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Incontinencia urinaria en la mujer
Fecha de la ultima revision: 13/06/2016

indice de contenidos

. ¢De qué hablamos?

¢ Coémo se clasifica?

. ¢Como se diagnostica?
. ¢Cémo se trata?

. Bibliografia

. Mas en la red

Autora

NO A WN

¢De qué hablamos?

La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involuntaria de orina, problema que se puede manifestar con diferentes niveles de gravedad y en relacion con diferentes
causas. Afecta a un gran niumero de personas, la mayoria de ellas son mujeres.

La informacion sobre la prevalencia de la U en la mujer en la literatura es variable, desde 17% (Bedretdinova D, 2015) a 55% (Wood LN, 2014). Otros autores
informan de una prevalencia de 25% a 45% en mujeres y de 11% a 34% en varones (Buckley BS, 2008). Seis de cada 100 personas afectadas tienen un grado de |U
que altera su calidad de vida. En muchos casos la IU se oculta al profesional (Cheater FM, 2000).

Si bien es un problema que no altera el prondstico vital, tiene una morbilidad psicoldgica asociada. Puede afectar el suefio por pérdidas nocturnas. Disminuye la
autoestima, la autonomia, incrementa el riesgo de aislamiento social, de depresién y de disfuncién sexual. Ocasiona mala calidad de vida y percepcion negativa de la
propia salud. Existe un acuerdo universal sobre la importancia de este problema en términos de sufrimiento de las personas y de coste econémico (Lucas MG, 2013).

¢Como se clasifica?

La clasificacion de la U es util para el diagnostico y para la decisién terapéutica.

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). La pérdida de orina se produce al toser, estornudar, reir, cargar peso o por realizar otro esfuerzo fisico. Es el tipo de
incontinencia prevalente en mujeres menores de 60 afios. Se origina por insuficiencia en el esfinter uretral, debilidad de las estructuras que soportan la uretra o por la
coexistencia de ambos problemas. La pérdida de orina ocurre en el momento de realizar el esfuerzo, por la apertura del esfinter uretral al aumentar la presién
abdominal sin que exista contraccion del musculo detrusor.

Factores de riesgo:

El embarazo, parto vaginal, histerectomia, prolapso vaginal que incluye cistocele, rectocele o prolapso uterino, son factores que favorecen la aparicion de 1U. La
debilidad de la musculatura del suelo pélvico contribuye tanto al prolapso como a la IU, se consideran problemas relacionados al ser producidos por la misma causa
(Wood LN, 2014). Factores de riesgo de 1U:

» Paridad.

» Parto vaginal.

« Uso de forceps.

» Recién nacido grande.

» Déficit estrogénico.

« Edad.

» Enfermedad neuroldgica.

» Prostatectomia.

» Alteraciones de la funcionalidad.
» Comorbilidad.

Un indice de masa corporal elevado, edad avanzada, antecedentes familiares de IU, consumo de tabaco y de café también contribuyen a la aparicion de varios tipos
de incontinencia (Wood LN, 2014).

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU). Se caracteriza por aparicion repentina e inminente del deseo de orinar y pérdida involuntaria de orina durante la sensacion
de urgencia o inmediatamente después. Suele acompafarse de aumento de la frecuencia tanto diurna como nocturna. Es una forma de U que pueden tener mujeres
jovenes, pero afecta en mayor medida a mujeres postmenopausicas.

La IUU aparece por contraccion inadecuada de la vejiga debido a hiperactividad del musculo detrusor que puede ser secundaria a problemas neurolégicos o por
anormalidades en la vejiga (Nygaard |, 2010). En la mayoria de los casos no se encuentra causa (80%). La IUU incluye el sindrome de vejiga hiperactiva (VH), cuadro
clinico complejo que generalmente se acompafa de aumento de la frecuencia y nicturia con o sin incontinencia, en ausencia de infeccién urinaria o de otra
enfermedad (Wood LN, 2014).

Causas de vejiga hiperactiva:
« Idiopatica.

