PROGRESOS DE

Obstetricios, |
e 010800[ 010

de Ginecologia y Obstetricia
N

3 . ' ; . Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):79-91
Guia de Asistencia Practica*

Diagndstico de la incontinencia urinaria
Diagnosis of urinary incontinence

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

DEFINICION DEL PROBLEMA TablaI.
Tipos de IU mas frecuentes en la consulta
de ginecologia

La incontinencia de orina es la pérdida involuntaria de
orina.

Preguntar si la mujer tiene pérdidas involuntarias de
orinay problemas miccionales que afectan a su calidad de
vida debe formar parte de la practica diaria del ginecdélo-

En la consulta ginecoldgica los tipos de IU mas frecuentes
son:
¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo: pérdida involuntaria

go. En caso afirmativo, debe ponerse en marcha todo el de orina asociada al esfuerzo, actividad fisica, tos o
proceso diagnodstico de la incontinencia urinaria (IU). En estornudo.
la tabla | mostramos los tipos de U mads frecuentes en la * Incontinencia de urgencia: pérdida involuntaria de orina

asociada con un fuerte deseo de orinar.
¢ Incontinencia urinaria mixta: pérdida involuntaria de
orina asociada a urgencia y al esfuerzo.

consulta ginecoldgica.

El diagndstico de la IU estd basado en una serie de pro-
cedimientos: la anamnesis, la exploracion fisica, la explo-
racion urodindmicay las técnicas de imagen del tracto uri-
nario inferior. Algunos de estos procedimientos componen
la evaluacion basica, que debe practicarse a toda mujer ACTIVIDAD A REALIZAR
con sintomas de 1U, mientras que otros, mas especificos,
se reservan para los casos complejos.

El objetivo es definir de forma sistematica el proceso
diagndstico que se llevara a cabo en la evaluacién de la

DEFINICION DE LA POBLACION DIANA IU. Se incluye tanto la evaluacidn basica que deberia rea-
lizarse a todas las pacientes como la especializada que
Mujeres que acuden a cualquier consulta de ginecologia ird dirigida a un subgrupo de pacientes en funcién de los

y obstetricia con sintomas de incontinencia urinaria. hallazgos de la evaluacion bdsica.

*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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PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Evaluacion basica

Pretende identificar ademads de los factores de riesgo,
el sintoma (mediante preguntas directas o a través de
cuestionarios), el sigho (mediante la exploracion fisica y
volumen residual) y la gravedad de la IU (con cuestiona-
rios especificos o test de la compresa). El diario miccional
serd un instrumento importante para el diagndstico y
seguimiento de la IU. También es necesario descartar
patologia orgdnica o infeccién urinaria como causante
de IU.

Identificacion factores de riesgo

Se realizara una anamnesis general como primer proce-
dimiento de evaluacién de la U, para revisar los antece-
dentes familiares, personales, obstétricos y ginecoldgicos,
y una anamnesis dirigida a la evaluacién de la IU.

Mediante esta anamnesis podemos obtener una impor-
tante informacién:

Identificar los factores de riesgo para la IU, algunos de
ellos modificables, como la ingesta excesiva de bebidas
y estimulantes (café, té, etc.); o de ciertos tratamien-
tos farmacoldégicos (documento adjunto n.2 1), con una
importante repercusién como los diuréticos. A pesar de
la existencia de estudios longitudinales de calidad, la lite-
ratura sobre los factores de riesgo para la incontinencia es
muy heterogénea. Entre las mujeres jovenes y de mediana
edad solamente la edad, el IMC, la paridad y el modo de
parto estan inequivocamente asociados con la incontinen-
cia. La asociacion de estos factores de riesgo con IU de
esfuerzo es mayor que con la IU de urgencia.

Preguntas clave

Van dirigidas a valorar los sintomas indicativos de cada
tipo de IU.

En la tabla Il mostramos las preguntas clave para el diag-
néstico de presuncion de la 1U.

El conocimiento de la cantidad, del tipo de absorbentes
y del nimero de episodios de IU va a permitir etiquetar
la gravedad de la IU.

En el documento adjunto n.2 2 mostramos el test valida-
do en espafiol de gravedad de la IU de Sandvik.

Es importante identificar los sintomas asociados a la IU
gue corresponden al resto de las disfunciones del suelo
pélvico, como son el prolapso, la incontinencia fecal, el
dolor pélvico y la disfuncion sexual.

