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PROLOGO

Es para nosotros un honor y un placer prologar este Libro Blanco
de Incontinencia Urinaria (IU) y Vejiga Hiperactiva (VH) en Espafia, por
cuanto supone toda una innovacion el abordar, de forma conjunta e
integral, todos los aspectos médicos y socioecondmicos de estas dos
entidades nosoldgicas tan frecuentes y prevalentes en nuestro pais, y
que creemos deben concienciarnos a todos para trabajar, profesionales
y responsables de la Sanidad publica espafiola, en la misma direccion,
para mejorar la calidad en la atencion sanitaria de los pacientes.

Determinados sintomas urinarios como la IU y la VH representan
un problema socioecondémico importante, principalmente por su alta
prevalencia y el deterioro en la calidad de vida que conllevan. Estudios
poblacionales han demostrado que el nimero de pacientes con IU y
VH aumenta con la edad, por lo que el problema sera ain mayor en el
futuro. El progresivo incremento de la esperanza de vida y el paulatino
envejecimiento de la poblacion favoreceran el aumento en la prevalencia
de ambas patologias. Por ello, es importante disefiar estrategias que
favorezcan su manejo dentro de los Sistemas de Salud.

A lo largo de esta obra se describiran y analizaran distintos aspectos
de la IU y de la VH con especial atencién a las repercusiones econé-
micas y sociales. Para ello contamos con un panel de expertos en la
materia y de reconocido prestigio que nos aportaran una perspectiva
critica, pero constructiva, de cual es la situacién actual.

La informacion recogida en este libro blanco de la incontinencia uri-
naria sera util para tomar conciencia del problema, no solo a los pro-
fesionales sanitarios responsables de velar por la salud del individuo,
sino también para el propio paciente y los gestores de los recursos
sanitarios. El paciente puede verse identificado, y vislumbrar la posi-
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bilidad de solucién, mientras que el gestor sanitario comprendera su
trascendencia y tendra la posibilidad de favorecer los medios necesarios
para su manejo.

Alo largo de las ultimas décadas, tanto la IU como la VH no han sido
priorizadas en los planes estratégicos de las distintas Consejerias de
Salud, en pro de otros problemas que se han considerado mas trascen-
dentes. De hecho, tradicionalmente han sido dos entidades a menudo
infradiagnosticadas e infratratadas.

Afortunadamente, en los ultimos afios, con la mejora de los Sistemas
de Salud y la importancia que se le otorga a la Calidad de Vida Relacio-
nada con la Salud (CVRS), ha crecido el interés por estas patologias y
se ha incrementado la dotacién de los recursos sanitarios dirigidos a
su identificacion y tratamiento.

En este libro se pone de manifiesto la importancia de la gestion por
procesos, que ordena la asistencia por niveles en base a la evidencia
clinica disponible. Resalta la trascendencia del enfoque centrado en la
persona dando especial importancia a la continuidad asistencial entre
la Atencidon Primariay la Especializada. Comprenderemos como el esta-
blecimiento de criterios clinicos y organizativos en el manejodelalUy
la VH, favorece la atencion integrada.

La adecuada gestidn de estas patologias adquiere especial interés si
tenemos en cuenta que la IU es uno de los problemas crénicos de salud
que mas deteriora la calidad de vida en sus diferentes dimensiones. La
VH también tiene un impacto muy negativo en la CVRS, especialmente
si se asocia a IU de urgencia.

A lo largo de esta obra veremos cémo la IU y la VH no suponen un
peligro para la vida, pero la deterioran de forma significativa ya que
alteran el suefio, reducen la movilidad, perjudican las relaciones socia-
les, alteran las actividades cotidianas y la vida sexual e incluso pueden
generar problemas en el ambito laboral. También se expone cémo el
deterioro laboral asociado a la IU y a la VH se traduce en importan-
tes pérdidas de productividad que se incrementan en funcién de la
severidad y disminuyen en aquellos casos en los que se instaura un
tratamiento adecuado.



Prélogo

En este libro blanco, también se analizan los componentes de la
carga econdmica y social de la IU y la VH, que incluyen los costes
directos derivados del manejo de la enfermedad, asi como aquéllos
relacionados con la pérdida de productividad laboral o indirectos. La
carga economica también esta constituida por costes intangibles que
engloban el sufrimiento, la estigmatizacidn, la discriminacién laboral
o el impacto sexual.

La alta prevalencia de la IU y la VH influyen notoriamente en la carga
econdémica. El conocimiento de todos estos factores puede ayudar en
la toma de decisiones sobre la asignacion del presupuesto sanitario.

Ademds, estamos ante una patologia en la que el infradiagnéstico
puede impactar negativamente en los costes sanitarios y sociales. La
utilizacién de absorbentes para la incontinencia es el factor que supo-
ne el mayor gasto sanitario en todos los paises que han publicado sus
datos al respecto. La falta de diagnéstico puede ser debida a que el
paciente no refleja sus sintomas bien por vergiienza, o simplemente
por desconocimiento de la posibilidad de solucién. Por ello, los profe-
sionales sanitaros nos vemos en la obligaciéon de detectar activamente
estas patologias. El correcto diagndstico y tratamiento delalU y la VH
no solo va a repercutir en un menor gasto sanitario, sino que también
favorecera una mejoria en la CVRS.

Desde las Sociedades Cientificas que representamos queremos des-
tacar la importante carga econdémica y social que suponen tanto la IU
como la VH. Consideramos imprescindible la concienciacion de todas
las partes implicadas:

* Ladel personal sanitario para conseguir su deteccién precoz, diag-
néstico y tratamiento.

» Ladel paciente, para que conozcay aprenda a identificar que sufre
esta patologia y sus repercusiones, ya que asi le serd mas facil
pedir ayuda.

» La del gestor sanitario, que ha de saber la carga econémica de
estas enfermedades y asi poder dotar de los recursos necesarios
para su manejo a los Sistemas de Salud.
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Para alcanzar estos propdsitos cualquier divulgacion de informacién
es fundamental. Esta obra recoge el manejo actual de la IlU y la VH,
ademas estima la carga econdémica y social que representan estas pato-
logias y presenta estrategias sanitarias y recomendaciones de politica
sanitaria para alcanzar su abordaje ideal.

La trascendencia de esta publicacion viene refrendada por sus auto-
res, todos con un gran nivel de conocimientos adquiridos con sus afios
de experiencia, que nos han permitido ir avanzando en el diagnéstico y
tratamiento de estas patologias.

Finalizamos la presentacién de este Libro agradeciendo a Astellas
Pharma su activa colaboracién en este campo. Creemos que este tipo
de iniciativas, sin duda, beneficiara el manejo futuro de los pacientes
afectadas de incontinencia urinaria y/o vejiga hiperactiva, siendo por
ello, muy recomendable su lectura.

Irene Diez-ltza y José Manuel Cozar
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INTRODUCCION

En los proximos afios los Sistemas Nacionales de Salud se enfrentan
al reto de consolidar y aumentar los logros adquiridos en los ultimos
50 afios haciendo frente a las presiones de coste y de restricciones
presupuestarias a las que todos, sin excepcion, se ven expuestos. La
sostenibilidad del sistema pasa por una gestién de la cronicidad y por
dar respuestas a numerosas patologias que si bien no comprometen
la supervivencia del paciente si afectan de forma considerable a su
calidad de vida.

Este es el caso de la Incontinencia Urinaria (IU), ya que si bien no es
una enfermedad letal si representa un problema de salud muy impor-
tante que afecta a todos los grupos de poblacién, independientemente
de la edad y el sexo, pero principalmente a las mujeres. Debido a las
repercusiones negativas que conlleva, que abarcan desde aspectos
médicos hasta econdmicos, esta patologia afecta tanto a la persona
que la padece como al ntcleo familiar y/o sus cuidadores.

A pesar de que la IU es una de las patologias médicas mas comunes,
a menudo pasa desapercibida en las consultas de atencion primaria,
debido a varias razones. La primera, al pudor que puede representar
hablar del problema, que tiene asociado un alto estigma social (1). La
segunda, al interpretarlo el paciente como un hecho de la evolucién natu-
ral de la personay carente de tratamiento eficaz, a pesar de que deterio-
ra significativamente su calidad de vida, limita su autonomiay reduce su
autoestima (2). En tercer lugar, en muchas ocasiones los profesionales
sanitarios no realizan las preguntas necesarias para poder diagnosticar
la IU (3), lo que evita que los pacientes sean valorados adecuadamen-
te y reciban un tratamiento integral. Se trata de un problema de salud
gue aparece como “no grave” en términos de supervivencia, pero cuyas
repercusiones sobre la Calidad de Vida del Paciente y la necesidad de
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cuidados son muy significativas (4). En muchos casos no se llega a un
diagndstico etioldgico, y en cambio, se ofrecen medidas paliativas con
una importante repercusion negativa en la calidad de vida del paciente
y en su entorno. Incluso puede llegar a ser una causa de institucionali-
zacion de la persona mayor (5).

La IU es, por lo tanto, una patologia infradiagnosticada y en muchos
casos infratratada o no tratada de forma correcta (3,6). Ademas, no se
trata exclusivamente de un problema médico, ya que entre las mujeres
se asocia habitualmente a una serie de problemas psicosociales (7), a
un sentimiento de vulnerabilidad, y al ocultamiento de la enfermedad
por temor al rechazo social (8).

En general, los estudios epidemioldgicos sobre prevalencia de la IU
muestran que es un problema mas frecuente en la mujer que en el varén
y que la incidencia de esta disfuncién aumenta con la edad (después de
los 40 afos), tras la menopausia, debido a la paridad, y especialmente
con los segundos embarazos (2).

Los datos de prevalencia de la IU a nivel mundial han cambiado mucho
en funcion de la fecha del estudio, pues antes de la definicién del ICS no
existia una definicién consensuada de la patologia. Asi, antes de 2002
los estudios internacionales y nacionales aportan cifras de prevalencia
para la IU, desde un 15 % hasta un 60 % (9-11), que en parte pueden estar
motivadas por la fecha de estudio (12) o incluso también pueden ser
determinantes otros condicionantes como las preguntas usadas en
los cuestionarios y la manera en que son respondidas, la gravedad o
importancia de la IU, la representatividad de la poblacion y el ambito de
realizacion del estudio (13).

En el estudio EPICC, proyecto institucional de la Asociacion Espariola
de Urologia, como primer estudio que proporciona datos epidemiolé-
gicos espafioles fidedignos para la prevalencia de IU, realizé un segui-
miento en mujeres mayores de 65 afios y determind una prevalencia de
laIU del 3,66 % (14).

Un estudio realizado a partir de la Encuesta Nacional de Salud de
Espafia (ENSE) de 2012 (15) indica que la prevalencia de la IU en Espafiia
en enfermos mayores de 15 afios es de 3,6 %. Estos valores son inferio-
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Introduccion

res al 15,8 % estimado por el ONI (8). En dicho trabajo, los resultados en
funcion del sexo muestran que el 4,6 % de las mujeres refieren padecer
IU frente al 2,5 % de los hombres, mientras que el ONI estima valores
de prevalencia del 24 % y 7 %, respectivamente (8), lo que coincide con
otros estudios tanto nacionales como internacionales (2-4).

En el trabajo a partir de la ENSE se pueden observar las diferencias
entre regiones (15). Al analizar los resultados por Comunidades Auténo-
mas (CCAA), la region espafola con los valores mas altos de prevalencia
de IU es Galicia (6,1 %), seguido por Asturias (5,8 %) y la Region Murciana
(5,5 %) mientras que los menores corresponden a Melilla, Cantabria
y Castilla-La Mancha (0,3 % vs 1 % vs 1,4 %). En el caso concreto de
Catalufia, la prevalencia de la IU es de un 2,8 % (3,2 % en mujeres y un
1,8 % en hombres) lo que contrasta con el 7,9 % obtenido a partir de la
Encuesta de Salud de Catalufia (ESCA) (16).

En cuanto a la edad de los pacientes, los resultados obtenidos con la
ENSE 2011-2012 estiman una edad media de 72,1 afios, poblacién mas
envejecida que la analizada por otros trabajos en donde se reporta una
media en torno a los 59 afios (17,18).

En cuanto a los factores de riesgo para padecer IU en las mujeres
son el embarazo, el parto vaginal y la diabetes mellitus. La investigacién
también indica que la restitucion estrogénica por via oral y el indice de
masa corporal son factores de riesgo modificables importantes de la IU.
Aunque un deterioro leve de la funcién cognitiva no constituye un factor
de riesgo de IU, incrementa los efectos de ésta (19).

Respecto a los factores de riesgo en los varones, son la edad avan-
zada y los sintomas de las vias urinarias inferiores, las infecciones, el
deterioro funcional y cognitivo, los trastornos neurolégicos y la prosta-
tectomia (19).

En general la IU se acompafia de comorbilidades como hipertension
(19,35 %), mayor frecuencia de infecciones urinarias (13,71 %) y diabetes
(5,65 %) (20).

A pesar de las diferencias metodoldgicas para estimar la prevalencia,
existe un acuerdo universal acerca de la importancia del problema en
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términos de sufrimiento humano y de coste econdmico (21). Debido
al cardcter cronico de la enfermedad y a las comorbilidades que tiene
asociadas, el impacto de esta patologia sobre la calidad de vida de los
pacientes y el uso de recursos sanitarios es alto.

Segun la OMS, la Calidad de Vida (CdV) es la percepcién que un indi-
viduo tiene de si mismo, concepto que es muy amplio y que esta influido
por su salud fisica, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, y su relaciéon con los elementos esenciales de su
entorno (8). El impacto de la IU en la Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS) varia de unas personas a otras. Debe ser evaluado de
manera individual en cada caso y desde el punto de vista del paciente,
en el momento de decidir qué tratamiento aplicar. Diversos estudios
consideran que la mejora en la CdV debe ser el principal indicador de
resultados de cualquier estrategia terapéutica (18,22), a nivel de carga
emocional y social (23), efectos fisicos (24), psicoldgicos (25), sexuales
(26) y domésticos (27).

En 2013, el Observatorio Nacional de Incontinencia (ONI) publicé los
resultados de una encuesta dirigida a valorar algunos temas de interés
relacionados con la IU. La encuesta incluye tres bloques tematicos: Cali-
dad de Vida y Calidad Asistencial/Profesional Sanitario, Informacion/
Autoridades Publicas (8). Los resultados muestran que el 64 % de los
encuestados refiere alteracion de su calidad de vida, de los cuales el
67,8 % padecia IU desde hace mas de un afo. Estas personas también
reportaron alteraciones a nivel social y emocional: la IU se percibe como
generadora de limitaciones en la vida cotidiana, incluidas las laborales
y sociales, provoca distorsiones en laimagen corporal y contribuye a la
pérdida de autoestima. Todo esto produce frecuentemente trastornos
emocionales relacionados con la enfermedad, como ansiedad, estrés,
aislamiento social y depresion (8).

Mediante el cuestionario EQ-5D el estudio ENFURO estim¢ la calidad
de vida en mujeres con IU. El resultado fue de 0,67 en la escala EQ-5D-
3L (28). Por su parte, el estudio de Rebassa y cols (2013) establece
una correlacién negativa entre la calidad de vida y la severidad de los
sintomas de la IU. Las mujeres con IU reportaron peor calidad de vida
que las que no padecen dicha enfermedad en todas las dimensiones del

14
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cuestionario, con diferencias significativas respecto a la dimensién de
movilidad, autocuidado y actividades cotidianas (29).