» Secundaria:
o De origen neurolégico.
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o Ofras:
= Problemas de vejiga:
= Tumores.
= Infiltracién de tumores externos al aparato urinario (recto o endometrio).
= Alteracion de la pared.
= Calculos.
= Infeccion.
= Obstruccion.
= Prolapso de 6rganos pélvico.
= Cuerpo extrafo.
= Cistitis quimica, por radiaciéon o quimica.
= Déficit estrogénico.
= Uso de diuréticos.
= Histerectomia.
= Diabetes.

La incontinencia urinaria mixta (IlUM) combina la IUE e IUU, coexiste hiperactividad del detrusor e incompetencia esfinteriana. Es la mas frecuente en mujeres
mayores de 70 anos.

Incontinencia por rebosamiento. Se manifiesta como goteo o pequefias pérdidas continuas asociadas a un vaciado incompleto de la vejiga (también se le denomina
incontinencia por vaciado incompleto), con un amplio rango de variabilidad en su sintomatologia en relacion con la causa que la origina. Se puede presentar de forma
aguda o cronica. Este tipo de IU se produce por obstrucciéon mecanica o funcional a la salida de orina, con el consiguiente aumento de volumen postmiccional y vejiga
sobredistendida; o bien por hipoactividad del detrusor en relacién con afectaciéon de musculo liso, fibrosis, neuropatia, etc.

Incontinencia urinaria transitoria o reversible. Situacion en la que existen pérdidas de orina a pesar de estar conservada la funcionalidad del tracto urinario inferior.
Puede producirse por infecciones, enfermedades psiquiatricas, farmacos, impactacion fecal, déficit cognitivo o problemas que afectan la movilidad y dificultan el
acceso al bafo.

Farmacos y sustancias que pueden causar incontinencia urinaria:

» Alcohol.

» Bloqueantes a adrenérgicos (en mujeres).
e Diuréticos de asa.

« Antipsicéticos.

» Inductores del suefio.
 Anticolinérgicos.

» Calcioantagonistas.

¢Como se diagnostica?
Historia clinica relacionada con la incontinencia

Aunque el cribado de IU no forma parte de las recomendaciones de las asociaciones profesionales de actividades preventivas ni uroldgicas, la identificacion y el
tratamiento de IU en una mujer cuya calidad de vida esta afectada por este problema puede proporcionar el maximo beneficio (Wood LN, 2014).

La historia clinica debe incluir datos sobre tiempo de evolucién, sintomas urinarios, intensidad y frecuencia de las pérdidas, urgencia, nicturia, hematuria, sindrome
miccional, uso de protectores e ingesta de liquidos. La manera en la que se presentan las pérdidas permite clasificar la IU en IUE, IUU o IUM (Lucas MG, 2013; Wood
LN, 2014).

Preguntas sobre la incontinencia urinaria que ayudan a su clasificacion:

. ¢,Se le escapa la orina al toser, reir, estornudar o levantar pesos?

. ¢ Alguna vez se le escapa la orina cuando nota una sensacion repentina de ganas de orinar?
. ¢,Alguna vez siente un deseo repentino e incontrolable de ganas de orinar?

. ¢, Cuantas veces orina durante el dia?

. ¢, Cual es el maximo tiempo que aguanta sin orinar?

. ¢ Cuantas veces le despiertan las ganas de orinar durante el suefio?

. ¢ Tiene la sensacion de que no vacia la vejiga completamente?

. ¢,Se moja mucho o se le escapan solo unas gotas?

. ¢ Tiene que usar compresas o algun otro protector?

. ¢ Tiene que cambiarse el protector a lo largo del dia?

QOWoONOUORWN-

-

La respuesta positiva a la pregunta 1 orienta a IUE, las preguntas 2 y 3 a IUU. Nicturia y deseo frecuente de orinar a IUU.

Es interesante conocer la historia obstétrica y ginecoldgica, antecedentes de cirugia pélvica, o de radioterapia, comorbilidad y farmacos utilizados que puedan estar
relacionados con los sintomas (Lucas MG, 2013).

Se recomienda realizar analisis de orina para evaluar microhematuria o la presencia de otros elementos anormales en la orina.