La presencia de urgencia miccional con o sin inconti-
nencia de urgencia y a menudo asociada a un aumento
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de frecuencia diurna y/o nocturna forma el complejo sin-
tomatico denominado vejiga hiperactiva.

Cuestionarios

Existen cuestionarios estandarizados de sintomas que
ademads de ayudarnos a identificar el tipo de IU nos per-
miten valorar la repercusién sobre la calidad de vida.
Entre ellos destacan cuestionarios validados como el
King’s Health Questionnaire (documento adjunto n.2 3)
y el Cuestionario Corto de Calidad de la Internacional
Consultation on Incontinence (ICIQ-IU-SF) (documento
adjunto n.2 4).

Exploracion fisica

Comprende una exploracion general, neurolégica y
ginecoldgica, seguida de una exploracion dirigida a la IU.
— General. Valora el estado de salud de la mujer y los
aspectos antropomeétricos (peso, talla, indice de masa
corporal).
— Neuroldégica. Nos informa de la funcién sensorial y
motora, con una atencion especial a los nervios de
las raices sacras. Para ello valoramos el reflejo anal y
bulbocavernoso, la sensibilidad perineal.

Tabla Il
Preguntas clave para el diagnostico de la [U

Sintomas de IU de esfuerzo.
e (Se le escapa la orina al toser, reir, estornudar, levantar
peso?

Sintomas de IU de urgencia.
e ¢Alguna vez se le escapa la orina cuando nota una
sensacién repentina e incontrolable de ganas de orinar?

Sintomas asociados con la incontinencia.

e ¢Alguna vez siente un deseo repentino e incontrolable de
orinar? (urgencia).

» (Cudntas veces orina durante el dia? (polaquiuria).

* ¢Cuénto tiempo, como maximo, aguanta sin orinar?
(frecuencia miccional).

e (Cudntas veces le despiertan las ganas de orinar durante el
suefio? (nicturia).

Sintomas sugestivos de disfuncion de vaciado.
e (Tiene la sensacion de que no vacia la vejiga
completamente? (vaciado incompleto).

Sintomas orientativos de la gravedad de la incontinencia.
e (Se le escapan gotas o se moja mucho?

e ¢Utiliza algun sistema de proteccion para la IU? ¢Cudl?
¢Cuantas veces se cambia diariamente?
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— Capacidad contractil de la musculatura del suelo pél-
vico. Para su valoracién contrdctil utilizamos la escala
Oxford (documento adjunto n.2 5).

— Ginecoldgica. Valora el trofismo de los tejidos, el tipo
y grado de prolapso. Se deben descartar cicatrices,
malformaciones y la presencia de masas pélvicas.

— Dirigida a la IU. Tiene como objetivo evidenciar la IU
con el esfuerzo y la movilidad de la uretra.

— Prueba de esfuerzo. Con la vejiga llena, se solicita a la
mujer que tosa en decubito y de pie. Si evidenciamos
la perdida de orina por la uretra, nos orienta hacia una
IU de esfuerzo. En pacientes con prolapso genital se
debe realizar |la prueba de esfuerzo previa reduccion
del mismo, con vistas a objetivar la IU de esfuerzo
enmascarada por el prolapso.

— Movilidad de la uretra. Mediante inspeccién o con
técnicas de imagen.

— Orina residual. Medir la orina residual permite des-
cartar una disfuncion de vaciado y ayuda a decidir la
actitud terapéutica, por tanto se aconseja valorarlo
en las pacientes con IU.

La ecografia es un método no invasivo, recomendado por
su precisién y su economia (Nivel de evidencia 2, Grado
de Recomendacion B). Se puede cuantificar el volumen de
la orina residual por ecografia aplicando sencillas férmulas
como se indicara en el apartado "Técnicas de imagen".

No existe un punto de corte aceptado del valor normal
de la orina residual, aunque se considera aceptable por
debajo de 100 ml.

Analisis de orina

Su objetivo es descartar la infeccién de orina y la hema-
turia, en cuyo caso debemos completar el estudio.

Diario miccional

El diario miccional es otra herramienta de la historia
clinica de la que nos podemos servir para el diagnéstico y
seguimiento de la IU. Su objetivo radica en:

— |dentificar la frecuencia miccional y los episodios de IU,

tanto de urgencia como de esfuerzo.

— Valorar la ingesta de liquido.

— Conocer el nimero y tipo de absorbentes que precisa

para protegerse de la IU.