Focalizando el andlisis en las mujeres de 60 afios y mas con IU, este
mismo estudio indica que en todas las dimensiones relacionadas con
la calidad de vida, las enfermas con U se encuentran significativamente
peor que las enfermas de otras enfermedades crénicas y que el resto
de mujeres de la misma edad. La dimension de “Dolor/malestar” es la
gue mas afecta la autopercepcion de la calidad de vida de las pacientes.

La inclusidn del cuestionario EQ-5D-5L en la ENSE 2011-2012 nos ha
permitido obtener por primera vez medidas de utilidad representativas
a nivel nacional para las mujeres de 60 afios 0 mas con incontinencia
urinaria. Los resultados indican que la utilidad y los AVAC anuales de
las mujeres de 60 afios 0 mas con incontinencia son significativamente
inferiores a la media del resto de mujeres de la misma edad y ala de las
mujeres diagnosticadas con el resto de enfermedades crénicas repor-
tadas en la ENSE 2011-2012, también de la misma edad.

En el trabajo de Villoro et al (15) se estimé que las mujeres de 60 afos
0 mas diagnosticadas de IU pierden anualmente 0,49 AVAC respecto al
resto de las mujeres del mismo grupo etario. Dada la prevalencia encon-
trada para la incontinencia urinaria en estas mujeres y teniendo en cuenta
la estimacioén de la poblacidn en Espafa los autores estiman que esta
enfermedad representa una pérdida total de aproximadamente 351.675
AVAC/afo solamente en la poblacién femenina de 60 afios o0 mas.

Con el fin de contribuir a la mejora de la gestidn de los pacientes con
IU desde una perspectiva clinica y econdmica algunos estudios han
determinado la relacion del diagnéstico de la IU con el uso de recursos
(20). La IU provoca a nivel mundial una importante carga econémica,
desde la perspectiva de la salud y vida laboral, por pérdidas de produc-
tividad y baja laboral (30).

Por otro lado, la utilizacién de servicios sanitarios de las mujeres de
60 afios 0 mds con incontinencia urinaria es significativamente superior
al del resto de la poblaciéon. Como han demostrado diversos estudios, la
carga econémica que representa para el sector de la sanidad la atencién
a esta patologia es significativa (20,31).
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En resumen, podemos concluir que la incontinencia urinaria se aso-
cia a una calidad de vida significativamente menor que la de la media
poblacional y la media del resto de enfermedades crénicas, incluso con-
trolando por sexo y edad (17). De igual manera, las mujeres de 60 afios
0 mas con incontinencia suponen una elevada carga para el sistema
sanitario, utilizado en mayor proporcién por este grupo de pacientes.
La disminucion en el uso de recursos sanitarios y el incremento en la
calidad de vida de los pacientes dependeran de intervenciones efecti-
vas, de prevencion y de manejo integral de la patologia (20,32).

Alvaro Hidalgo Vega.
Seminario de Investigacién en Economia y Salud
de la Universidad de Castilla-La Mancha.
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1. INTRODUCCION: DEFINICION, TERMINOLOGIA
E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA SANITARIO

Incontinencia Urinaria (IU) es la manifestacion por parte del
paciente de escape de orina (1). La importancia de este proble-
ma sanitario viene dada por su alta prevalencia, ya que afecta
a mas del 5 % de la poblacion y del 10 % de las mujeres adultas,
por el impacto que tiene en la Calidad de Vida (CdV) de los y las
pacientes y por el impacto econdmico que su asistencia produ-
ce. Aunque su incidencia aumenta con la edad, siendo maxima
en la vejez y alta en la mujer postmenopausica, la incontinencia
urinaria puede afectar a ambos sexos en todas las edades de la
vida. A pesar de los esfuerzos de educacion de la poblacién y
del personal sanitario que se han hecho en los ultimos 20 afios,
existen problemas culturales y falsas ideas en la poblacion de
que es un problema inevitablemente ligado a la edad, sin solu-
cioén o con dificil solucién y a menudo vergonzante. Todo ello lo
convierte, muchas veces, en un tema tabu del que no se habla,
y lleva finalmente a que no se consulte con el médico. Por otra
parte, ha recibido poca atencién en los programas de formacion
de las facultades de medicina por lo que en muchas ocasiones,
el médico y la enfermera no dan una respuesta adecuada a la
demanda de atencion de los pacientes con esta patologia.

Pero cuando hablamos de IU hemos de diferenciar si hablamos
del sintoma (el/la paciente nos cuenta que pierde orina), del signo
(objetivamos en la exploracién la pérdida de orina), o del diag-
nostico. En este caso conviene comprender que no hay un solo
tipo de IU, sino varias. Cada una de ellas tiene factores de riesgo,
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fisiopatologia y tratamiento especificos. Su diagndstico diferen-
cial sera fundamental, porque diferentes formas de incontinencia
tienen diferentes tratamientos y su prevalencia es diferente segun
la edad y el sexo de los/las pacientes.

Por ello, empezaremos por describir los tipos de Incontinencia
Urinaria (1):

* Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) es la percepcion
del escape de orina con el esfuerzo (como por ejemplo tos,
estornudo, etc.)

* Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) es la pérdida invo-
luntaria de orina acompafada o inmediatamente precedida
de urgencia.

* Incontinencia urinaria mixta (IUM) es la percepcién de pérdi-
da involuntaria de orina asociada tanto a la urgencia como
al esfuerzo.

* Enuresis significa cualquier pérdida de orina. Si se usa para
denotar incontinencia durante el suefio, deberia calificarse
siempre con el adjetivo “nocturna”.

» Enuresis nocturna es la pérdida de orina que ocurre durante
el suefio. Se ha clasificado como enuresis nocturna mono-
sintomatica (cuando los escapes de orina son el Unico sin-
toma) y sindrome enurético, caracterizado por la presencia
de sintomas y signos acompafantes (frecuencia elevada,
urgencia miccional, incontinencia por urgencia e infeccio-
nes urinarias).
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* |U continua es la permanente pérdida de orina.

 Otros tipos de IU pueden ocurrir en determinadas situacio-
nes, por ejemplo, la incontinencia durante la relacion sexual,
o laincontinencia con la risa.

Ademas de los tipos descritos, debemos definir los siguientes
términos, que son relevantes al tema que nos ocupa en este libro:

+ La IU refleja la pérdida de orina que ocurre como resultado
del deterioro neurolégico del sistema nervioso central, como
la que se da en la Enfermedad de Parkinson, ACV, Lesion
medular, etc.

» La U por rebosamiento es la que se da cuando hay sobredis-
tensién del detrusor y puede ser debida a obstruccidn, atonia
del detrusor o deterioro neurolégico de la vejiga.

* |U funcional es mas frecuente en ancianos. Se trata de pacien-
tes sin alteracion en el tracto urinario inferior, que por sus pro-
blemas sistémicos, de tipo fisico (movilidad reducida, etc.),
cognitivos (demencia, etc.), o por efecto de medicamentos
no son capaces de llegar al bafio a tiempo.

» La sensacién vesical, que juega un papel importante cuando
hablamos de los sintomas del tracto urinario inferior, puede
ser definida en cinco categorias:

— Normal: Se es consciente del llenado vesical, aumentando
esta sensacion de forma progresiva, hasta un fuerte deseo
miccional.

— Aumentada: se percibe un deseo miccional tempranoy
persistente.
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— Reducida: se es consciente del llenado vesical pero no se
percibe un claro deseo de orinar.

— Ausente: no se tiene la sensacién del llenado vesical ni
deseo miccional.

- Inespecifica: no se tienen las sensaciones normales pero
se puede percibir el llenado vesical como una plenitud
abdominal, sintomas vegetativos o espasticidad.

La Vejiga Hiperactiva (VH) se define por la Sociedad Internacio-
nal de Continencia (ICS) en 2002 como un sindrome caracterizado
por la presencia de urgencia urinaria, normalmente acompafiada
de frecuencia miccional aumentada y nocturia, con o sin IUU, en
ausencia de una Infeccion del Tracto Urinario (ITU) o de otras
patologias.

En 2002, la ICS reviso la terminologia para redefinir la VH
como un sindrome caracterizado por la presencia de urgencia,
esto obliga a interpretar los resultados de los estudios segun
qué definicion usan: la de 2002 o la de 1997. En la de 1997, se
definia el sindrome de VH como pacientes con sintomas de
urgencia y/o frecuencia y/o incontinencia de urgencia. Para ser
precisos en la comprension del tema, apunto a continuacién
otra terminologia. En su traduccién al castellano por el Grupo
Espafol de Urodinamica y la SINUG que afecta a términos cla-
ves para definir bien esta patologia (2):

 Urgencia es cuando el paciente se queja de la aparicién subi-
ta de un deseo miccional intenso dificil de demorar.
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* Frecuencia diurna aumentada es cuando el paciente mani-
fiesta que sus micciones son muy frecuentes durante el
dia. Este término es equivalente a polaquiuria en muchos
paises.

* Nocturia es cuando el individuo se queja de que precisa des-
pertarse durante la noche una o mas veces para orinar.

* |U es la manifestacion por parte del paciente de escape de
orina. En cada circunstancia concreta, la IU deberia ser des-
crita ademas especificando los factores relevantes como
el tipo, frecuencia, severidad, factores desencadenantes,
impacto social, efecto sobre la higiene y calidad de vida, las
medidas utilizadas para las pérdidas, y si el individuo desea
0 no ayuda para su incontinencia urinaria

* Incontinencia urinaria de urgencia es la pérdida involunta-
ria de orina acompafada o inmediatamente precedida de
urgencia.

* Incontinencia de esfuerzo es la pérdida involuntaria de orina
por aumento subito de presidon abdominal.

* Hiperactividad del Detrusor (HD) es una observacion urodina-
mica caracterizada por contracciones involuntarias del detru-
sor durante la fase de llenado, que pueden ser espontaneas
o provocadas.

Ademds, en la literatura en inglés, se diferencia la VH seca (OAB
dry), que es aquella que no se acompaiia de IUU, de la VH hiumeda
(OAB wet), en la que ésta si se produce (3).
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Para evitar confusiones, es preciso diferenciar la Vejiga Hipe-
ractiva, que es un diagndstico clinico, del término Hiperactividad
del Detrusor (HD). Este es un hallazgo en la fase de llenado del
estudio urodindmico (cistomanometria). En la definicién termino-
|6gica de la International Continence Society (ICS) el HD consiste
en la aparicidn de contracciones involuntarias del detrusor duran-
te el llenado (cistomanometria). Asi, el HD es un diagnéstico uro-
dinamico presente solo en el 50 % de las pacientes con VH, no es
un diagndstico clinico. Por otra parte, en los trabajos publicados
en la literatura, hasta el 50 % de los/las pacientes con detrusor
hiperactivo en la urodindmica no presentan clinica de VH (4).

Es importante considerar que el término "Vejiga Hiperactiva"
define un sindrome. Un sindrome es un cuadro caracterizado
por un conjunto de sintomas y signos que existen a un tiempo
y definen un estado morboso determinado (5). Es decir, un gru-
po significativo de sintomas y signos (datos semioldgicos), que
concurren en tiempo y forma, y que pueden tener variadas causas
o etiologias. Por lo tanto, hay que entender que estos sintomas
pueden responder a diversas causas.

Los sintomas sirven para dos funciones: en primer lugar, defi-
nen qué es lo que molesta al paciente y, en segundo lugar, alertan
al clinico sobre la posibilidad de un diagnéstico diferencial. A
menudo, el conjunto de sintomas que componen la VH son cau-
sados por diferentes patologias que no indican una enfermedad
unica, ni una fisiopatologia unica. Otro aspecto importante a con-
siderar es que, conforme aumenta la edad, se dan con frecuencia
creciente en un mismo paciente la presencia de multiples factores
etioldgicos para producir los sintomas de VH. Por lo tanto, hemos
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de tener en cuenta que Sindrome no es igual que Enfermedad, que
no implica una causa comun ni tampoco un tratamiento Unico de
esos sintomas. De acuerdo a la definicion actual de VH se debe
excluir la patologia orgdanica ya conocida. (ITU, enfermedad neu-
rolégica, obstruccion del TUI o cualquier otra) para su diagnésti-
co. Si bien por definicién, sindrome y enfermedad son entidades
clinicas con un marco conceptual diferente, hay situaciones en
la patologia que dificultan una correcta identificacion de ciertos
procesos en una categoria o en otra. Esto ha ocurrido y ocurre a
menudo con la VH.

Un aspecto relevante de la definiciéon de VH no tiene en cuen-
ta la severidad de los sintomas o la molestia que produce.
Basta con tener urgencia, en ausencia de una ITU o de otras
patologias, para tener una VH, sin contar el numero de episo-
dios o si se tienen o no otros sintomas asociados. Tampoco el
marco temporal en que se producen los sintomas (;1 semana,
4 semanas o 1 anos?). Esta ambigiiedad, que valora solo el
aspecto cualitativo (basta tener urgencia entendido como deseo
repentino de orinar dificil de diferir) puede influir en los resulta-
dos de los estudios epidemiolégicos. Tampoco tiene en cuenta
el caracter fluctuante y la alta tasa de remision de los Sintomas
del Tracto Urinario Inferior (STUI), incluida la urgencia. Definir
sintomas leves o raros como patoldégicos, difumina la distincion
entre leve y grave, lo que conlleva un riesgo considerable de
alentar a personas sanas a que se perciban a si mismas como
enfermas (6).

Dentro de la patologia funcional del Tracto Urinario Inferior
(TUI), la 1U, la VH, la incontinencia de urgencia (IUU) y los sintomas
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del tracto urinario inferior (STUI) son muy frecuentes en la pobla-
cion. Concretamente, la VH afecta al 12-17 % de todos los hom-
bres y mujeres adultos (7,2). De ellos, alrededor del 28 % de los
hombres y el 49 % de las mujeres que presentan sintomas de VH
también tienen incontinencia, siendo la gran mayoria lUU (1). Ade-
mas, la VH es una condicidn que tiene un considerable impacto
negativo en la Calidad de Vida (CdV), la calidad del suefio y la
salud mental, y se asocia con un elevado coste econémico (8).
A menudo infradiagnosticada e infratratada, afecta a todas las
edades y aambos sexos, pero hay un aumento de incidencia claro
a partir de los 40 afos. La creciente toma de conciencia de los
asuntos de salud por parte de las personas mayores lleva a una
mayor demanda de servicios y tratamientos. La vejiga hiperacti-
va y la incontinencia urinaria son ejemplos claros de ello. Por su
alta prevalencia, por la afectacién de la CdV y por el alto impacto
econdmico que su atencion ocasiona, es importante conocer la
dimensién del problema.

Las terapias no farmacolégicas (entrenamiento de la vejiga,
supresion de la urgencia, entrenamiento de los musculos del
suelo pélvico y educacion sobre las estrategias de control de la
vejiga) son generalmente defendidas como tratamiento de pri-
mera linea para la VH y la IlUU de acuerdo con las guias de buena
practica clinica. Cuando las terapias conservadoras fracasan o
se juzga menos probable que tengan éxito, el tratamiento farma-
colégico se utiliza como el siguiente paso o en combinacién con
ellas. Sin embargo, debemos considerar cuales son los proble-
mas de accesibilidad al tratamiento farmacoldgico con nuevos
medicamentos mejor tolerados, aislados o en combinacion, para
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gue mas pacientes puedan beneficiarse de la terapia farmaco-
|6gica activa.