IU e infeccion urinaria

La infeccion de orina sintomatica puede ocasionar pérdida de orina o agravar la IU establecida (Moore EE, 2008). Sin embargo la bacteriuria asintomatica tiene muy
poca influencia y la erradicacién de la misma no la modifica. Se recomienda solicitar analisis de orina en la evaluacion inicial de la IU y tratar la infeccion sintomatica.
El tratamiento de la bacteriuria asintomatica no mejora la IU (Lucas MG, 2013).

Examen fisico

El examen fisico debe incluir evaluacion cognitiva, exploracién abdominal, neurolégica y vaginal. En la exploracion vaginal interesa evaluar atrofia, prolapsos de
érganos pélvicos y la capacidad para realizar ejercicios de Kegel (NICE, 2015).
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Cuestionarios
Se dispone de cuestionarios para evaluar sintomas de U, calidad de vida, indices de gravedad, etc. (ICIQ, BFLUTS, I-QOL, SUIQQ, UISS, SEAPI-QMM, ISI y KHQ).

No hay datos que justifiquen la necesidad de su cumplimentacion en la evaluacion clinica ya que no se ha demostrado que mejoren los resultados en salud en las
personas con IU. Los cuestionarios son de ayuda para evaluar el efecto de tratamientos, para estudios o para auditorias (Lucas MG, 2013).

Diario miccional

Los diarios miccionales sirven para cuantificar los sintomas de 1U, Su realizacion se considera un criterio de calidad de la atencion a la mujer con U (NICE, 2015).
Se puede conocer la frecuencia, la intensidad y el momento en que se producen las pérdidas y el volumen total de orina en 24 horas. Ayudan al profesional y a la
mujer a entender el motivo de las pérdidas y a orientar el tratamiento adecuado (NICE, 2015) al evitar errores de estimacion (Stay K, 2009). Se recomienda que la
duracion de los registros sea inferior a 7 dias, un registro de 3 dias que incluya jornadas de trabajo y de descanso se considera suficiente (NICE, 2015; Ku JH, 2004).

No suelen ser utiles en casos de IU muy importante (Lucas MG, 2013).

Hay diferentes tipos de diarios miccionales disefiados con objetivos especificos: registro de horario de micciones en 24 horas, registro de frecuencia y volumen en 24
horas, diarios vesicales para registro de los episodios de incontinencia, protectores usados, liquidos ingeridos, grado de urgencia y grado de IU (Lucas MG, 2013).

Diario miccional.

LiQuIDOS - SENSACION DE
HORA MICCIONES PERDIDAS DE ORINA
INGERIDOS URGENCIA ¢QUE ESTABA HACIENDO EN EL MOMENTO DE
: . LA PERDIDA?
A T,'po. i Cantidad Ca_n Heee Poco Moderada Abundante Si NO
PM liquido orinada

Fecha: /| |/

Volumen residual

El volumen residual (VR) tras la miccion indica vaciado inadecuado, en algunos casos puede ocasionar dilatacién ureteral e insuficiencia renal. La presencia de VR se
relaciona con la obstruccion a la salida de la orina y a hipoactividad del musculo detrusor. Se puede medir con sonda o con mayor precisiéon mediante ecografia. No
hay datos que indiquen la necesidad de evaluar el VR en personas con IU ni se conoce el valor normal del mismo. Se recomienda hacer la evaluacién de VR con
ecografia en personas con alteraciones en la miccion, infecciones urinarias de repeticion (NICE, 2015), IU complicada o en tratamiento que pueda afectar al vaciado
adecuado de la vejiga (Lucas MG, 2013).

Test del empapador

Una manera de cuantificar la pérdida es a través del test de la compresa o empapador. Para ello se mide la cantidad de orina contenida durante un tiempo
determinado de uso. Hay dudas sobre variables como duracion y papel de la actividad fisica, tiene escasa adherencia. No se recomienda su utilizacion rutinaria
(Lucas MG, 2013; Groutz A, 2000; NICE, 2015).