(Ver modelo en el documento adjunto n.2 6)

Test de la compresa

Es una prueba que cuantifica la pérdida de orina. Existen
test cortos, de una hora de duracién, homologados por la
ICS, y de 24 y 48 horas, que son mas reproducibles.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):79-91]
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(En el documento adjunto n.2 7: test de la compresa de
24 horas, se describen las instrucciones para la paciente y
una posible hoja de recogida de datos para esta prueba).

Evaluacidn especializada

Deberan ser remitidas a la evaluacion especializada
aquellas pacientes cuyo problema no pueda resolverse
en un nivel asistencial basico.

Estudio urodinamico

La exploracién urodinamica consta de la flujometria, la
cistomanometria y el perfil de la presién uretral.

FLUJIOMETRIA

Valora la relacién volumen/tiempo de la miccion espon-
tanea. Detecta disfunciones de vaciado y tiene poco valor
para el diagnostico de la IU.

CISTOMANOMETRIA

Valora la relacién del volumen vy la presion durante la
fase de llenado y de vaciado. Existen dos tipos de cisto-
manometria:

¢ De llenado: valora la sensibilidad, la capacidad, la

acomodacion de la vejiga (relacion de volumen vy

la presién) y la actividad del detrusor (presencia o

ausencia de contracciones involuntarias) durante la

fase del llenado. Esta prueba nos aporta una serie de
diagnosticos e informaciones:

- IU por hiperactividad del detrusor: es la objetiva-
cién de la IU secundaria a contracciones involun-
tarias del detrusor.

- IU de esfuerzo urodinamica: es la objetivacion de
la IU coincidiendo con un aumento de la presion
abdominal, en el transcurso de una cistomanome-
tria normal.

- -U mixta: es la objetivacién de la IU coincidiendo
con un aumento de la presion abdominal, en el
transcurso de una cistomanometria en que se evi-
dencian contracciones involuntarias.

Ademas de todo ello, con la cistomanometria de llenado
conoceremos:

— Si la capacidad vesical esta disminuida, aumentada,

0 es normal.

— Sila sensibilidad esta disminuida, aumentada, es nor-

mal, o aparece dolor.

Durante la cistomanometria de llenado podemos reali-
zar la medida de la presién de pérdida con valsalva (PPV)
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—leak point pressure—, que es el minimo valor del incre-
mento de la presion abdominal o vesical que condiciona
una pérdida de orina.
¢ De vaciado (medida de presién-flujo durante la mic-
cion): estudia el comportamiento del detrusor durante
la fase de vaciado. Permite diferenciar la disfuncién de
vaciado, por una obstruccion, de la disfuncion de vacia-
do por una falta de actividad del detrusor. Cuando se
realiza la cistomanometria de vaciado junto a la electro-
miografia se pueden diagnosticar las disfunciones vesi-
co-esfinterianas (falta de relajaciéon del esfinter uretral
y los musculos del suelo pélvico durante la miccion).

EVALUACION DE LA FUNCION URETRAL

Su principal interés es para identificar la IU de esfuerzo
por disfuncién uretral intrinseca (DUI). Se puede evaluar
mediante:

— Perfil de presion uretral (PPU): es la curva que indica la

presion intraluminal a lo largo de la longitud de la uretra.

— Presion de pérdida con valsalva (PPV): es la presion

intravesical a la que se produce escape por incremen-
to de la presiéon abdominal en ausencia de contrac-
cién del detrusor.

Se utilizan como valores de referencia para el diagnods-
tico urodinamico de disfuncion uretral intrinseca (DUI),
cuando la PPV <60 cm H,O y la maxima presion uretral
de cierre < 20 cm H,0O, si bien no hay acuerdo sobre la
validez de estos datos.

Uretrocistoscopia

Es la visualizacién de la cavidad vesical y del con-
ducto uretral por via endoscdpica. Permite descartar
la patologia organica. Esta indicada en pacientes con
hematuria y clinica de urgencia-frecuencia sin res-
puesta al tratamiento.

Técnicas de imagen

Las técnicas radiolégicas han sido ampliamente supe-
radas por otras menos invasivas como la resonancia
magnética y la ecografia. La resonancia ofrece muy
buenas imagenes anatdmicas pero es dificil realizarla
de modo funcional y ademas es una técnica muy cara.
La ecografia en cambio, aparte de ser mas barata puede
ser realizada de forma funcional con mucha facilidad y
en tiempo real.