2. EPIDEMIOLOGIA DE LA VEJIGA HIPERACTIVA

Como he mencionado mas arriba, la Incontinencia Urinaria (IU),
la Vejiga Hiperactiva (VH), la Incontinencia Urinaria de Urgencia
(IUV) y los Sintomas del Tracto Urinario Inferior (STUI) son muy
frecuentes en la poblacion. Existen muchas referencias aelloenla
literatura mundial y espafiola, pero antes de entrar en su revision
es importante comprender que las diferencias en las poblaciones
estudiadas en los diferentes estudios, las definiciones utilizadas y
los métodos para la obtencion de datos, asi como diferencias
culturales de las poblaciones evaluadas que pueden en cierto
modo condicionar la respuesta de los sujetos entrevistados, nos
obligan a comparar estos estudios con cautela.

Existen varios estudios epidemioldgicos en la literatura mun-
dial (9). Cuando los valoremos, hemos de tener en cuenta que
los estudios disponibles arrojan resultados dispares, y a menudo
tienen limitaciones metodoldgicas (Tabla 1.1), carecen de crite-
rios de exclusion (por ejemplo de pacientes con patologia poten-
cialmente responsables de los STUI del/de la paciente: locales
como ITU, cancer, neuroldgicos... o sistémicos como Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (ICC), diabetes, polidipsia, etc.), diferencias
en la evaluacion de los sintomas, método de recogida de los datos
o no son de base poblacional, lo que limita la validez de sus con-
clusiones. Estos hechos pueden contribuir a una sobreestima-
cion de la prevalencia real de la patologia. Ademas, a la hora de
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TABLA 1.1. CUESTIONES A TENER EN CUENTA
AL VALORAR LOS RESULTADOS DE
EPIDEMIOLOGIA DE VH

Definicion de VH usada en el estudio 1997 o 2002?
Metodologia de los estudios

Evaluar la calidad de los datos: ¢Es un estudio de base poblacional?
¢Abarca todas las edades adultas? ¢ Es representativa la muestra?

¢Incluyen claramente criterios de inclusion/exclusion?
¢Usa cuestionarios validados? ;Son autoadministrados? 4o dirigidos?

¢Como se realizaron? Encuesta telefonica/presenciales/
autoadministrados

¢Se ha descartado la posibilidad de que los sintomas tengan una
etiologia en una patologia que impida clasificarlos como VH idiopatica?

Reflejan la tasa de respuestas. Ajustan resultados. Posibles sesgos

Las diferencias culturales pueden justificar diferencias en la tasa de
deteccion

Fuente: Eapen RS (2016) (9).

interpretar los resultados que presentan, es importante saber si
se basan en la definicion inicial de la ICS de 1997 del Sindrome
o en la revisada de 2002. En la primera se definia la VH como la
presencia de frecuencia miccional crénica, urgencia e incontinen-
cia de urgencia (ya sea solos o en cualquier combinacién). En la
del 2002, que es la que usamos desde entonces y que encabeza
este capitulo, reconoce la urgencia como sintoma definitorio del
sindrome, pudiendo asociar o no el resto de los sintomas (fre-
cuencia, nocturia e 1UU).

Hay 4 grandes estudios internacionales que aportaron inicial-
mente luz sobre la prevalencia de los STUl y que evalian también
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la VH. El estudio NOBLE (2003) (10), el estudio EPIC (2011) (11),
el estudio EpiLUTS (2009) (12) y el estudio de Milsom y col (2001)
(13). Este ultimo incluye datos de Espaia entre los encuestados.

El Programa Nacional de Evaluacion de la Vejiga Hiperactiva
(NOBLE) (10) estudid la prevalencia y la carga de la VH en EEUU.
Fue el primer estudio epidemioldgico de VH que reporta la preva-
lencia en hombres y mujeres = 18 afios de edad de la poblacion de
Estados Unidos, basado en los sintomas. Para ello se realizaron
entrevistas telefénicas seguidas de cuestionarios autoadminis-
trados de CdV. Contestaron 5.204 participantes de >17.000 con-
tactados. El Programa NOBLE revel6 una prevalencia global de la
VH de 16,5 % (16,0 % en hombres y 16,9 % en mujeres). En ambos
sexos aumenta con la edad. En las mujeres, la prevalencia de IlUU
aumenté con la edad del 2,0 % al 19,0 % con un marcado aumento
después de los 44 afios de edad. En los hombres, aumento con la
edad del 0,3 % al 8,9 % con un marcado aumento después de los
64 anos de edad. En todos los grupos de edad, la VH sin IUU fue
mas comun en los hombres que en las mujeres. Las tasas de pre-
valencia del Programa NOBLE extrapolados con los datos del cen-
so de 2.000 indicaban que aproximadamente 33 millones de per-
sonas con 18 afios o que viven en Estados Unidos tenian sintomas
de VH, siendo mas frecuente que otras enfermedades crénicas
comunes tales como hipertensién, rinitis alérgica y enfermedades
del corazén, y solo un poco menos frecuente que artritis y sinu-
sitis cronica. Ademas VH, con y sin incontinencia de urgencia, se
asocié con puntuaciones clinicas y significativamente mas bajas
de calidad de vida (SF-36), mayores puntuaciones de depresién en
el CES-D y menor calidad de suefio que los controles emparejados.
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Otro dato interesante es que VH se asocia a un indice de Masa
Corporal (IMC) elevado. Asi VH fue 2,2 veces mas frecuente en
mujeres con IMC>30 que en mujeres con IMC<24.

El estudio que publica Milsom (13), basado en la definicién
antigua de la ICS de VH, es un estudio poblacional, que estudia
especificamente la prevalencia y sintomas de VH. Se realizé en
Espafia, Alemania, Italia, Francia, Suecia y Reino Unido median-
te entrevistas telefénicas directas sobre una muestra de 16.776
pacientes de >40 afios. La prevalencia de VH fue del 16,6 % (17,4 %
en mujeres y 15,6 % en varones). El sintoma mas frecuente fue
la frecuencia miccional aumentada, que presentaban el 85 % de
los/las pacientes, mientras que solo el 54 % presentaban urgencia
y el 36 % IUU. Mostré un aumento gradual de VH con la edad en
ambos sexos. De ellos el 60 % habian consultado a su médico
y solo el 27 % recibian tratamiento. El estudio de Milsom y col.
muestra como en el 60 % de los pacientes con VH sus sintomas
afectan adversamente su CdV. El impacto sobre la CdV aumenta
en los/las pacientes que sufren varios sintomas de VH.

Tomados juntos los datos de estos 2 estudios (10,13), el impac-
to negativo de la VH sobre la calidad de vida es superior a la de
la Diabetes mellitus en las medidas de las limitaciones fisicas,
limitaciones emocionales, vitalidad, funcionamiento social, el fun-
cionamiento fisico y la salud mental, tal como se mide en el SF-36.

Como demostré el estudio de Hu Teh-Wei (14), el impacto eco-
némico es también elevado, tanto para el individuo que lo padece,
como para el sistema de salud y la sociedad en general. El coste
total de la VH se puede dividir en coste directo (atencion de rutina,
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coste de tratamiento, etc.) y los costes indirectos (por ejemplo,
pérdida de productividad). Los costes del cuidado de rutina inclu-
yen articulos para la incontinencia y los gastos de lavanderia y
limpieza en seco. Los costes de tratamiento incluyen los de la
terapia farmacoldgica, visitas como pacientes externos, cirugia
y terapia conductual. Otros costes derivados atribuibles a la VH
son las enfermedades de la piel, caidas, infeccién del tracto uri-
nario, las estancias hospitalarias mas prolongadas, y los ingresos
hospitalarios de ancianos. El coste de la pérdida de productividad
comprende el valor de los salarios perdidos debido ala VH y el
coste del tiempo dedicado por el cuidador en nombre del paciente
(Figura 1.1).

El estudio EPIC (11), realizado en 4 paises europeos y Canad3,
incluye entrevistas telefonicas de >19.000 pacientes >18 afios. Es
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Figura 1.1. Coste de la VH comparado con patologias prevalentes.

Fuente: elaboracion propia, basado en el estudio de Racioppi et al (2012) (15).
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importante resefiar que es un estudio de base poblacional, que
usa la definicién de VH de 2002. La prevalencia de VH se estima
enun 11,8 % de la poblacion general, con tasas similares en muje-
res y varones, afectando a mas de 400 millones de personas en el
mundo. La prevalencia aumenta con la edad, siendo del 30-40 %
de personas mayores de 75 afios afectadas. La tasa de VH fue
del 12,8 % en mujeres y del 10,8 % en varones. La tasa de Incon-
tinencia de cualquier tipo fue del 13,1 % en mujeres, siendo la de
esfuerzo la mas frecuente. La prevalencia de frecuencia miccional
aumentada en 24h (definida como >8 micciones/d) fue del 19 %.
La prevalencia de nicturia (también llamada nocturia, y definida
como 1 o mds micciones/noche) fue del 54,5 %, pero en las muje-
res con VH la prevalencia fue del 74 %. Si se define nicturia como
2 0 mas micciones/noche la tasa baja al 24 %.

La mayoria de los pacientes con VH tienen mas de 1 sintoma.
Asi, el 23 % de las mujeres presentan urgencia con o sin IUU, en
ausencia de nocturia y frecuencia. El 50 % de las pacientes con
VH tiene una combinacion de 2 sintomas, un tercio de 3 sintomas
y el 7 % de las mujeres presentaron los 4 sintomas.

El estudio EpiLUTS (12) es un estudio poblacional, transversal
que estudiaba la prevalencia y molestias de la VH en EEUU, y RU
y Suecia. Cuando se preguntaba si los sintomas se presentaban
a veces, la prevalencia era del 35,6 %. Si se preguntaba si se pre-
sentaban a menudo, era del 24,7 %. Si se refiere solo a mujeres
eradel 43,1 %y 32,6 % respectivamente, mientras en varones fue
del 27,2 % y 15,8 %. Confirma que la prevalencia aumenta con la
edad. Urgencia se presentaba como sintoma aislado en solo el
15,6 % de los hombres 'y 10,9 % de las mujeres. Urgencia e IlUU
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se dan en el 15,3 % de las mujeres y los 4 sintomas del sindrome
en el 20 % de ellas.

En resumen, la prevalencia de la VH en las mujeres varia entre
7,7 %y 31,3 %, y en general, las tasas de prevalencia aumentan
con la edad.

En un estudio longitudinal, de base poblacional, en mujeres >20
afnos, a los largo de 16 afios (1991 a 2007) en Wennberg et al (16),
la prevalencia de IU, VH, nocturia y frecuencia (miccién de ocho
o0 mas veces al dia) aumenté el 20 % (p<0,001) y 3 % (p<0,005),
respectivamente. La incidenciade lUy VH fue del 21 %y 20 % y la
tasa de remisién del 34 % y 43 % respectivamente. La prevalencia
de la VH seca no fue diferente entre las dos ocasiones de eva-
luacién (11 % y 10 %, respectivamente), pero la prevalencia de la
VH himeda aumenté de 6 % a 16 % (p <0,001), demostrando el
caracter dinamico de los STUI con un aumento de la prevalencia
en el tiempo, pero también con una considerable tasa de remision
de los sintomas.

En el estudio Irwin et al (17) leemos que la prevalencia de VH en
los varones adultos varia entre el 10 % y el 26 % y, en las mujeres
adultas entre el 8 y el 42 %. La prevalencia aumenta con la edad
y, con frecuencia, aparece con otros STUI. Varias afecciones cré-
nicas comunes, tales como depresion, estrefiimiento, trastornos
neuroldgicos y disfuncion eréctil se han asociado de manera sig-
nificativa a VH, incluso después de ajustar respecto a covariables
importantes, como la edad, el sexo y el pais.

En Espafia existen 2 trabajos fundamentales que estudian este
tema: el estudio de Martinez Agullé y col (18) y el de Castroy col (19).
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Martinez Agullé y col en 2009, a través del estudio EPICC, que
no utiliza la definicion de la VH de la ICS de 2002, realizé un estu-
dio cooperativo (18), de la Asociacién Espafiola de Urologia, de
caracter poblacional epidemiolégico, observacional, multicéntri-
co y de ambito nacional. En él, se recogieron datos, a través de
encuestas en 5 areas representativas de todo el ambito nacional
y en cuatro grupos de la poblacion: situd la prevalencia de VH en
el 6 % de las mujeres entre 25y 64 afios, y en el 4,6 % en varones
entre 50 y 64 afios. (Figura 1.2). La prevalencia de VH distribuida
por décadas de las mujeres de 25 a 64 afios arroja los siguientes
resultados: <45 afos: 4,52 %; de los 45-54 anos 4,73 %; de los
55-64 anos 11,23 %.

Mujeres entre 25 y 64 afios

60 % 7 .
[l <45afios (n=1504)
50 % — 45-54 afios (n = 972)
[l 5564 afios (n=614)
40 % — [l Totaln=3090
30 % —
20 % —
11,23 %
0% 452% 473% 592 %
0% -

Figura 1.2. Prevalencia de la Vejiga Hiperactiva en mujeres en Espafia.
Fuente: Martinez Agullé y col (2009) (18).
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En el mismo estudio, en personas mayores de 65 afios ins-
titucionalizadas las cifras fueron significativamente mas eleva-
das, con una prevalencia casi del 39,75 % en mujeres y del 35 %
en varones (Figura 1.3). Esta parte del estudio en mayores de
65 afos se realizd solo en Valencia y en poblacién institucionali-
zada. Por ello los datos no son generalizables a toda la poblacion
de Espafia ni a todo ese grupo de edad.

La diferencia en las cifras de prevalencia respecto de las de
otros estudios pueden ser debidas a que en el estudio EPICC se
ha separado la VH de la IU, a que las muestras tenian diferente
edad media y a que se han empleado criterios mas exigentes para

Varones y mujeres de mas de 65 afos institucionalizados

60 % —
[l Verones (279)

50 % _| Mujeres (717)
[l Total (996)

40 % _| 3975% 3855%

3548 %

30% _|

20% _|

10% _|

0% _|

Figura 1.3. Prevalencia de Vejiga Hiperactiva en pacientes institucionalizados
en Espafia.

Fuente: Martinez Agullé y col (2009) (18).
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definir la IU (definiciéon de IU de la ICS). Respecto a la prevalen-
cia de IU en personas institucionalizadas de mas de 65 afios son
similares a las de estudios previos realizados en nuestro pais que
la cifraron en alrededor del 40 % (22-25) para muestras de sujetos
residentes en la Comunidad Valenciana.

El estudio de Castro Diaz (19), fue el primer estudio poblacional
que analiza la prevalencia de VH en Espafia. Para ello 1.669 suje-
tos =40 afios (50,6 % de mujeres y 49,4 %de varones) fueron entre-
vistados mediante encuesta telefonica cerrada. La prevalencia
de la sintomatologia compatible con VH segun la definicion de
la ICS de 2002 fue del 21,5 % (IC 95 % 19,5-23,5), siendo signifi-
cativamente mayor en las mujeres (25,6 %) que en los hombres
(17,4 %) (p<0,05). Ajustando estos resultados a la poblacién espa-
flola segun el censo del afio 2000 del INE, dicha prevalencia se
situé en el 19.9 % (IC 95 % 18-21,8), siendo igualmente superior
en mujeres (23,6 %) que en hombres (15,4 %).

La Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUVU) y la de esfuerzo
(IUE) también fueron significativamente superiores en mujeres que
en varones (16,7 % vs 10,4 % y 33,1 % vs 7,9 % respectivamente)
(p<0,01). EI 9,8 % de las mujeres y el 7,9 % de los varones encues-
tados referian una frecuencia miccional >8 micciones/dia. El 62 %
de los varones y el 52,4 % de las mujeres afirmaban levantarse por
la noche para orinar, elevandose esta proporcion al 72 % de los
pacientes con VH. Un 52,1 % de los pacientes con sintomatologia
compatible con VH refirié haber visitado al médico por causas rela-
cionadas con problemas urinarios mientras que, un 16,7 % declaro
estar recibiendo tratamiento por algun sintoma urinario.
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Cuando analizan la presencia de los distintos sintomas uri-
narios, segun la presencia o no de urgencia miccional, sintoma
que define el Sindrome de VH (1), los pacientes con urgencia
miccional refirieron en proporcién significativamente superior
(p<0.05) una frecuencia miccional mas de 8 veces al dia (19 %
vs 6,2 %), levantarse por la noche para orinar (72,7 % vs 52,9 %), U
de urgencia (36,5 % vs 7,3 %) e IU de esfuerzo (39 % vs 15,60 %).
Otros sintomas como molestias al orinar, infecciones de orina
y, en hombres, chorro miccional débil y/o interrumpido, también
fueron mds frecuentes en pacientes con urgencia miccional
(7,8 %, 13,9 %, 51,7 % vs 3 %, 5,2 %, 30,0 % respectivamente)
(p<0,01).

En resumen: parece claro que todos los estudios arrojan una
alta prevalencia de la IlUy de la VH. Sin embargo habra que tener
en cuenta que las diferencias en las poblaciones estudiadas en
los diferentes estudios, las definiciones utilizadas y de metodolo-
gias para la obtencién de datos, asi como diferencias culturales
de las poblaciones evaluadas pueden condicionar la respues-
ta de los sujetos entrevistados. Todo ello dificulta la compara-
cién de los resultados de estos estudios. Teniendo en cuenta que
la definicion de Vejiga Hiperactiva es descriptiva de los sintomas,
sin ninguna evaluacién de la gravedad o molestia que produce, no
hay forma completamente correcta para estudiar la epidemiologia
de la Vejiga Hiperactiva (6).

La investigacion sobre los STUI de la fase de llenado del ciclo
miccional se ha centrado tradicionalmente en la incontinencia
en las mujeres. Durante los ultimos afios otros problemas de la
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fase de llenado (urgencia, frecuencia y nocturia) y su tratamiento
entre ambos sexos han recibido gran atencién. De acuerdo a
los datos de la literatura, la VH produce un deterioro de la cali-
dad de vida, es una entidad infradiagnosticada e infratratada, y
supone para los pacientes y para los sistemas de salud un coste
importante.

Los estudios dan cifras variables de prevalencia. La mayoria de
ellos entre el 10 % y el 20 % (10,11,13,16), pero las cifras publica-
das abarcan una horquilla del 2 % al 53 % (12,17-19). Todas las
publicaciones sobre este tema coinciden en la alta prevalencia
de la entidad y en que ésta aumenta con la edad. Dada la ambi-
giiedad de la definicién del sindrome (que solo contempla la pre-
sencia de sintomas), sumado a las diferencias metodoldgicas y
culturales, los sesgos en los estudios y teniendo en cuenta el gran
numero de patologias locales y sistémicas que pueden ser tam-
bién responsables de los sintomas, es probable que la prevalencia
real del sindrome sea menor que la reflejada en los articulos de
referencia. Por tanto, es necesaria la realizacion de estudios adi-
cionales que puedan mejorar el conocimiento del impacto de la
IU, VH y otros STUI en la poblacion en Espaiia.

3. DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA

El diagndstico de la VH parte de la informacidn que los pacien-
tes aportan sobre sus sintomas, el grado de molestia que le pro-
ducen y como impacta esto en su calidad de vida. El diagndstico
diferencial (Tabla 1.2) no solo es clave para excluir otras enfer-
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TABLA 1.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. SINDROME
DE VEJIGA HIPERACTIVA

Infeccion urinaria

Obstruccion de tracto urinario inferior

Prolapso de érganos pélvicos e incontinencia de esfuerzo
Neoplasias ginecoldgicas y del tracto urinario inferior

Litiasis 0 cuerpo extrafo intravesical

Trastornos neurolégicos

Trastornos metabalicos: poliuria, polidipsia y poliuria nocturna
Sindrome de dolor pélvico crénico (cistitis intersticial)
Menopausia y climaterio

Fuente: elaboracion propia, basado en el estudio de Rovner et al (20).

medades, sino que ademas, al abordar el diagndstico de un/una
paciente con STUI, hemos de recordar que pueden presentar mas
de una causa o diagndstico que contribuya a producir sus STUI
(20). A menudo, la etiologia estd fuera del aparato urinario (alte-
raciones endocrinas, cardiovasculares, metabdlicas o por trata-
mientos que recibe). La etiologia multifactorial de los sintomas
complica el diagnéstico y el tratamiento de los mismos y es tam-
bién mas frecuente conforme avanza la edad del paciente.

La urgencia, sintoma clave en la fisiopatologia de la VH, explica
la génesis del resto de sintomas (21), por ello medirla es muy
importante. Demostrar la presencia de urgencia, en ausencia
de patologia organica que la cause, basta para el diagndstico.
Sin embargo, esta tarea es mas dificil de lo que a primera vista
parece. Al tratarse de un dato sensitivo, episddico, de caracter
esporadico y referido por el/la paciente (es decir, subjetivo, no
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objetivado por el médico), es dificil de evaluar. Ademas, la for-
ma en que los pacientes la perciben esta sometido a variabilidad
interpacientes, es decir, no es percibido de la misma forma por
diferentes pacientes. A ello debemos sumar el hecho de que no
comprendemos totalmente la fisiologia de la sensacion urinaria
normal, ni la fisiopatologia de la sensacién anormal.

Hay que tener en cuenta, de un lado, que no todos los sinto-
mas de la VH estan presentes en todos los pacientes, ni tienen
la misma gravedad, ni a todos les afectan de la misma forma. Al
tratarse de una patologia funcional, es muy importante conocer
el impacto que dicha alteracion tiene en la CdV del/de la paciente,
antes de instaurar un tratamiento. Mucho se ha discutido sobre
qué herramientas diagnosticas se deben usar.

Para el diagnéstico, ademas de la anamnesis y exploracién
fisica disponemos de varias herramientas que, con distinto ren-
dimiento diagndstico y balance coste-eficacia, nos permiten
estudiar la presencia o no de la urgencia y sus caracteristicas:
magnitud, severidad, frecuencia, duracion entre otras. Estas herra-
mientas son los cuestionarios validados (que pueden ser de sin-
tomas, de molestias y/o de Calidad de Vida), los registros de
micciones (hojas de frecuencia/volumen y/o diario miccional) y
la cistomanometria (Tabla 1.3). Ninguna de ellas captura todos
los aspectos de la urgencia y es muy debatido cual es la mejor
aproximacion diagndstica (22,23).

Segun recomiendan las guias sobre Uy VH (24-27), |a historia
clinica debe incluir preguntas sobre el tiempo y la duracion de
los sintomas, el grado de molestia, los antecedentes, los habitos
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TABLA 1.3. HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS
PARA EL ESTUDIO DE LA URGENCIA
Y DIMENSIONES DE LA URGENCIA

HERRAMIENTAS PARA EL DIAGNOSTICO DE URGENCIA

Cuestionarios validados (de sintomas, de molestias y/o impacto
en CdV)

Registros de Micciones (Hoja de Frecuencia/Volumen/Diarios
Miccionales, etc.)

Cistomanometria

DIMENSIONES DE LA SENSACION DE URGENCIA

Magnitud
Frecuencia
Severidad
Molestias
Duracion

Fuente: elaboracion propia, basado en la Guia EAU 2017 (24).

dietéticos, las comorbilidades, movilidad, estado mental, trata-
mientos concomitantes, etc., que nos permita una aproximacion
inicial de factores importante para el diagndstico y posterior
tratamiento. Igualmente sera importante establecer el grado de
molestia y el deseo de tratamiento por parte del paciente.

La exploracion fisica dirigida incluira la exploracién abdomi-
no-pelviana y permitira detectar posibles causas de patologia
organica (prolapso de érganos pélvicos, hiperplasia benigna de
préstata, la presencia de globo vesical, etc.), pero, se recomienda
también una exploracién neurouroldgica basica, edemas periféri-
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cos, movilidad, estado cognitivo, etc. Se debe intentar constatar
la presencia del signo incontinencia.

Los cuestionarios sintomaticos cumplimentados por los
pacientes [ejemplo: CACV (28), ICIQ-SF (29)] y de calidad de vida
[ejemplo: OABg-SF (30), PPBC] son una herramienta para conocer
la forma en que los pacientes perciben su salud y el impacto que
los tratamientos o cambios conductuales tienen en su calidad
de vida. Ademas, pueden facilitar la mencion a aspectos que no
se hayan atrevido a contar durante la entrevista por verglienza,
y nos permiten estandarizar la informacién para registro o para
fines de investigacion.

Dada la dificultad de objetivar la urgencia y sus caracteristicas
se han disefiado, por muchos investigadores, numerosas esca-
las de urgencia. De ellas, en nuestro pais se usa, casi universal-
mente, el PPIUS (31) asociado al modelo de DM3d validado en
castellano (32).

El Diario Miccional (DM) consiste en el registro, durante un
periodo de tres a siete dias, de todas las micciones de la paciente.
Se trata de un método sencillo de usar, que no requiere grandes
inversiones ni tecnologia o conocimientos especiales, pudiendo
usarse en la clinica diaria. Ademas, es un método de recoger
informacion objetivo, que no apela a la memoria como la Histo-
ria Clinica. Es un instrumento validado que nos permite, no solo
detectar la presencia o no de un sintoma de la fase de llenado,
sino también cuantificar el nimero de episodios de todos los sin-
tomas de VH (urgencia, frecuencia, nicturia e lUU) y de la IU de
esfuerzo y mixta. Nos da numerosas mediciones del volumen
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miccional diurno y nocturno y permite calcular el volumen miccio-
nal medio. Ademas, es la Unica herramienta que da informacion
precisa sobre la ingesta de liquidos, diuresis diurna, nocturna y de
24 h, esencial para el diagndstico de polidipsia, poliuria'y poliuria
nocturna, cuyas frecuencias son causadas por el STUl ya que esta
presente hasta en el 25 % de pacientes con VH. Si bien el DM es
una herramienta extendida en el ambito de la investigacion, en la
practica clinica no lo es tanto, a pesar de su recomendacion de
uso por las guias de diagndstico inicial de IU, VH y STUI (22-25).
Es también de utilidad en la evaluacién de la respuesta terapéu-
tica (farmacoldgica, fisica o quirdrgica) y como herramienta de
apoyo en el dialogo médico-paciente. Con el propdsito de aumen-
tar la objetividad de la medida de la urgencia, el DM incluye la
escala PPIUS, que permite al paciente sefalar la intensidad de
la urgencia de cada miccion.

En Espafia, disponemos de un DM [el Diario Miccional de 3 dias
(DM3d)] validado en castellano (33). Aunque supone una carga
de trabajo adicional, hay que tener en cuenta que, ademas de
diagnosticar la presencia de VH, incluyendo la presencia y cuan-
tificacion de cada uno de los sintomas, es la Unica herramienta
que permite estudiar la ingesta de liquidos y la diuresis diurna 'y
nocturna, y algunas causas de nicturia, excluidas las alteraciones
del suefio. Por otra parte, el DM3d supone el registro de multiples
ciclos miccionales en 3 dias con sus noches. Esto confirma la
presencia de sintomas y ayuda a valorar sintomas de presen-
cia inconstante que de otra manera pasarian desapercibidos. El
DM3d es una herramienta sencilla, barata y no invasiva, por tanto,
se recomienda su uso para el diagnéstico de los STUI de llenado.
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En nuestro medio, la utilizacién del DM es baja. Garcia-Ma-
tres et al (2007) (34) estudiaron el proceso diagnéstico de la
VH en consultas de atencién primaria y de urologia. En ambos
entornos se utilizaba la historia clinica, la exploracién fisica y el
analisis de orina. Solo un 64,8 % de los urélogos participantes
se basaban en algun protocolo diagnéstico y las herramientas
diagndsticas menos utilizadas en la practica clinica habitual fue-
ron los cuestionarios y el DM. La baja utilizacién del DM podria
deberse a la creencia de que es mal cumplimentado por los
pacientes.

Es verdad que el DM requiere un grado de motivaciony esfuer-
zo del paciente. EI DM no refleja el impacto de la clinica en la CdV,
dado que no es una herramienta de CdV. Hay ademas numerosos
fallos en su cumplimentacién por falta de motivacion, por no com-
prender o saber usar la escala de urgencia, fallo en unidades de
medida, fatiga al rellenarlo, etc. (35).

Segun las guias clinicas internacionales, el EUD (Cistomanome-
tria) no estd recomendado dentro de las pruebas diagnésticas en
la evaluacion inicial. La deteccion de Hiperactividad del Detrusor
(HD) es un mal marcador como indicador de VH. Se ha demostra-
do que hay poca concordancia entre HD y sintomas de VH: la HD
no esta presente en todas las VH y no siempre las/los pacientes
con HD son sintomaticas/os. En este sentido, el estudio de Has-
him y Abrams (2006) (36) muestra que el 44 % de mujeres con VH
presentaban HD. Segun las guias clinicas, el EUD queda reservado
para cuando necesitamos profundizar en el estudio de la funcién
miccional como, por ejemplo, tras fracaso al tratamiento farmaco-
|6gico instaurado, cuando hay sospecha de otras enfermedades
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como causantes de los sintomas o concomitantes (disfuncion
miccional de vaciado, obstruccién) o antes de tratamiento inva-
sivo. Otros autores confirman estos datos (37).

El EUD no registra la frecuencia ni la nicturia, y al ser el estudio
de un unico ciclo miccional no permite la recogida de los even-
tos que se producen con baja frecuencia. Segun el estudio de
Lopez-Fando et al. (2015) (38) el EUD tiene un coste 10 veces
mayor (174,94 €) que el DM (22,77 €) y puede estar asociado
a morbilidad, concluyendo que el uso combinado de la historia
clinicay el DM3d es la alternativa mas coste-efectiva en el diag-
noéstico de la VH.

