad

Retencion urinaria, impactacion fecal, sedacion y delirium
Retencidn urinaria, dificultad de vaciamiento

Accion anticolinérgica, sedacion

®  Accion anticolinérgica, sedacion

®  Accioén anticolinérgica, sedacion

e  Sedacion, relajacion muscular, confusion
IU por esfuerzo
Retencidn urinaria, dificultad de vaciamiento

Blogueadores de los canales del calcio

Modificado por Parsons M, Cardozo L. Female urinary incontinence in practice London: The Royal Society of Medicine Press;
2004. P. 36. ACOG, 2005
http://www.rsmpress.co.uk/bkparsons.htm.

Cuapro Ill. CAusas ComuNES DE INCONTINENCIA URINARIA TRANSITORIA

Infeccion de vias urinarias o uretritis
Uretritis atrofica o vaginitis
Efecto adverso a farmacos
Embarazo
Incremento en la produccion de orina

e  Metabdlicas (hiperglucemia, hipercalcemia)

e  Exceso de ingesta de liquidos

e  Hipervolemia
Delirium
Movilidad restringida
Impactacion fecal
Sicopatologia
Adapted with permisson from Resnick NM, Yalla SV. Management of urinary incontinence in the elderly. N Engl J Med
1985;313:800-805. Copyright 1985 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.
ACOG, 2005

Cuapbro IV. CuesTioNARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA PACIENTES CON
INncoNTINENCIA URINARIA ICIQ-SF
Hay mucha gente que en un momento determinado pierde orina. Estamos intentando determinar el
numero de personas que presentan este problema y hasta que punto les preocupa esta situacion. Le
estariamos muy agradecidos si nos contestase las siguientes preguntas, pensando en como se ha
encontrado en las tltimas cuatro semanas.
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1. ;Con que frecuencia pierde orina? (Marque solo una respuesta)

Nunca puntos

Una vez a la semana

2-3 veces por semana

Una vez al dia

Varias veces al dia

n|ih|WINI|H|O

Continuamente

2. Indique su opinion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa, es decir, la cantidad de

orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccién como si no). Marque solo una respuesta.

No se me escapa nada puntos

Muy poca cantidad

Una cantidad moderada

o|R~[N|] O

Mucha cantidad

3. (En que medida estos escapes de orina han afectado su vida diaria? Desde nada que se califica como 1
hasta mucho que se califica como 10; puede marcar cualquier punto intermedio.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Puntos

Nada
Mucho

4. Senale lo que le pasa a usted, cuando pierde orina:
Nunca pierde orina

() Pierde orina antes de llegar al bafio

( ) Al toser o estornudar

( ) Mientras duerme

() Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio

() Cuando termina de orinar y ya se ha vestido

( ) Sin motivo evidente

( ) De forma continua

El 1CIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un cuestionario
autoadministrado que identifica a las personas con incontinencia de orina y el impacto en la calidad de
vida. Se considera diagndstico de IU cualquier puntuacion superior a cero, a mayor puntuaciéon mayor
incontinencia y peor calidad de vida. En la dltima pregunta orienta sobre el tipo de incontinencia
urinaria.
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CuADRO V. VALIDEZ DEL DIAGNOSTICO DEL TIPO DE INCONTINENCIA URINARIA CON BASE EN SINTOMAS Y

SIGNOS.
Diagnostico clinico Sensibilidad Especificidad VPP VPN
%(1C95%) %(1C95%) %(1C95%) %(1C95%)

Incontinencia urinaria de 66 83 70 69
esfuerzo (17-83) (49-92) (41-95) (49-85)
Incontinencia mixta 68 77 35 90

(42-85) (34-89) (18-70) (80-97)
Incontinencia urinaria de 45 96 73 91
urgencia (14-86) (81-98) (25-81) (79-98)

Estandar de oro: Cistometria Multicanales

V/PP valor predictivo positivo

VPN valor predictivo negativo

Cuadro VI. Diagnéstico diferencial de incontinencia urinaria en la mujer

Etiologia Genitourinaria

Etiologia no genitourinaria

Enfermedades de almacenamiento y llenado Funcional
e Incontinencia de esfuerzo urodinamica .
e  Sobre actividad del detrusor (idiopatica o U
nerogénica)
e  Tipos mixtos o
Fistulas .

Neuroldgicas
Cognitivas

Psicoldgicas
Deterioro fisico

e Vesical Medio ambiental
e  Uretral Farmacolégica
e  Ureteral Metabdlicas
Congénitas
e  Epispadias
e  Uréter ectopico
ACOG; 2005
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Miccién
normal
Horario (si 6 no)

24 - 6hr
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Cuadro VII. Diario Vesical

Pérdida de orina
(cantidad aproximada)

¢Pérdida por

urgencia?
(si 6 no)

¢Pérdida por esfuerzo ?
(si 6 no)

Cantidad
aproximada
de ingesta de
liquidos

6 -8 hrs

8 -10 hrs

10-12hrs

12-14hrs

14-16hrs

16-18hrs

18-20hrs

20-22hrs

22-24hrs

Intervalo tiempo promedio entre pérdidas o micciones

No. de episodios de incontinencia

Realizado por el grupo elaborador de la GPC de Incontinencia Urinaria Femenina

6.3 MEDICAMENTOS

MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE INCONTINENCIA URINARIA

PRINCIPIO ACTIVO

DOSIS RECOMENDADA

PRESENTACION

TIEMPO (PERIODO DE

uso)
Oxibutinina 5mgvoc8al2hrs Caja con 20 tabletas 5 mg 2 meses
Clave 4305
L-Tartrato de Tolterodina 2 mg cada 12 horas 0 1 mg Caja con 14 tabletas 2 mg 6 a 8 semanas
cada 12hrs Caja con 7,14, 28 capsulas Clave 4304

Premarin (estrégenos
Conjugados de origen Equino)

Aplicar vaginal 1gr durante 3
semanas y una de descanso
o diario por dos semanas y
después lunes y jueves

Crema, cada gr equivale a
0.625 mg de estrégenos
conjugados de origen equino

3 a 6 meses y valorar dosis a
juicio del Médico
Clave 1506
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