Técnicamente han sido descritas muchas vias de
abordaje para la ecografia. La via transperineal es la
mas utilizada en el estudio de la patologia del suelo
pélvico.

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Existen distintas aplicaciones de la ecografia en el estu-
dio de la incontinencia.

El control de orina residual es una de las mas importantes.
De forma no invasiva es posible calcular el volumen residual
sin cateterizacion. Para valorar la cantidad de orina (en ml)
residual se han descrito muchas férmulas ecograficas. Se
trata de medir en el plano sagital el mayor diametro (en cm)
longitudinal y anteroposterior de la vejiga. Algunas formulas
asocian también el mayor diametro (en cm) transverso.

Algunas de las mas utilizadas son:

— Haylen: AxBx5,9-14,6

— Dietz: AxBx5,6

— Dicuio: AxBxCx0,5

Estas medidas son validas incluso en pacientes con pro-
lapso avanzado.

Otra aplicacion es la valoracién de la movilidad uretral
a partir del célculo de distancias o angulos.

También merece una consideracion la valoracion de la
apertura del cuello vesical, conocida como embudizacién,
cuyo significado sugiere una insuficiencia esfinteriana o
una contraccién involuntaria del detrusor.

La medida de la pared del detrusor, por su parte, se con-
sidera un pardmetro relacionado con la vejiga hiperactiva,
aunque esta en discusion.

En la cirugia con mallas libres de tensidn, la ecografia
también permite controlar con precision el emplazamien-
toy el trayecto que siguen las mallas, con la posibilidad de
valorar en tiempo real lo que ocurre al realizar el esfuerzo.
Permite objetivar la efectividad o el fracaso de la cirugia y
ayudar a decidir la actitud a tomar en caso de complica-
ciones o recidivas.

En la rehabilitacion del suelo pélvico, la ecografia tam-
bién permite valorar la efectividad del tratamiento e inclu-
so ser utilizada como técnica de biofeeedback (Nivel de
evidencia 2, Grado de recomendacion B).

RESUMEN, RECOMENDACIONES Y ARBOLES DE
DECISIONES

Evaluacidn basica de la mujer con sintomas de
incontinencia urinaria

Toda paciente con sintomas de IU que afecten a su cali-
dad de vida debe someterse a la exploracion basica que
consiste en:

— Anamnesis.

— Exploracion fisica.

— Anélisis de Orina.

— Diario miccional.

En los casos carentes de complejidad, mediante la
exploracion basica, se puede establecer el diagndstico
clinico de la IU e indicar tratamientos no quirdrgicos y
eliminar los factores de riesgo.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):79-91]
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Indicaciones generales del estiidio urodinamico — Cistomanometria de vaciado para el diagndstico dife-

rencial entre los diferentes tipos de disfunciones de

Se recomienda el estudio urodindmico en pacientes: vaciado.

— Diagnosticadas mediante la exploracion basica, en las — Uretrocistoscopia en los casos de hematuria, leuco-
que ha fracasado el tratamiento. cituria con urocultivo negativo y sobre todo si se aso-

— Con indicacién de tratamiento quirdrgico de la IU cian a clinica de urgencia-frecuencia y dolor.
esfuerzo. — La ecografia es un instrumento Util en el control de

— Con sintomatologia compleja (sintomas de diferentes orina residual, en la valoracion de la movilidad ure-
tipos de IU). tral y en el control en la cirugia con mallas libres de

— Con fracasos y complicaciones de cirugia previa. tensién.

Indicaciones de la exploracién especializada

— Cistomanometria de llenado para el diagndstico dife-
rencial entre la IU de esfuerzo, la IU de urgencia y la
U mixta.

DOCUMENTOS ADJUNTOS

Documento n.° 1. Farmacos y sustancias que provocan o agravan la IU

Farmacos y sustancias que pueden provocar IU

Sustancia Mecanismo y sintoma de IU
Antidepresivos Disminuye la contraccion vesical: retencion, IU por rebosamiento.
Diuréticos Contracciones por aumento de diuresis: IU de urgencia, vejiga hiperactiva.

Sedantes e hipnéticos Depresion central: IU de urgencia, vejiga hiperactiva.