Es importante saber qué instrumento o combinacion de ins-
trumentos nos aportan mas informacion y suponen menor coste
y morbilidad. En Espafa el Grupo para Investigacion en Resulta-
dos de Salud en Urologia Funcional y Urodindmica (Grupo IFU)
(22) llevé a cabo un estudio observacional no intervencionista,
de corte transversal y multicéntrico en mujeres = 18 afios, con
VH, detectada por cualquier método diagnéstico utilizado en la
practica clinica habitual como el PPIUS, CACV, OABg-SF, DM3d
y EUD. Cincuenta y cinco unidades de urologia funcional y uro-
dindmica (Grupo IFU) de todo el pais incluyeron 247 pacientes
evaluables. Tras estudiar el grado de cumplimentacidn, concor-
dancia y rendimiento del diagndstico, los diferentes instrumentos
para evaluar la presencia e intensidad de la urgencia y el resto de
sintomas de la vejiga hiperactiva idiopatica (VH), se encuentra
que el Cuestionario de Autoevaluacioén de la Condicién Vesical
(CACV) y el Diario Miccional de 3 dias (DM3d) son la mejor com-
binacion de herramientas para el diagnostico de la VH en la mujer,
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pues al mejor rendimiento diagnéstico complementa la informa-
cion de la anamnesis al cuantificar todos los sintomas de la VH
(no solo la urgencia y la IUU). Unicamente el DM3d cuantifica el
numero de episodios de urgenciay la capacidad vesical. El DM3d
permite estudiar la etiologia de la nicturia, la polidipsia y la poliuria
nocturna. El CACV aporta una valoracién de la molestia asocia-
da a la presencia de los sintomas. Esta combinacion, ademas,
ha demostrado ser coste-efectiva, porque aporta informacion de
todos los sintomas de la VH a un precio razonable (34,39).

En la Tabla 1.4 se presentan las herramientas recomendadas
por la ICS, que son congruentes con las de otras sociedades cien-
tificas que abordan estos temas.

TABLA 1.4. PRUEBAS DIAGNOSTICAS RECOMENDADAS
POR LA ICS PARA EL DIAGNOSTICO INICIAL

DELAIUY VH

Historia clinica: GR* A

Edad

Antecedentes

Cronologia
Ex fisico GR: A
Analisis de orina GR:A
RPM GR: A
Ecografia Opcional
Cuestionario y registros miccionales GR: A

*GR: Grado de recomendacion.
Fuente: elaboracion propia, basado en la Guia ICS 2017, 6.2 ed (40).
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4. TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Dado que la IU no es una sola enfermedad debida a una sola
causa, existen muchos tratamientos y habra que utilizarlos segun
la etiologia de la IU, pero también valorando la preferencia de la
paciente y la severidad de la incontinencia. Podemos agruparlos
en: tratamiento Conservador, Farmacologico y Quirurgico.

4.1. El tratamiento conservador

El tratamiento conservador incluye modificaciones en el estilo
de vida, como manejo de liquidos, entrenamiento del suelo pélvico
con fisioterapia del tipo ejercicios de Kegel (contraccién activa de
los musculos del suelo pélvico realizada de forma programada,
asociado o no a biofeedback y en consulta y/o en domicilio) o el
uso de conos vaginales. También incluye estimulacién eléctrica
vaginal crénica ambulatoria o maxima aguda en la consulta del
terapeuta y el biofeedback. Por otra parte, en los casos de VH
puede ser util el entrenamiento vesical (41), en el que el paciente
difiere la miccién durante un corto periodo de tiempo desde que
siente la urgencia y va aumentandolo progresivamente durante
varias semanas. Esto puede asociarse a ejercicios del suelo de la
pelvis. Ademds, en casos en que no se pueda hacer (fundamen-
talmente ancianos y nifios), se puede hacer con miccién pautada
y miccion programada, que implica hacer orinar al paciente en
periodos de tiempo antes de que alcance la capacidad vesical,
antes de que se produzca la incontinencia.

Los ejercicios de Kegel, para fortalecer el suelo de la pelvis
ideados en 1948, consisten en ensefar a contraer a las mujeres
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los musculos pubococcigeos, sin contraer los musculos del abdo-
men o los gluteos, en series de 10 a 20 contracciones, durante un
minimo de 5 segundos, 3 veces al dia (42). Si la mujer no es capaz
de aprender a contraer los musculos estos ejercicios no pueden
tener éxito. En la mayoria de los estudios se obtienen mejoras del
70-80 % con curaciones completas del 20 %, pero el 40-50 % estan
muy satisfechas de los resultados. Esta forma de tratamiento
puede asociarse a otras, tiene pocos efectos secundarios y sirve
para la IUE, la IUU y la IUM. No hay acuerdo de cuanto tiempo
debe durar el tratamiento monitorizado. Después la paciente debe
seguir con los ejercicios si quiere mantener su efecto.

Los conos vaginales consisten en un conjunto de 4 o 5 conos,
de peso progresivo, de 20 g a 75 g que la paciente debe sujetar en
la vagina durante 10 o0 15 minutos por 2 o 3 veces al dia, pasando
al superior cuando lo consigue. Su objetivo es similar al de los
ejercicios de Kegel, aunque no se ha demostrado que sean mas
eficaces que éstos.

La estimulacién eléctrica tiene por objetivo activar los circuitos
neurolégicos y las fibras musculares encargadas de mantener la
continencia (43). La estimulacion se hace endovaginal y puede
ser aguda maxima en la consulta en 1 0 2 sesiones semanales,
o cronica ambulatoria, que la paciente hace 2 o 3 veces al dia
durante 10 o 15 minutos, de forma similar a las maniobras de
Kegel o el uso de conos vaginales. En la IU de urgencia (IUU) se
usan impulsos de 10Hz de frecuencia, mientras que en la IU de
esfuerzo (IUE) la frecuencia usada es de 50Hz. Los resultados
son mejores en la lUU y no esta demostrado que sean mejores
que los de los ejercicios de Kegel.
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El biofeedback, persigue hacer conscientes procesos fisiolo-
gicos inconscientes, como el de la continencia, y asi lograr un
control voluntario. Para ello, necesita de un aparato que haga
percibir al paciente, con sefales auditivas o visuales, un deter-
minado acto. En este caso, la contraccion del elevador del ano
que se registra con electrodos de contacto de electromiogra-
fia en el periné. El paciente es instruido para alterar la sefial
registrada y con ello a controlar el proceso fisiolégico que se
esté tratando (44).

4.2. Tratamiento Farmacoldgico

Cuando el tratamiento Conservador de primera linea falla, para
el manejo de los sintomas de la VH y la IUU disponemos del
tratamiento farmacoldégico. Se usan en el tratamiento de la VH
con o sin IU de Urgencia (IUU), en la IU de Esfuerzo (IUE) y en la
IU Mixta (IUM) con predominancia del componente de urgencia.
El empleo de farmacos se basa en la existencia de la inervacién
triple de la vejiga, los receptores colinérgicos (subtipos M2y M3),
adrenérgicos alfa y beta e incluso de otros receptores NANC
(No Adrenérgicos, No Colinérgicos). Actualmente en la clinica
usamos farmacos antimuscarinicos y agonistas, teniendo en
cuenta que no existan contraindicaciones para su uso (ejemplo:
antimuscarinicos en pacientes con glaucoma de angulo estre-
cho, etc.). Para optimizar la efectividad del tratamiento en una
patologia cronica como la VH, es esencial que los pacientes
tengan expectativas realistas del efecto del tratamiento y conoz-
can los efectos secundarios. Hay muchos factores a considerar
(sexo, edad, expectativas, impacto en la actividad laboral, social,
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sexual, etc.) cuando tratamos de identificar el tratamiento mas
adecuado para cada paciente. Pacientes diferentes (ejemplo:
ancianos o mujer joven; qué sintoma es el mas molesto; inconti-
nencia de urgencia vs incontinencia mixta, etc.) plantean diferen-
tes escenarios y expectativas, que deben tenerse en cuenta para
individualizar el tratamiento. El desacuerdo entre las expectati-
vas y resultados puede dar lugar a la insatisfaccion del paciente
y abandono del tratamiento. Una correcta formacion del paciente
en su patologia aportandole informacidon sobre el caracter cro-
nico de la mismay la necesidad de tratamiento a largo plazo es
fundamental para fomentar la adherencia al tratamiento para
obtener buenos resultados.

Entre los anticolinérgicos disponemos de varios farmacos:
Tolterodina, Cloruro de Trospio, Fesoterodina, Solifenacina y Oxi-
butinina, todas ellas con nivel de evidencia | y grado de recomen-
dacion A para su uso (45) (Tabla 1.5).

Sin embargo, el uso de estos agentes antimuscarinicos esta
limitado por la aparicién de efectos secundarios como conse-

TABLA 1.5. FARMACOS ANTICOLINERGICOS
PARA EL TRATAMIENTO DE LA VH

Oxibutinina
Cloruro de Trospio
Tolterodina
Fesoterodina
Solifenacina

Fuente: elaboracién propia, basada en Cardozo et al (45).
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cuencia de su efecto antimuscarinico en otros érganos como son
las glandulas salivares o el tracto gastrointestinal (boca seca 'y
estrefiimiento), o por una eficacia limitada por la utilizacién de
dosis infraterapéuticas con el fin de evitar los mismos. Asi, la
aparicion de sequedad de boca, consecuencia del bloqueo de
los receptores muscarinicos existentes en glandulas salivares, es
uno de los efectos secundarios mas problematicos asociados al
uso de antimuscarinicos y una de las mayores causas de aban-
dono del tratamiento (46). Un efecto adverso a tener en cuenta
en el “anciano fragil” es el bloqueo de parte de los receptores M1
cerebrales, ya que buen numero de estos medicamentos atra-
viesan la barrera hematoencefalica. Ello puede interferir con los
circuitos de la memoria, por lo que la familia de estos pacientes
debe estar prevenida ante su rara aparicion. El efecto es reversible
tras suspender el tratamiento (47).

Los estudios sobre persistencia en el tratamiento con antimus-
carinicos muestran una tasa de abandono del 43 % al 83 % a los
30 dias y una persistencia <25 % al cabo de un afio (48).

Segun las guias EAU 2017 (24), la adherencia de los agentes
antimuscarcarinicos es baja por la presencia de efectos adver-
sos o0 una falta de eficacia. Segun la guia, Mirabegréon ha demos-
trado eficacia y seguridad en pacientes mayores, sin embargo
es necesario una atencién continua en tratamientos largos de
antimuscarinicos por la presencia de efectos adversos.

Por tanto, existe una gran necesidad de agentes eficaces y bien
tolerados para el manejo a largo plazo de los sintomas molestos
de VH y asi, mejorar la adherencia al tratamiento.
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Los agonistas de los receptores Beta3-adrenérgicos son una
nueva tipologia de farmacos que, con un mecanismo de accién
diferente a los antimuscarinicos, permiten el tratamiento de la
VH. Actuan relajando el musculo detrusor en la fase de llenado
mediante la estimulacién selectiva de los receptores Beta3-adre-
nérgicos. Tiene un perfil de seguridad diferente que los anticoli-
nérgicos (49), con menor incidencia de boca seca (3 % con Mira-
begrony 8,6 % al 10,1 % en los tratados con Tolterodina en los
estudios Fase lll), que es el principal efecto adverso de éstos.
Mirabegron no afecté a la presién intraocular o PIO (50) en un
estudio con placebo a 8 semanas y fue generalmente seguro y
bien tolerado, por lo que no esta contraindicado en pacientes con
glaucoma de angulo estrecho.

Los estudios fase lll han demostrado que Mirabegron es una
opcion terapéutica eficaz en el tratamiento de la VH, que obtiene
una disminucién estadisticamente significativa respecto a pla-
cebo en el n® medio de episodios de 1U/24h y en el n® medio de
micciones/24h. Este beneficio, observado en los estudios a 12
semanas, se mantuvo en el estudio a 12 meses (51-53).

Respecto al tratamiento farmacoldégico de la IUE, uno de los
farmacos mas utilizados y que aparece en la Guia EAU 2017 (24)
es la Duloxetina. La Guia hace una revisién de revisiones sistema-
ticas y concluye que Duloxetina, 40 mg tomado dos veces al dia
mejora la IUE en mujeres. Sin embargo, presenta una alta tasa de
efectos adversos por lo que debe ser indicado con precaucién en
mujeres y se recomienda, en caso de utilizarlo como tratamiento,
comenzar en bajas dosis.

53



Miguel A. Jiménez Cidre

4.3. Tratamiento Quirirgico

El tratamiento de la IU y de la VH se abordara de una forma
progresiva, empezando por el tratamiento conservador, pasando
al tratamiento farmacoldgico en IUU o en VH seca. En aquellos
casos que no responden, o que el tratamiento farmacoldgico no
se tolera, este contraindicado o sea necesario por otra indole,
pasaremos al tratamiento minimamente invasivo que en el caso
de la VH implica el uso de toxina botulinica intravesical o neuro-
modulacién de raices sacras. Por fin cuando estos tratamientos
no controlen los sintomas de VH, podemos considerar, si la clinica
lo justifica, el tratamiento quirdrgico con ampliacion vesical, hoy
dia muy poco utilizado.

En la incontinencia de esfuerzo el tratamiento quirdrgico esta
dirigido a aumentar el soporte de la uretra y con ello aumentar la
resistencia uretral durante los esfuerzos. Cuando los ejercicios
del suelo de la pelvis fracasan, el tratamiento quirdrgico podria
serindicado. Hoy en dia, de entre las multiples técnicas descritas,
la colocacién de bandas sintéticas suburetrales es el tratamiento
estandar, por su eficacia y escaso tiempo de recuperacién desde
la cirugia. Consisten en colocar una malla de material sintético
(de polipropileno trenzado monofilamento) por debajo de la uretra.

La IUE como sintoma de una disfuncién del suelo pélvico puede
asociarse a otras patologias, como el prolapso genital, que pre-
sentan un tercio de las pacientes (cistocele o prolapso vaginal
anterior; rectocele o prolapso vaginal posterior; prolapso uterino
y enterocele), o la incontinencia fecal. Por ello, tras una valoracién
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conjunta de la patologia pélvica, se impone una correccion tam-
bién conjunta. De ahi la importancia de la creacion de “Unidades
Funcionales de Suelo Pélvico”, formadas por urélogos especia-
lizados en el tema, ginecdlogos, cirujanos con especial dedica-
cién en coloproctologia y digestélogos dedicados al estudio de
la dindmica intestinal.

Por fin, no debemos olvidar, que cuando no podemos resolver
el problema clinico, en los casos en que fracasen los tratamien-
tos anteriores, y no esta indicado el tratamiento quirurgico los
tratamientos adyuvantes como absorbentes, colectores y sondas,
permiten mejorar la calidad de vida de los pacientes y manejar el
sintoma incontinencia.

5. CONCLUSIONES

La Incontinencia Urinaria y la Vejiga Hiperactiva son problemas
de salud altamente prevalentes (10-13;16-19), con frecuencia de
caracter crénico, y que en muchos casos empeora con el tiem-
po. Afectan a ambos sexos, en todas las edades. Su prevalen-
cia aumenta conforme aumenta la edad de la poblacién, sien-
do alta en mujeres postmenopausicas y en ancianos de ambos
sexos (25). La evolucién demografica de la poblacién espafiola
hace prever que en el futuro sera aun mayor el nimero de perso-
nas afectados por estos problemas. Afectan de forma significati-
va la calidad de vida de los pacientes que la sufren y su atencion
supone un alto impacto econémico para el Sistema Sanitario y
para los/las pacientes (14).
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Hay varios tipos de incontinencia, que se presentan aislados o
en combinacién, ya que a menudo es un problema multifactorial,
y por ello varios tipos de tratamiento (24). La comprension de
la fisiopatologia permite afrontar, con las herramientas dispo-
nibles, el diagndstico diferencial de los factores que participan
en la génesis de los sintomas y de esta forma alcanzar en cada
paciente un diagndstico correcto que permita un tratamiento
adecuado.