Pruebas complementarias. Es conveniente conocer la funcion renal. Segun el contexto se valorara solicitar los niveles de calcio, glucosa y vitamina B12 en sangre.
En los casos de IUU o IUM se debe hacer estudio de orina mediante tira y si hay sintomatologia urinaria se considerara la necesidad de solicitar urocultivo (NICE,
2015). La evaluacion de la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres no incluye la realizacion de pruebas de imagen (Lucas MG, 2013).

Para completar la exploracion y los mecanismos que intervienen en la IU en casos seleccionados se plantea la realizacion de un estudio urodinamico, que evalua la
relacion volumen/presion de la vejiga, la funcién motora y funcional. No es una exploracion rutinaria. Se indica en casos de vejiga hiperactiva con sospecha de
hiperactividad del detrusor, sintomas que sugieren disfuncién de la miccion, prolapso de compartimento anterior, cirugia previa a la incontinencia (NICE, 2015) y en
casos de |U mixta (Wood LN, 2014).

La mayoria de casos de U pueden ser estudiados inicialmente en atencion primaria. Sera necesario valorar la interconsulta con el segundo nivel en pacientes en los
que la IU se asocia a alguna de las siguientes situaciones (NICE, 2015):

« Hematuria sin infeccion.
» Sospecha de enfermedad vesical o pélvica (cistitis intersticial, calculo, fistula o tumor).
» \ejiga palpable en tacto bimanual tras el vaciado de la vejiga.


https://www.fisterra.com/gestor/upload/guias/DiarioMiccional.pdf
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» No disponibilidad de pruebas necesarias para realizar el diagnéstico diferencial.
» Falta de respuesta a tratamiento con fisioterapia o farmacos, en IUE o en |UU.

Derivacion a segundo nivel si la IU se asocia a (NICE, 2015):

» Dolor vesical o uretral persistente.

» Masas pélvicas clinicamente benignas.
« Incontinencia fecal asociada.

» Sospecha de enfermedad neurolégica.
« Dificultad para orinar.

» Sospecha de fistula urogenital.

» Cirugia de continencia previa.

« Cirugia previa de cancer.

» Radioterapia pélvica previa.

Derivacion urgente si la IU se asocia a:

» Microhematuria en mujeres de edad de =50 afos.

» Hematuria.

« Infeccién urinaria persistente asociada a hematuria en mujeres >40 afios.
» Sospecha de tumor maligno en el tracto urinario.

¢Como se trata?

En las personas mayores la IU puede estar causada por un problema de salud asociado, que también podria empeorar una IU previa establecida. Las enfermedades
implicadas con mayor frecuencia son las que originan poliuria, nicturia, aumento de la presion abdominal o alteraciones del sistema nervioso central (SNC).

« Insuficiencia cardiaca.

« Insuficiencia renal cronica.

« Diabetes.

» Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
» Problemas neurolégicos.

o lctus.

« Demencia.

» Esclerosis multiple.

» Trastornos del suefio.

Es posible que la solucién de alguna de las enfermedades mejore los sintomas de 1U. En muchos casos es dificil individualizar el problema fundamental.
Se insiste en la necesidad de revisar los farmacos utilizados, los que actian sobre en SNC y estrégenos que pueden tener responsabilidad en los sintomas.
Cambios en estilo de vida

En los casos de IUU o VH es conveniente hacer una ingesta racional de liquidos. Considerar el liquido contenido en los alimentos en el cémputo diario, salvo que esté
indicada una ingesta alta de liquidos por otro motivo, se recomienda evitar la cafeina (NICE, 2015).

Evitar el estrefiimiento por ser un factor que contribuye a la IU o a disfunciones en la miccién. Recomendar la pérdida de peso si el indice de masa corporal es
superior a 30 kg/mZ2, la pérdida de peso reduce de manera significativa los sintomas de 1U (NICE, 2015; Wood LN, 2014; Subak LL, 2009).