Antipsicoticos Disminuye la contraccion vesical: retencion, |U por rebosamiento.
Abuso de Alcohol Depresion central y efecto diurético: 1U de urgencia, vejiga hiperactiva.
Cafeina Contracciones: U de urgencia, vejiga hiperactiva.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):79-91]
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Documento n.° 2. Test de severidad de Sandvik

(I O

[ I O

Test de gravedad de la IU de Sandvik
¢ Con que frecuencia pierde orina?
Menos de una vez al mes.

Una o varias veces al mes.

Una o varias veces a la semana.

B & & =

Todos los dias y/o noches

¢ Qué cantidad de orina pierde?
Unas gotas (muy poca cantidad). ]ﬂ
Chorro pequefio (una cantidad moderada). @

Mucha cantidad @

El indice de gravedad se calcula multiplicandolas dos preguntas y después se categorizan de la
siguiente forma:

1-2: U leve
3-6: IU moderada
8-9: IU grave

12: IU muy grave

Para el calculo en analisis estadistico, para control de los resultados, se recomienda afiadir el
valor cero cuando se han vuelto continentes.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):79-91]
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Documento n.° 3. King’s Health Questionnaire

o Muy bueno
O Bueno
1. ;Cémo definiria su estado de salud?
0 Regular
o Malo
0 Muy malo

2. ¢(Hasta qué punto sus problemas urinarios afectan su vida?

oooao

En absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

85

corresponden a su caso.

FRECUENCIA: ir al bafo muy a menudo

asociado a un fuerte deseo de orinar
ENURESIS: Mojar la cama durante la noche

durante el acto sexual (coito)

DOLOR EN LA VEJIGA
DIFICULTAD AL ORINAR

OTRO PROBLEMA URINARIO (ESPECIFIQUE)

NOCTURIA: Levantarse por la noche para orinar
URGENCIA: Un fuerte deseo de orinar fificil de controlar
INCONTINENCIA POR URGENCIA: Escape de orina

INFECCIONES FRECUENTES en las vias urinarias

INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL: Escape de orina

Un poco

[m]
[m]
[m]

oo

Dooao

]
O
]

oo

DODOO

3. Nos gustaria saber cuales son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista siguiente
elija SOLO AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad. DEJE DE CONTESTAR los que no

Moderadamente  Mucho

o
u]
O

(m]

DOO0O

Tareas diarias (limpiar, compra...)
Trabajo fuera de casa
LIMITACIONES FiSISCAS Y SOCIALES
Paseos, deporte, gimnasia...
Capacidad de viajar

Vida social

Visitar amigos

RELACIONES PERSONALES
Relaciones con su pareja

Vida sexual

Vida familiar

EMOCIONES

e hace sentirse deprimida?

JLe hace sentirse mal consigo misma?
SUENO Y ENERGIA

¢ Afecta su sueno?

iLe hace sentirse agotada o cansada?

éLe hace sentirse angustiada o nerviosa?

(]
(m]

OoOo0

o na

LIMITACIONES EN ACTIVIDADES DIARIAS No, en absoluto

Un poco
o

oooaa a

Oooao

Moderadamente Mucho

4- A continuacién aparecen algunas actividades que pueden verse arectacas por propiemas urinarios.
JHasta qué punto le afectan sus problemas urinarios? Nos gustaria que contestara a todas las preguntas.
Simplemente marque con una cruz el circulo que corresponde en cada caso.

o
(]

oooao

oo

O
O

OO0Ooao

oo

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):79-91]
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Documento n.° 4. Cuestionario corto de calidad de vida de la International Consultation on Incontinence (ICIQ-1U-SF)

ICIQ-IU-SF

FECHA DIA Dj MES DD ANO DD

1- Por favor escriba la fecha de su nacimiento: DIA DD MES DD ANO DD
2- Usted es (sefiale cual): Mujer :] Varon D
3- 4 Con que frecuencia pierde orina? (Marque una) nunca D 0

una vez a la semana o0 menos D 1
dos o tres veces a la semana D 2
una vez al dia D 3

varias veces al dia U 4

continuamente D 5

4- Nos gustaria saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa.
Cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva protecciéon como si no). (Marque uno)
no se me escapa nada D 0
muy poca cantidad [] 2
una cantidad moderada D 4

mucha cantidad L‘ 6

5- Estos escapes de orina que tiene ;cuanto afectan su vida diaria?
Por favor marque un circulo en un namero entre 0 (no me afecta nada) y 10 (me afectan mucho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

nada

10

mucho
Puntuacién de ICI-Q: sume las puntuaciones de las preguntas 3+4+5= j[

6- ; Cuando pierde orina? (Sefiale tolo lo que pasa a usted) nunca pierde orina D

pierde orina antes de llegar al WC D

pierde orina cuando tose o estornuda [

pierde cuando duerme D

pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos/ejercicio D
pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido [
pierde orina sin un motivo evidente D

pierde orina de forma continua [

Muchas gracias por contestar a estas preguntas.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):79-91]
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Documento n.° 5. Escala de Oxford para la valoracion de la contractibilidad de la musculatura del suelo pélvico