Aunque la situacion asistencial ha mejorado algo en los ulti-
mos afos, existen problemas de formacion importantes que
afectan, de un lado a la educacion de la poblacion, de otro lado
hay una formacion inadecuada en el personal sanitario (médicos
de atencion primaria y especializada y enfermeria) y por fin una
concienciacion insuficiente de las autoridades sanitarias de la
magnitud del problema y de las necesidades docentes, de orga-
nizacion asistencial y econémicas a cubrir para tratarlo. Todo
ello hace que a dia de hoy la Incontinencia Urinaria, la Vejiga Hipe-
ractiva y los Sintomas del Tracto Urinario Inferior estén infradiag-
nosticados e infratratados.
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1. INTRODUCCION

Este capitulo tiene por objeto describir procesos asistencia-
les integrados y el modelo asistencial que consideramos 6ptimo
para la atencién de la Incontinencia Urinaria (IU): la gestién por
procesos (1).

Se parte de una situacién en la que, salvo iniciativas aisladas de
algunos Servicios o Unidades de urologia, no existe una coordina-
cion entre Atencion Primaria y Atencién Especializada. El objetivo
principal de la gestién por procesos consiste en mejorar la coordi-
nacioén entre niveles asistenciales, como base fundamental para
mejorar la asistencia al paciente con IU.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se
analiza al detalle todos los aspectos de la asistencia que debe-
mos prestar, ordenando dicha asistencia por niveles, en base
a la evidencia clinica disponible. Se trata pues, de impulsar un
cambio en la asistencia basado en la continuidad asistencial
y la mejora continua de la calidad, llevandolo a cabo desde un
enfoque centrado en la persona.

Cuando nos referimos a la Gestion por Procesos estamos alu-
diendo a un abordaje integral de la IU, y ello conlleva el analisis
de las actuaciones desde que una persona demanda asistencia
hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asisten-
cial y la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales
se convierten en elementos esenciales.

La IU no es una enfermedad en si misma, sino un sintoma resul-
tante de la alteracion de la fase llenado y se puede presentar en
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diversas enfermedades. La “International Continence Society”
(ICS) la define como “toda pérdida involuntaria de orina por la
uretra, objetivamente demostrable” y cuya cantidad o frecuencia
constituye un problema higiénico, social y de salud (2).

Resumiendo lo que ya se ha descrito en profundidad en el capi-
tulo 1 de este libro, la IU se clasifica en diferentes tipos:

* Incontinencia de esfuerzo (IUE).

* Incontinencia de urgencia (IUU).

¢ Incontinencia mixta (IUM).

+ Otras: continua, por rebosamiento, neurégena y enuresis.

La IU representa un problema de salud muy importante tanto
para la persona que lo padece como para su nucleo familiar. Esto
es debido a las repercusiones que conlleva, que van desde aspec-
tos puramente médicos hasta econdmicos y laborales. A pesar de
ello, y a las cifras elevadas de personas afectadas, la detecciény
reconocimiento son muy bajos, y lo que es peor, no son adecua-
damente diagnosticados y tratados. Aunque no se considere una
enfermedad “grave” en términos de supervivencia si provoca un
deterioro en la calidad de vida de paciente, en la carga econémi-
cay en la mayor necesidad de cuidados (3). Actualmente, existe
poca colaboracién entre Atencion Primaria y Atencion Especiali-
zada lo que aumenta el gasto médico y la afectacion en la calidad
de vida del paciente. Asi mismo, debido al no considerarse una
enfermedad “grave” se encuentra en desventaja incluso a la hora
de tratamiento quirurgico, eternizandose estos pacientes en las
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largas listas de espera. El modelo que desarrollamos a continua-
cién es nuestra respuesta a esta falta de comunicaciony a la
demanda de una mejor asistencia a este problema social que esta
infradiagnosticado, infratratado y en algunos casos inexistente en
cuanto a los planes de actuacién tanto de los distintos centros
como de las administraciones.

La prevalencia de IU varia con la edad y el sexo. Las tasas
de prevalencia oscilan entre 20-50 %, situandose en el 15 % en
mujeres de 35 afios y en 28 % en mujeres de 55 afios y asciende
hasta el 50 % en mayores de 65 afios (4). En el meta-andlisis
auspiciado por el Observatorio Nacional de Incontinencia (ONI),
se estima una prevalencia global en Espafia de IU en la mujer del
23.6 % aumentando al 30-40 % en mujeres de mediana edad y
hasta 50 % en mujeres ancianas (5,6).

Por lo tanto, la IU es una patologia infradiagnosticada y en
muchos casos infratratada o no tratada de forma correcta. Ade-
mas, no se considera solamente un problema médico ya que entre
las mujeres se asocia habitualmente con una serie de diferentes
problemas psicosociales y, dependiendo del tipo de incontinencia,
intensidad de la misma y expectativas, fisicas, sociales y labora-
les del paciente

La gestion integral de pacientes en base al proceso asistencial,
tiene como objetivos (1):

+ La seleccion y utilizacién racional de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, sobre la base de la evidencia
disponible, tratando de mantener la variabilidad en la practica
urolégica dentro de unos margenes razonables.
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+ La continuidad asistencial/atencién integrada, estableciendo
criterios clinicos y organizativos comunes entre la Atencién
Primaria y Especializada, mediante la participacion, coordi-
nacion y organizacion de profesionales de ambos niveles.

* Laracionalizacion de los costes sanitarios.

* La cobertura de las necesidades de salud en el ambito de la
IU, de forma integrada y longitudinal (mientras dura el pro-
ceso o enfermedad).

 Laasistencia en el nivel en que sea mas eficiente o aceptada.
Basandonos en la historia natural de la enfermedad y en la
coordinacién entre los profesionales y niveles, se estable-
cen las actividades a realizar, el personal sanitario implicado
en cada una de ellas, asi como el nivel asistencial en que
debe llevarlas a cabo.

1.1. Definicion funcional de la gestion por procesos

Conjunto de actividades secuenciales destinadas a establecer
el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con mani-
festaciones clinicas de IU que precisan, tras la valoracion médica,
el establecimiento de medidas terapéuticas, seleccionando las
mas adecuadas en cada caso y garantizando la continuidad de la
asistencia.

1.2. Descripcion general

La descripcion general del proceso asistencial debe realizarse
siguiendo el recorrido del paciente representando graficamente
(Figuras 2.1, 2.2): la actividad o servicio que se le realiza (QUE),
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los profesionales que las desarrollan (QUIEN), la secuencia 16gi-
ca de su realizaciéon (CUANDO) y sus caracteristicas de calidad
(COMO), quedando reflejadas de forma secuencial en la Hoja de
Ruta del paciente (1).

En este caso se definirdn con precision todos los componentes
del proceso, representandolos graficamente. Asi se resumiran los
pasos principales de este proyecto y expondremos brevemen-
te las acciones que, desde nuestro punto de vista, resultan mas
adecuadas. Si bien actualmente, este es un proceso implantado
s6lo en nuestro area de salud, podria extrapolarse a nivel nacio-
nal. Tomado como base esta representacion grafica y los com-
ponentes del proceso, en cada centro pueden desarrollar un plan
al detalle que estimen necesario, para asegurar que el recorrido
de los pacientes sea el que mas aporte a la resolucion de su IU.

En los procesos asistenciales se establecen distintas arqui-
tecturas, siendo la arquitectura | una vision general (la que apor-
tamos nosotros), llegando a arquitectura IV, que es donde se
establece desde el lugar donde pedir cita, hasta el nombre de
los profesionales implicados, lugar de consulta, horarios, equi-
pamiento necesario para un correcto estudio, instrumental-fun-
gibles necesarios. Esta, como es logico, debe ser realizada y
elaborada por cada centro especifico.

Asi mismo, se debe completar con una serie de anexos donde
se aportan: cuestionarios a utilizar, subprocesos que pueden ori-
ginarse, criterios de calidad, indicadores necesarios para medir
resultados, etc., que habria que desarrollar de forma especifica
de acuerdo a las caracteristicas y disponibilidad de cada centro.
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Vejiga Hiperactiva en Atencion Primaria

| Varén | | Mujer |
Practicas Practicas Practicas Practicas
Esenciales Recomendables Esenciales Recomendables
Historia Cuestionarios (CACYV, Historia Cuestionarios (CACV,
Clinica OAB-V8, ICIQ-SF, IPSS...) Clinica OAB-V8, ICIQ-SF...)
Exploracion Residuo postmiccional Exploracion
. . ) o DM3d
Fisica si dificultad vaciado Fisica
AQaI|S|s de DM3d Ar?a||3|s de
orina orina
| \/ |
Criterios de Derivacion Sin Criterios de Derivacién Criterios de Derivacion
1. Hematuria 1. Recomendaciones 1. Hematuria
2. Dolor higienicodietéticas en el 2. Dolor
3. ITU recurrente tratamiento de la vejiga 3. ITU recurrente
4. Radioterapia pélvica hiperactiva 4. Prolapso sintomatico
5. Sospecha de Céancer 2. Iniciar tratamiento con 5. Radioterapia pélvica
de Préstata anticolinérgicos/ 6. Cirugia IU previa
6. Sospecha de B3agonistas 7. Sospecha fistula
Disfuncién de 8. Masa pélvica
vaciado, STUI
moderado-severo

!

Falta de respuesta

A 4

Derivacion a Atencion Especializada

Figura 2.1. Proceso asistencial en Atencién Primaria de Vejiga Hiperactiva.

Fuente: elaboracién propia, basado en la Guia EAU de Incontinencia Urinaria en adultos del 2017 y del
documento del consenso andaluz del 2015 (7-9).
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IUE en Atencion Primaria

| Varén | | Mujer |
Précticas Précticas Practicas Précticas
Esenciales Recomendables Esenciales Recomendables

Historia Clinica

Cuestionarios validados
(ICIQ-SF)

Historia Clinica

Cuestionarios validados
(ICIQ-SF)

Andlisis de orina

24 horas por 3 dias

Exploracion Residuo postmiccional si Exploracion
Fisicay Testde ) P ) Fisicay Testde |DM3d
hay dificultad de vaciado
esfuerzo esfuerzo
DM3d + PADTest DM3d + PADTest

Andlisis de orina

24 horas por 3 dias

\M/

Desea tratamiento
activo sobre IUE

No precisa y
seguimiento N
Derivacion E
a Atencién
Especializada.

Practicas Précticas
Esenciales Recomendables
Historia Clinica + | Estudio
exploracion fisica | urodinamico

Cuestionarios
(PAD test)

Citoscopia al varon
si se descarta
obstruccion

Andlisis de orina

Flujometria +
Residuo

—

Rechaza tto. alta |

Tto. Rehabilitador,
si IUE leve o alto
riesgo

Cirugia resto
pacientes

Tto. Rehabilitador,
Prostatectomia
<12 meses

Varén

Cirugia resto
pacientes

Figura 2.2. Proceso asistencial en Atencion Primaria de Incontinencia Urinaria de

Esfuerzo (IUE).

Fuente: elaboracién propia, basado en la Guia EAU de Incontinencia Urinaria en adultos del 2017 y del
documento del consenso andaluz del 2015 (7-9).
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El algoritmo de trabajo de la pagina anterior es el modelo entre-
gado a AP para el desarrollo del mismo en nuestra area de Salud.
Es un algoritmo inferido de las Guias Europeas de Incontinencia
de orina y del documento del consenso andaluz (7-9).

2. COMPONENTES DEL PROCESO

2.1. Incontinencia urinaria de esfuerzo
Diagnédstico

El diagndstico es eminentemente clinico y se realizara median-
te historia clinica y exploracidn fisica que evidencia la pérdida
de orina con el esfuerzo.

Existen una serie de pruebas complementarias que podemos
dividirlas en esenciales y recomendables en los distintos niveles
profesionales en Atencion Primaria y en Atencion Especializada,
sobre todo segun la disponibilidad de organizacién sanitaria.

Atencion primaria. Herramientas esenciales (8)

* Historia clinica: antecedentes personales, Tipo de incontinen-
cia: urgencia, esfuerzo o mixta, severidad de los sintomas,
asociacién o no a sintomas urinarios, farmacos que toma.
Tras la misma, ha de poder ser derivada encuadrandola en
IUE, IUU o IUM.

+ Exploracion fisica: reproducir mediante test de esfuerzo la
pérdida de orina con el esfuerzo (dependiendo de la dispo-
nibildiad en los distintos centros).
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 Anadlisis de orina: sedimento de orina, para descartar ITU o
patologia organica miccional.

Atencion Primaria. Herramientas recomendables

* Cuestionarios: DM3d y/o ICIQ-SF.

Atencion Especializada. Unidad de Suelo Pélvico . Herramientas
Esenciales

+ Historia clinica: reconfirmar la historia por la que derivan de
AP historiar a la paciente sobre antecedentes personales,
tipo de incontinencia: urgencia, esfuerzo o mixta, severidad
de los sintomas, asociacion o no a sintomas urinarios como
hematuria, dificultad vaciado, ITU recurrentes, farmacos que
toma, historia obstétrica. Tras la misma, ha de poder ser deri-
vada encuadrandola en IUE, IlUU o IUM.

+ Exploracion fisica: exploracion abdominal, perineal, vaginal, y
rectal, valoracién de prolapsos, grado estrogenizacion, valo-
racién capacidad contraccion suelo pélvico, descartar fistu-
las urinarias, reproducir mediante test de esfuerzo la pérdida
de orina con el esfuerzo (dependiendo de la disponibilidad
en los distintos centros), valoracion de presencia de hiper-
movilidad uretral.

 Analisis de orina: confirmar estudio orina realizado.
* Cuestionarios miccionales: DM3d y/o ICIQ-SF.

+ Estudio minimo funcional: realizacion de flujometria + resi-
duo miccional (siempre que se vaya a realizar un tratamien-
to quirdrgico).
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Atencion Especializada. Unidad de Suelo Pélvico. Herramientas
Esenciales

Estudio urodinamico: realizarlo solo en caso de tratamiento
quirdrgico y en pacientes donde vaya a suponer un cambio de
actitud quirdrgica:

+ Cirugia previa de incontinencia, radiacién pélvica, disfuncion
del tracto urinario inferior (Espina bifida, esclerosis multiple,
ACV previo...).

* Hallazgos clinicos nos hagan sospechar de etiologia distinta
a la IUE: pérdida de orina en ausencia de esfuerzo, tras el
esfuerzo y dificil de parar por los pacientes. Discrepancias
hallazgos clinicos.

La mayoria de las consultas se realizaran de acto unico, tras la
cual el paciente sera incluido para tratamiento conservador, tra-
tamiento quirdrgico, u observacién en AP si el paciente no desea
ningun tipo de tratamiento.