Tratamiento IUE
Tratamiento no farmacoldgico:

Los ejercicios de suelo pélvico o de Kegel son la primera linea de tratamiento para la IU en sus presentaciones de esfuerzo, de urgencia y mixta. Se recomienda
realizar al menos 8 contracciones tres veces al dia durante 3 meses. Si los resultados son favorables se puede continuar (NICE, 2015). Son mas efectivos que
placebo o no tratamiento en las tres presentaciones de la IU de esfuerzo, IU de urgencia e IU mixta (Dumoulin C, 2014). Las personas con vejiga hiperactiva también
se benefician de su realizacion (Gormley EA, 2012).

Las mujeres pueden hacer los ejercicios con la ayuda de dispositivos. Se trata de elementos de forma coénica con distintos pesos disefiados para ser introducidos en la
vagina por la propia mujer que ha de realizar contracciones de la musculatura pélvica para evitar que se caigan. No se ha demostrado que tengan resultado mejor que
la realizacion de los ejercicios de Kegel, pero es una opcion para las mujeres que lo consideren adecuado.

El pesario (dispositivo similar al diafragma usado como anticonceptivo de barrera por la mujer) introducido en la vagina con la finalidad de hacer presién sobre la
uretra para mantenerla contraida, se menciona como otra posibilidad de tratamiento de la 1U, con resultados inferiores a los obtenidos con los ejercicios (Richter HE,
2010). Si bien su utilizacion es rechazada por instituciones acreditadas (NICE, 2015) puede ser una solucién para casos muy aislados.

La fisioterapia con estimulacion eléctrica o biofeedback sobre musculos seleccionados es una alternativa valida en mujeres que tienen dificultades para el
adiestramiento (NICE, 2015).

Tratamiento farmacolégico:

En la actualidad los farmacos tienen un escaso papel en el tratamiento de la IUE.

La duloxetina inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina, aprobado por la EMEA en sus distintas presentaciones para el tratamiento de la depresion
mayor, dolor neuropatico periférico y ansiedad generalizada, tiene un efecto positivo en la IUE de grado moderado-grave en la mujer. Los ensayos clinicos revelan una

mejoria de los resultados de las medidas de calidad de vida, pero cuestionan los beneficios sustanciales sobre la propia IUE (Shamliyan TA, 2008; Mariappan P,
2007). Las presentaciones farmacoldgicas de la duloxetina disponibles en Espafia no incluyen la indicacién de la IUE.


https://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/informacion-para-pacientes/incontinencia-urinaria-mujer/
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Tratamiento quirurgico:

Si fracasa el tratamiento conservador se puede recurrir a tratamiento quirdrgico. Con la cirugia se intenta mantener una estructura de apoyo estable para el cuello de
la vejiga que evite su descenso con el aumento de presion abdominal. La técnica mas usada es la implantacion de un cabestrillo o sling, banda de material sintético
sobre la que se apoya la uretra. Es una cirugia minimamente invasiva con buenos resultados (84-99%), menos complicaciones y mejor tasa de incontinencia en
mujeres de cualquier edad que las técnicas clasicas. Los efectos adversos mas frecuentes son sangrado, dolor, infeccién, urgencia de novo (tipo de incontinencia que
aparece tras la cirugia y con caracteristicas diferentes de la IU previa), retencion urinaria o fracaso del tratamiento (Ford A, 2015; Wood NL, 2014).

Tratamiento IUU

Tratamiento no farmacoldégico:

El primer paso es reeducar la vejiga con el objetivo de reducir la frecuencia de las micciones alargando el tiempo entre las mismas. Conocido el tiempo entre
micciones mediante el diario miccional, se intentara prolongar en 15 o 30 minutos cada intervalo (Wood LN, 2014). Este entrenamiento se recomienda realizarlo
durante 6 semanas en IUU e IUM (NICE, 2015).

Tratamiento farmacolégico:

Los farmacos anticolinérgicos son la base del tratamiento de la IUU y del sindrome de vejiga hiperactiva cuando no hay respuesta adecuada al tratamiento de
reeducacion de la vejiga y de fortalecimiento de suelo pélvico (Rai B, 2012; Chapple C, 2008; Alhasso AA, 2006). Los farmacos utilizados son oxibutinina,

tolterodina, fesoterodina, trospio, solifenacina, darifenacina y mirabegron. Mirabegron, de aprobacién reciente, actda a través de un mecanismo diferente a los
anteriores (Wood NL, 2014).