(Laycok, 2002)

Escala Oxford

0/5 Ausencia de Contraccion.
1/5 Contraccion muy debil.
2/5 Contraccién débil.

3/5 Contraccion moderada, con tension y mantenida.
4/5 Contracciéon Buena. Mantenimiento de la tensién con resistencia.

5/5 Contraccion fuerte. Mantenimiento de la tension con fuerte resistencia.

Documento n.° 6. Diario miccional

hora

miccion

urgencia

IU esfuerzo

IU urgencia

bebida

compresa

07-08h

08-09h

09-10h

10-11h

11-12h

12-13h

13-14h

14-15h

15-16h

16-17h

17-18h

18-19h

19-20h

20-21h

21-22h

22-23h

23-24h

00-01h

01-02h

02-03h

03-04h

04-05h

05-06h

06-07h
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Documento n.° 7. Test compresa de 24 horas

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Instrucciones para el Test de la Compresa de 24 horas

dia.

diferencia de peso.

1. Preguntar el nimero de absorbentes que utiliza habitualmente.
2. Entregar a la paciente un nimero de compresas siempre superior al nimero que usa cada

3. Cada compresa debe ir envasada en una bolsa individual rotulada con los datos de la
paciente y el peso de la compresa en seco.

4. El pesado se hace con una balanza electronica homologada.

5. Se entregan las compresas envasadas y etiquetadas y se dan las instrucciones por escrito.

6. Se solicita a la paciente que realice el test el dia anterior a su entrega. El pesado final se ha
de realizar en las primeras 72 horas tras la recogida.

7. Se anota en la hoja de la recogida de datos el peso antes y después de cada compresa, y la

8. Se considera que el test es positivo si el peso diferencial total es igual o superior a 8 gramos.

Instrucciones para el Test de la Compresa de 24 horas

Nombre: n® HC: Fecha:
INDICACION: o  Evaluacion pretratamiento
o Evaluacién postetratamiento
o Discordancia clinica-urodinamica
o Otra indicacion

N° de compresa

Peso antes (g)

Peso despueés (g)

Diferencia de peso

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
TOTAL:
Valoracion final: o Positivo
o Negativo
o No valorable
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Documento n.° 8. Evaluacidn basica de la paciente con IU

‘ Evaluacién Basica |

l \*{ Analisis de orina I_'l Infeccién I——-l Tratar |
Anamnesis

ICIQ-IU-SF

Diario Miccional Hematuria

A 4

U esfuerzo
IU urgencia No Complejas Clinica de Disfuncion
IU mixta de Vaciado
U esfuerzo
IU urgencia  Complejas
U mixta
h 4

Tratamiento farmacologico

b v A 4 y
Tratamiento conservador

Exploracién

Especial
Arbol de Decisiones n° 1
Documento n.° 9. Tratamiento inicial basado en el diagnéstico basico
IU de Esfuerzo IU Mixta IU de Urgencia
No complicada No complicada No complicada
IU de esfuerzo IU de urgencia
predominio predominio
A 4 A 4 A 4 A
Tratamiento conservador Tratamiento conservador: reeducacion vesical
Rehabilitacion Musculatura SP Tratamiento farmacolégico: anticolinérgicos
h 4 l
Curaci6n | No Mejoria |
Mejoria

L 4

Exploracién

Especial

Arbol de Decisiones n° 2
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Documento n.° 10. Evaluacidn especializada

Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Exploracion
Especial

y

3

Urodinamica Técnicas de Imagen Uretrocistoscopia
A h 4
Patologia Organica —> Urdlogo
v Y

- lUE por hipermovilidad
- Hiperactividad de Detrusor

IUE por disfuncién uretral
intrinseca

Disfuncién de vaciado:
= Obstruccion Uretral

Arbol de Decisiones n° 3

- Hipotonia del detrusor
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