2.2. Incontinencia urinaria de urgencia (7,9)

Diagnéstico

El diagndstico es eminentemente clinico y se realizara median-
te historia clinica, similar al estudio realizado en pacientes con
IUE. En AP se debe de haber iniciado al menos un tratamiento de
primera linea y tomado correctamente sin respuesta al mismo o
respuesta parcial.
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Atencion Primaria. Herramientas esenciales

+ Historia clinica: antecedentes personales, tipo de incontinen-
cia: urgencia, esfuerzo o mixta, severidad de los sintomas,
asociacion o no a sintomas urinarios, farmacos que toma.
Tras la misma, ha de poder ser derivada encuadrandola en
IUE, IUU o IUM.

 Exploracion fisica: reproducir mediante un test de esfuerzo
la pérdida de orina al realizar un esfuerzo (dependiendo de la
disponibildiad en los distintos centros), exploracién general
de la paciente.

* Analisis de orina: sedimento de orina, para descartar ITU o
patologia orgdnica miccional (Tumor vesical).

» Tratamiento de primera linea: anticolinérgicos o B3-ago-
nistas.

Atencion Primaria. Herramientas Recomendadas

» Cuestionarios: DM3d, CACV y/o ICIQ-SF.

Atencion Especializada. Unidad de Suelo Pélvico. Herramientas
Esenciales

* Historia clinica: reconfirmar la historia por la que derivan de
AP, historiar a la paciente sobre antecedentes personales,
tipo de incontinencia: urgencia, esfuerzo o mixta, severidad
de los sintomas, asociacion o no a sintomas urinarios como
hematuria, dificultad vaciado, ITU recurrentes, farmacos que
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toma, historia obstétrica. Tras la misma, ha de poder ser deri-
vada encuadrandola en IUE, IUU o IUM.

+ Exploracion fisica: exploracién abdominal, perineal, vaginal, y
rectal, valoracioén de prolapsos, grado estrogenizacion, valo-
racion capacidad contraccion suelo pélvico, descartar fistu-
las urinarias, reproducir mediante test de esfuerzo la pérdida
de orina con el esfuerzo (dependiendo de la disponibildiad
en los distintos centros), valoracion de presencia de hiper-
movilidad uretral.

« Analisis de orina: confirmar estudio orina realizado.
* Cuestionarios miccionales: DM3d, CACV y/o ICIQ-SF.

+ Estudio minimo funcional: realizacién de flujometria + resi-
duo miccional (siempre que se vaya a realizar un tratamiento
quirdrgico).

» Comprobacion modo correcto de administracion de trata-
miento primera linea en AP.

Atencion Especializada. Unidad de Suelo Pélvico. Herramientas
Recomendables

+ Estudio urodinamico: ante el fallo repetido a farmacos, pre-
vio a tratamiento quirdrgico o cuando vaya a suponer un
cambio en la actitud a seguir.

+ Estudio basico para descartar patologia organica: ecografia
abdominal, Rx abdomen, y/o citologia, orina siempre que se
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sospeche patologia organica que provoque el cuadro clinico
y ante el fallo repetido a tratamientos de primera linea.

2.3. Incontinencia urinaria mixta

Se tratara primero el tipo que mas afecte a la calidad de vida del
paciente y posteriormente abordaremos el otro componente de la
incontinencia. Se tratara de igual modo que la IUE pura, pero hay
que advertir a la paciente que la lUU puede mejorar, permanecer o
empeorar después de la cirugia de IUE. Se recomienda advertir a
la paciente de que presentan un riesgo significativamente mayor
de no mejoria y/o empeorar la urgencia (8).

Incontinencia asociada a Prolapso de Organos Pélvicos (POP)

» En pacientes con IUE concomitante con POP ésta debe ser
corregida simultdneamente en el momento de la cirugia.
Se debe advertir a las pacientes de un mayor riesgo de
complicaciones cuando se asocian ambos procedimien-
tos (8).

* En pacientes sin IUE el riesgo/beneficio de la correccidn
debe ser discutido con la paciente. Se debe advertir de un
riesgo elevado a desarrollar IUE de novo y también de un ries-
go mayor de desarrollar complicaciones postoperatorias si
ésta se emplea. Aunque no existe un consenso al respecto
en las mujeres con POP e IUE oculta, no se recomienda la
correccion profilactica de la incontinencia por lo que no se
realizard la misma en pacientes sin IUE (8) .
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta todo lo expuesto anteriormente, el mensaje

clave de este capitulo podemos resumirlo en la idea de:

* Mejorar la relacion entre atencion primaria y especializada

basada en herramientas ya presentes en otras patologias
como los procesos.

* Mejorar la comunicacién bidireccional con el fin de aportar

una atencion integral al paciente con incontinencia.

+ Disenar indicadores de calidad para poder evaluar el impacto

de estos procesos asistenciales.
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1. INTRODUCCION

Los desérdenes del suelo pélvico son un problema de salud cré-
nico universal con importantes implicaciones sobre la vida familiar,
econdmica y social de las personas que la padecen. Se presentan
tanto en personas sanas como asociados a diferentes enfermeda-
des, y pueden ser la consecuencia de diversas causas. La Inconti-
nencia Urinaria (IU) y el Sindrome de la Vejiga Hiperactiva (VH) son
dos manifestaciones comunes de este tipo de problemas.

Aunque no impliquen un prondstico de gravedad en términos de
supervivencia, a menudo se asocian a una merma sustancial de la
calidad de vida (1,2). En el ambito fisico, pueden limitar la reali-
zacion de actividades fisicas demandantes, interrumpir el suefo,
perjudicar gradualmente la autonomia personal y desembocar
en otros problemas de salud. En el ambito psicosocial, dafian
la autoestima, generan inseguridades y trastornos emocionales,
causan aislamiento social y perjudican las relaciones sociales,
laborales y afectivas (2,3).

La vergiienza o la falsa creencia de que la pérdida involuntaria
de orina es un proceso normal asociado a la edad y sin solucién,
contribuy6 a que este problema de salud no haya sido considera-
do una enfermedad como tal hasta principios de los afos 2000,
lo cual ha dificultado su identificacion y adecuado tratamiento
desde el punto de vista asistencial (2).

La forma de abordar la enfermedad también ha cambiado.
Actualmente, su diagndstico y manejo deben realizarse aplican-
do distintos instrumentos para identificar y clasificar el problema,
determinar su gravedad y analizar como afecta a la vida del pacien-
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te. De hecho, la calidad de vida es con diferencia el principal indi-
cador de resultados relevante cuando se consulta a los pacientes
conlUy VH (4).

2. OBJETIVOS Y METODOLOGIA EMPLEADA

El objetivo principal de este capitulo es dar una vision sobre el
impacto que tienen la incontinencia urinaria y la vejiga hiperactiva
sobre la calidad de vida de las personas que las padecen, tanto a
nivel global como en distintas dimensiones particulares.

En primer lugar, repasaremos qué se entiende por calidad de vida
y cuales son los instrumentos mas utilizados para medirla entre las
personas con IUy VH. En segundo lugar, aportaremos una vision
comparada, a partir de la ultima Encuesta Nacional de Salud de
Espaiia (18), para determinar el impacto que tiene la incontinencia
urinaria sobre la calidad de vida autopercibida, en comparacién con
otras enfermedades crénicas contenidas en la misma.

Posteriormente, a partir de unarevision de la literatura publica-
da recientemente en Espafia y a nivel internacional, repasamos
la evidencia sobre calidad de vida en IU y VH, analizando qué
factores son los que mas inciden en la misma. Finalmente, en el
apartado de discusion comentamos los resultados y tratamos de
dar algunas orientaciones basadas en los mismos.

3. aQU’E SE ENTIENDE POR CALIDAD DE VIDA
Y COMO PUEDE MEDIRSE?

La calidad de vida es un concepto multidimensional en conti-
nua evolucién (5). Aungue no existe una definicién Gnica universal,

81



Montserrat Espuiia Pons

frecuentemente se relaciona con el concepto de calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), que la OMS define como la “per-
cepcion del individuo sobre su posicion en la vida en el contexto
de la cultura y el sistema de valores en el que vive y en relacién
con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones” (6).

La CVRS se preocuparia por lo tanto por aquellos aspectos
relativos a la percepcion de la salud experimentada y declarada
por el paciente, particularmente en las dimensiones fisica, mental
y social y en la percepcion general de la salud alcanzada (5). Seria
algo asi como la percepcién subjetiva de cada persona, influencia-
da por su estado de salud actual, sobre la capacidad para realizar
aquellas actividades que son importantes para ella (7).

Asi, a la medicion tradicional de la salud con métodos objetivos
y en unidades procedentes de la biologia y la actividad clinica,
se une una medicién basada en indicadores subjetivos a través
de los cuales el propio sujeto valora su estado de bienestar fisi-
Co, psiquico, social y espiritual, traduciéndolo en un concepto de
CVRS que depende en gran parte de sus propios valores y creen-
cias, de su contexto cultural y de su historia personal.

Las medidas de resultados reportadas por los pacientes
miden distintos aspectos interrelacionados de la enfermedad y
su impacto terapéutico, tales como la frecuencia de sintomas, la
calidad de vida relacionada con la salud, la satisfaccion con el
tratamiento o la productividad laboral, entre otras (Figura 3.1) (8).

Segun la International Consultation on Incontinence (ICl) , la
forma mas adecuada de evaluar los sintomas y la afectacion
de la calidad de vida de los pacientes con IU es recogiendo la
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Figura 3.1. Areas de evaluacion de las medidas de resultados reportadas por
los pacientes.

AVACs: Afios de Vida Ajustados por la Calidad; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud;
AVD: Actividades de la Vida Diaria.

Fuente: Burke (2000) (8).

opinién del paciente a través de cuestionarios de evaluacion
auto-cumplimentados que sean robustos desde el punto de vista
de la psicometria (9). Las aportaciones que realizan los propios
pacientes son relevantes, en tanto que no siempre se observa
una correlacion entre las valoraciones objetivas que cuantifican
las pérdidas y la impresion individual, y por tanto subjetiva, del
paciente (10).

Los cuestionarios clarifican las quejas y sintomas del pacien-
te ayudando al clinico, facilitan la categorizacién y las compa-
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raciones de los sintomas de los distintos pacientes, y ayudan a
definir el impacto del tratamiento (11). Los cuestionarios pueden
adoptar la tipologia de puntuaciones sobre sintomas, indices,
medidas de resultado reportados por el paciente o medidas de
CVRS (12). Los cuestionarios de CVRS se dividen a su vez en
cuestionarios genéricos y en cuestionarios especificos para
cada enfermedad.

Los cuestionarios genéricos se centran en determinar el estado
general de salud autopercibido por el paciente. Los mas utilizados
son el EuroQol-5D (EQ-5D), el SF-36 y el Nottingham Health Pro-
file, que incluyen distintas dimensiones de la CVRS. Por ejemplo,
el EQ-5D recoge las potenciales dificultades o problemas de los
pacientes en 5 dimensiones (movilidad, auto-cuidado, realiza-
cion de actividades cotidianas, nivel de dolor/malestar y nivel de
ansiedad/depresion), a partir de las cuales es posible derivar los
Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) del sujeto. Los AVAC
combinan las ganancias en esperanza de vida con la calidad de
vida, y constituyen una de las medidas de resultados de salud
mas utilizadas, en tanto que permiten la comparabilidad entre
enfermedades y programas (9).

La principal ventaja de los cuestionarios genéricos es su rapi-
dez y sencillez, ademas de que permiten la comparabilidad entre
sujetos con distintas patologias. Sin embargo, a menudo se cri-
tica su falta de sensibilidad y de capacidad discriminativa sobre
los aspectos concretos de las distintas enfermedades.

Por su parte, los cuestionarios especificos de CVRS se emplean
habitualmente para recoger la sintomatologia de una determinada
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enfermedad de manera estandarizada, incluyendo su severidad
e impacto sobre la vida o el bienestar del paciente, y permiten la
monitorizacion de la condicion a lo largo del tiempo.

Durante las ultimas décadas se han desarrollado multitud de
cuestionarios especificamente disefiados para la incontinencia
urinaria o para los sindromes relacionados con ella. Muchos de
ellos son validos para el conjunto de poblacion con IU, mientras
que algunos son especificos para mujeres o para hombres, y otros
solo son aplicables en grupos de edad especificos como nifios
o ancianos (9).

La ICl recopila gran parte de estos cuestionarios especificos
y aplica a cada uno de ellos un grado de recomendacién, que
puede tomar la forma de “altamente recomendable” (grado A) si
se considera que el cuestionario es valido, fiable, sensible a cam-
bios en las pruebas psicométricas estandar y relevante para las
personas con IU; “recomendable” (grado B) si se considera valido
y fiable; y “con potencial” (grado C) si se considera valido, fiable o
sensible (9). La Tabla 3.1 recoge algunos de estos cuestionarios
en funcion del grado de recomendacién otorgado.

Uno de los cuestionarios especificos mas utilizados es el
King’s Health Questionnaire (KHQ), validado para Espafia (13) y
que consta de 21 items, ademas de un bloque donde se le pre-
gunta al paciente hasta qué punto le afectan 11 aspectos poten-
cialmente relacionados con la incontinencia. El rango de pun-
tuaciones de cada dimensién va de 0 (menor impacto de la IU
y por tanto mejor calidad de vida) a 100 (mayor impacto, peor
calidad de vida).
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El KHQ también puede aplicarse en pacientes con VH, aunque
para este sindrome existen otros cuestionarios especificos, como
son el OAB-q Short Form (Overactive Bladder Questionnaire), el
Overactive Bladder Satisfaction Questionnaire (OAB-SAT-q), el OAB
Awareness Tool (OAB-V8) o el Primary OAB Symptom Questionnai-
re (POSQ) (9).

TABLA 3.1. ALGUNOS CUESTIONARIOS ESPECIFICOS
DE CVRS PARA LA U, SEGUN EL GRADO DE
RECOMENDACION DE LA INTERNATIONAL
CONSULTATION ON INCONTINENCE

GRADO A: ALTAMENTE RECOMENDABLES

21 items para evaluar el impacto de los

KingJs [rreslith Quesgoniel e sintomas de IU y VH sobre la CVRS. Hombres y

(10 mujeres. Validado en Espafia

30 items (7 en la version corta) para describir la
Incontinence Impact severidad de la incontinencia y su impacto en la
Questionnaire (11Q) CVRS en mujeres de 45 afios o0 mas. Validado

en Espafia

9 items para evaluar hasta qué punto los
sintomas de la IU de urgencia o mixta molestan
al paciente

Urge Urogenital Distress
Inventory (U-UDI)

Urinary Incontinence-
Specific Quality of Life
Instrument (I-QOL)

22 items para evaluar la calidad de vida de
mujeres con U

Overactive Bladder 19 items para evaluar la molestia sintomatica
Questionare Short-Form del VH y su impacto en la CVRS. Hombres y
(OAB-g-SF) mujeres

(Continda en la pégina siguiente)
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(Continuacidn)

TABLA 3.1. ALGUNOS CUESTIONARIOS ESPECIFICOS
DE CVRS PARA LA 1U, SEGUN EL GRADO DE
RECOMENDACION DE LA INTERNATIONAL
CONSULTATION ON INCONTINENCE

GRADO A: ALTAMENTE RECOMENDABLES

Bladder Self-Assessment

Questionnaire (B-SAQ) 8 items para evaluar la presencia o molestias
o Bladder Control Self- causadas por los sintomas del tracto urinario
Assessment Questionnaire  inferior en mujeres. Validado en Espafia (14)
(BCSQ)

GRADO B: RECOMENDABLES

Male Urinary Symptom 32 items para capturar la salud mental y social
Impact Questionnaire y la percepcion sobre el bienestar de hombres
(MUSIQ) con U

York Incontinence 8 items para medir aspectos psicosociales de la
Perceptions Scale (YIPS) IU y sumanejo

19 items para evaluar los efectos de la IU/VH
sobre multiples dimensiones de la funcion
sexual. Mujeres

Female Sexual Function
Index (FSFI)

GRADO C: CON POTENCIAL

Incontinence Stress Index 40 items (20 en la versién corta) para evaluar el

(1S1) estrés psicolégico de las mujeres con 1U
Primary OAB Symptom § |tem(s para evaluar qué smtomas del VH son
. ; los mas molestos para los pacientes. Hombres
Questionnaire (POSQ) X
y mujeres
Urinary Incontinence-4 4 jitems para evaluar las molestias que causa la
Questionnaire (Ul-4) IU a las mujeres

Instrumento genérico para evaluar el impacto
del VH sobre la funcion sexual de hombres y
mujeres

Sexual Function
Questionnaire (SFQ)

Fuente: European Association of Urology-ICUD (2013) (9).