Los anticolinérgicos son efectivos en el tratamiento de la vejiga hiperactiva y sus resultados mejoran si se asocian a la terapia conductual de la [UU mencionada. La
eleccioén del farmaco depende de la eficacia, de los efectos secundarios, de la presencia de otras enfermedades y del coste. La falta de respuesta con un farmaco no
excluye buena respuesta con otro. Se indican también en las formas mixtas de IU y en el sindrome de VH. No se recomiendan en IUE ni en ancianas fragiles (Wood
NL, 2014).

Si se exceptuan los efectos secundarios, no existen grandes diferencias entre farmacos, aunque se toleran mejor los de accion prolongada (Wood NL, 2014). Los
efectos beneficiosos del tratamiento pueden demorarse hasta cuatro semanas desde el inicio. Si pasado ese tiempo no se obtienen resultados favorables o los efectos
secundarios no se toleran se puede cambiar por otro farmaco o incrementar la dosis si es bien tolerado. Se recomienda esperar mas de cuatro semanas antes de
hacer cambios (Wood NL, 2014). Si se establece el tratamiento a largo plazo se aconseja hacer revisiones anuales. Si no se solucionan los sintomas de VH es
necesario derivar al segundo nivel (NICE, 2015).

Estimulacion de via sacra:

La estimulacién de la via sacra es una opcién para las pacientes que no responden al tratamiento conservador, los estudios informan de mejoria significativa de los
sintomas mediante la aplicacion transcutanea de un dispositivo en la raiz S3 (Cameron AP, 2011; Starkman JS, 2010; Starkman JS, 2007; Brazzelli M, 2006).

La estimulacion se puede realizar de una manera menos invasiva a través del nervio tibial posterior aplicando una aguja en el maléolo medial (MacDiarmid SA, 2010;
Peters KM, 2008). EI mecanismo de accién no se conoce bien. Se recomendara si se dispone de un equipo multidisciplinar para el tratamiento, si el tratamiento
conservador ha fracasado y si la mujer no desea la aplicacion de toxina botulinica ni estimulacion percutanea de nervio sacro, explicando que no hay suficientes datos
para recomendar este tratamiento (NICE, 2015).

Toxina botulinica A:

Mejora de manera significativa la calidad de vida y la intensidad de los sintomas del sindrome de VH a las 12 semanas de utilizacion. Efectiva para las personas que
no responden al tratamiento con anticolinérgicos y en los casos de VH de causa neurégena como esclerosis multiple o lesion espinal traumatica (Chartier-Kastler E,
2015; Cruz F, 2011). Se aplica en inyeccién intravesical con anestesia local. Los efectos secundarios mas frecuentes son la infeccion de orina y la retencion urinaria,
en el 5% de los casos se necesita utilizar sonda vesical. Se considera la tercera linea de tratamiento en mujeres con sindrome de vejiga hiperactiva que estén
dispuestas a realizar auto sondaje (Gormley EA, 2011).

Estos métodos incluidos en el tratamiento no quirdrgico ni farmacoldgico de la 1U, con excepcion de ejercicios de suelo pélvico y la reeducacion de la vejiga, son
cuestionados por los resultados de los estudios, motivo por el que no existe una aceptacion unanime de los mismos (Shamliyan TA, 2008).

Tratamiento quirurgico:

No hay muchas opciones para solucionar la lUU de manera quirurgica. En casos muy exagerados de la IUU se puede llegar a aplicar técnicas como son la
neuromodulacion de la via nerviosa sacra y la cistoplastia de aumento (EBM, 2008).

Otros tipos de incontinencia

En los casos de IU mixta se optara por tratar la forma dominante de incontinencia.

En los casos de incontinencia por rebosamiento se abordara la causa desencadenante.
Absorbentes

La utilizacion de pafiales y otros absorbentes se reservaran para los casos que estan pendientes de un tratamiento definitivo, como acompafiamiento al tratamiento o
a largo plazo cuando ya se han utilizado todas las opciones de tratamiento (NICE, 2015).
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