87



Montserrat Espuiia Pons

4. IMPACTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

4.1. Comparacion con otras enfermedades

La incontinencia urinaria constituye uno de los problemas croni-
cos que mas merma la calidad de vida relacionada con la salud de
las personas que la sufren. Cuando se compara con otras enfer-
medades cronicas, la evidencia publicada sugiere que el deterioro
generado por la IU solo es comparable al asociado a la depresion
y la artrosis, y que supera al de enfermedades como la diabetes,
la artritis reumatoide o la enfermedad cardiaca (15-17).

Para constatar si esto se produce también en Espafia, y en qué
medida, realizamos un andlisis a partir de los microdatos de la
Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 que ofrece el Instituto
Nacional de Estadistica (18). Los afios de vida ajustados por cali-
dad se estiman a partir de las respuestas autoreportadas por los
21.007 individuos de la muestra al cuestionario EQ-5D-5L incluido
en la encuesta, asignando a cada estado (a partir de las respues-
tas a las 5 dimensiones posibles) la utilidad correspondiente, a
partir de las tarifas validadas para ello.

Tras realizar el andlisis, constatamos que en Espafia la incon-
tinencia urinaria representa la tercera enfermedad crénica diag-
nosticada que mayor pérdida de AVACs produce, solo por detras
de los problemas mentales y de los eventos cardiovasculares
graves, como la embolia o el infarto (Tabla 3.2).

En concreto, la IU se asocia a un valor promedio de 0,55 AVACs
anuales, valor que se interpreta de la siguiente manera: las per-
sonas con incontinencia urinaria diagnosticada no experimentan
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TABLA 3.2. AVACs CORRESPONDIENTES A LAS
ENFERMEDADES CRONICAS, ESPANA

AVAC

DIAGNOSTICO MEDI

Alergia crénica 0,90 0,21
Asma 0,86 0,24
Colesterol alto 0,84 0,25
Problemas de tiroides 0,83 0,26
Migrafia o dolor de cabeza frecuente 0,82 0,26
Hipertension 0,81 0,28
Ulcera de estomago o duodeno 0,81 0,27
Varices en las piernas 0,80 0,28
Problemas de prostata 0,80 0,29
Problemas crénicos de piel 0,80 0,32
Dolor de espalda cronico (lumbar) 0,79 0,28
Dolor de espalda cronico (cervical) 0,78 0,29
Tumores malignos 0,75 0,31
Diabetes 0,75 0,33
Bronquitis crénica, enfisema, EPOC 0,75 0,31
Artrosis, artritis o reumatismo 0,74 0,30
Infarto de miocardio 0,73 0,33
Cataratas 0,72 0,33
Otras enfermedades del corazén 0,71 0,34
Cirrosis, disfuncion hepatica 0,71 0,36
Ansiedad cronica 0,71 0,31
Estrefiimiento cronico 0,68 0,37
Depresion cronica 0,67 0,33
Osteoporosis 0,67 0,34
Incontinencia urinaria 0,55 0,42
Embolia, infarto cerebral, hemorragia cerebral 0,50 0,46
Otros problemas mentales 0,47 0,45

Fuente: elaboracion propia a partir de la ENSE 2011-2012.
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diferencias entre vivir 1 0 0.55 afios en este estado (es decir, 6,6
meses) con un estado de salud perfecto. Cabe sefalar sin embar-
go que no es posible aislar la existencia de otras comorbilidades
asociadas a cada enfermedad diagnosticada.

En cualquier caso, se perciben unas diferencias muy notables en
calidad de vida respecto al conjunto de la poblacion adulta, para
la cual el promedio de AVACs asociados es de 0,91. Esto implica
que la existencia de IU supone una merma de 0,36 AVACs respecto
a la poblacion general y de 0,32 AVACs respecto a la poblacion
diagnosticada con alguna enfermedad crénica, incluyendo la IU.

En un trabajo anterior realizado con esta misma metodologia,
pero para el subgrupo de mujeres de 60 afios y mas, se obtuvie-
ron unos resultados similares. El estudio constat6 que, en este
subgrupo de poblacién, la IU también era la tercera enfermedad
gue mas mermaba la CVRS, al asociarse a un promedio de 0,47
AVACs anuales, frente a los 0,67 de las enfermedades osteoartri-
ticas, los 0,78 de otras enfermedades crénicas y los 0,96 de las
mujeres sanas de ese rango de edad (19).

En el ambito internacional, distintos estudios también han
analizado el impacto comparado de la incontinencia urinaria con
otras enfermedades, a través del uso de distintos indices genéri-
cos, tal y como se comenta a continuacion.

« En un estudio realizado para poblacién general (30 afios o
mas) en Finlandia, la CVRS se midi6 a través de dos indices
genéricos alternativos (15). Con el indice 15D, que incluye
15 dimensiones de la salud, la incontinencia urinaria fue,
junto con la depresién y la artrosis, la enfermedad crénica
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asociada a unas mayores pérdidas de calidad de vida auto-
percibida. En cambio, bajo el EQ-5D-3L, la IU se situ6 en el
puesto 11 de 29, con una puntuacién de 0,69. En este caso,
las enfermedades con peor CVRS fueron la enfermedad de
Parkinson (0,44) y el fallo cardiaco (0,59).

* En otro estudio mas antiguo, realizado a partir de la encuesta
de salud canadiense, la incontinencia urinaria también se situd
como la tercera enfermedad crénica con peor CVRS asociada
(16). En este caso, la calidad de vida se aproximé a través del
Health Utility Index-Mark Ill (que incluye 8 atributos de la salud),
donde la IU obtuvo una puntuacién promedio de 0,70 frente
a los 0,58 de la enfermedad de Alzheimer y los 0,68 del fallo
cardiaco, y lejos de la puntuacion promedio de 0,93 reportada
por la poblacién sana. En un subanalisis por sexos se constato
que, entre los varones, la merma de calidad de vida asociada
ala IU superaba a la del fallo cardiaco (0,70 vs 0,71).

* Otro estudio canadiense, también realizado a partir de la encues-
ta nacional de salud, pero en este caso de otro afio, aplicé una
metodologia similar, realizando distintos subandlisis (17). El
estudio revelo que la IU se situaba como la tercera enferme-
dad crénica que mas merma la CVRS de la poblacién general,
tanto si se tenia en cuenta de manera aislada como en conjun-
cion con otras comorbilidades. También se puso de manifies-
to que su influencia relativa disminuia con la edad: la IU fue la
primera causa de merma de calidad de vida entre los menores
de 45 afos, la tercera entre las personas de 45-64 afos y la
quinta entre los mayores de 64 afios. Su efecto fue ligeramente
mayor entre los hombres que entre las mujeres.
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4.2. Calidad de vida e incontinencia urinaria

La literatura sobre calidad de vida e incontinencia urinaria es
extensa. Un creciente numero de trabajos ha demostrado que la
incontinencia tiene un efecto perjudicial sobre la calidad de vida
relacionada con la salud, medida ésta a través de una variedad
de indices, tanto genéricos como especificos.

Distintos estudios han confirmado que, en general, las perso-
nas continentes tienen una mayor calidad de vida que las que
padecen IU o VH. Un ejemplo de ello en el ambito de Espafa es
el estudio de Martinez-Agullé (2010), que estimé la merma de
calidad de vida que supone la IU, la VH y otros sintomas urinarios
en comparacién con la ausencia de esta enfermedad, a partir del
cuestionario genérico SF-12 y del cuestionario OAB-q especifi-
co para vejiga hiperactiva (3). Los resultados pusieron de mani-
fiesto la reduccion que suponen los distintos sintomas urinarios
sobre la CVRS, ya sea en el ambito fisico, mental, sintomatico o
global. El mayor impacto en la calidad de vida se observé entre los
sujetos que padecian VH asociada a la incontinencia (Tabla 3.3).

A nivel internacional, un estudio italiano cuantificé cuanto de
mejor era la salud fisica y mental de las mujeres continentes
con respecto a las que padecian IU, obteniendo una diferencia
de 6,2 puntos promedio en la puntuacién obtenida a través del
SF-12 (20). Un trabajo coreano posterior hallé diferencias mayo-
res: de 9,4 puntos en la funcion fisica y de 5,3 puntos en la salud
mental, empleando en este caso el SF-36. Las diferencias también
eran notables cuando se utilizé el cuestionario KHQ (21). Por su
parte, un estudio multinacional concluy6 que la presencia de la
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TABLA 3.3. PUNTUACIONES PROMEDIO EN DOS
CUESTIONARIOS DE CdV PARA LOS DISTINTOS
GRUPOS SINTOMATICOS, ESPANA*

w | vH | iusvH [oTROS SU [ sINSU
CUESTIONARIO m N=177) | (N=159) | (N=306) | (N=248) [(N=491)

Fisica (PCS) 45,0 47,2 41,3 49,3 51,0

SF-12
Mental (MCS) 478 490 460 503 506
Molestia 167 192 322 92 6,2
OABq sintomatica
CVRS 895 867 823 920 948

SU: Sintomas Urinarios; SF-12: 12-Item Short Form, Questionnaire; PCS: Physical Component
Summary (Resumen del Componente Fisico); MCS: Mental Component Summary (Resumen
del Componente Mental).

Fuente: Martinez-Agullé (2010) (3).

*Una menor puntuacion indica una peor CdV, salvo para la dimension de sintomas del OABq,
que denota una mayor molestia sintomética (peor CdV).

IU empeoraba el bienestar con respecto a la ausencia de la enfer-
medad, estimando una puntuacién promedio de 48,2 en la escala
de Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing, frente al 50,2 asociado a
las mujeres sin incontinencia (22).

Existe una relacion inversa entre calidad de vida y la gravedad
de la pérdida de orina (23-25). Algunos estudios han demostrado
que la calidad de vida serd peor cuanto mayor sea la frecuencia (o
nimero de escapes (26)) asociados a la IU, asi como el volumen
de orina perdido o el nimero de absorbentes consumidos (27,28).
Otros estiman la merma de calidad de vida que se produce por
cada incremento en el nivel de severidad asociado a la incontinen-
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cia. Por ejemplo, Monz (2007) concluye que pasar de un estado
de IU leve a moderado resulta en una reduccion de 3,48 puntos en
la escala EVA del EQ-5D, situando al factor severidad como el que
mas incide sobre la CVRS, junto con el nimero de comorbilidades
(23). Algunos de los sintomas que mas contribuyen a la afecta-
cion de la calidad de vida son la incontinencia en el acto sexual,
la urgencia y las infecciones frecuentes en vias urinarias (29).

El subtipo de incontinencia también influye en gran medida
sobre la CVRS. Segun la literatura, la incontinencia mixta es la
que esta asociada a una peor calidad de vida y a un mayor nivel
de ansiedad, seguida de la IU de urgencia y la IU de esfuerzo
(23,30,31). El factor de “urgencia” parece tener una mayor influen-
cia en la calidad de vida que la IU de esfuerzo y otros sintomas cla-
sicos, dada su naturaleza impredecible e incontrolable (29,32,33).

La vejiga hiperactiva tiene un impacto muy negativo en la
calidad de vida, especialmente si va asociada a la incontinen-
cia urinaria de urgencia. Distintos estudios han demostrado que
la presentacion conjunta de sintomas de VH junto con sintomas
de incontinencia ocasiona un mayor impacto en la CVRS que la
presentacion aislada de VH o 1U (3,34,35).

La edad es un factor de riesgo independiente para la incontinen-
ciay los sintomas de la IU tienden a aumentar con la edad (29,36).
Sin embargo, diversos estudios han concluido que la IU afecta
en mayor grado a la CVRS de las mujeres jovenes que a la de las
mayores (2,32,37). Una posible explicacion es la afectacion de
las actividades cotidianas y la vida sexual, asi como la percepcion
de que se trata de una enfermedad asociada a la edad. En cambio,
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otros estudios no hallan una correlacion clara entre el grado de
afectacion de la calidad de vida y la edad de los pacientes (28,34).

La prevalencia de incontinencia es mayor en las mujeres que en
los hombres, pero existe controversia acerca de si la incontinencia
urinaria afecta mas a los hombres o a las mujeres. En general, las
mujeres tienden a reportar una menor CVRS que los hombres, lo
que puede deberse a una diferente percepcion de la salud, a una
distinta interpretacion de las preguntas de CVRS o al umbral a par-
tir del cual los sintomas comienzan a molestar a ambos géneros
(38). Pero hay estudios que concluyen que el impacto de la IUy
la VH es mayor entre los hombres, a pesar de que ésta es menos
severa en los varones (3,39,40). Sin embargo, otros trabajos que
controlan por las comorbilidades asociadas, contradicen estos
resultados, hallando resultados similares para ambos sexos (38).

La IU es una disfuncién asociada a distintas comorbilidades,
como la hipertension, la diabetes, o la depresion, entre otras (41).
A menudo, la causalidad de esta relacion no esta clara, y convie-
ne tratar de aislar el efecto separado de cada una de ellas sobre
la calidad de vida. Asi, distintos estudios han demostrado que,
incluso controlando por sus comorbilidades, la incontinencia uri-
naria sigue siendo un significativo predictor de una peor calidad
de vida, tanto en las dimensiones fisicas, como en las mentales
y las sociales (35,42,43).

Otros autores separan el efecto aislado y conjunto de la inconti-
nencia. Por ejemplo, un estudio australiano analizé la interrelacion
entre la U, la depresion y la calidad de vida, concluyendo que la
incontinencia por si misma ya pone en peligro la salud autoperci-
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bida (especialmente la mental y relacional, aproximadas a través
del SF-36), pero que es la conjuncién de incontinencia y depresién
lo que mdas merma la CVRS (44). Igualmente, los efectos de la
depresion se agravan si el paciente también padece incontinencia
urinaria.

4.3. Dimensiones de calidad de vida afectadas
por la incontinencia urinaria

En la calidad de vida autopercibida de una persona influyen su
bienestar fisico y mental, asi como la afectacion de su vida diaria,
en ambitos como su salud sexual, su vida social o la realizacion
de actividades cotidianas (Figura 3.2). En este apartado analiza-

Salud
Salud .
f;i:a emocional,
lobal mental o
g psicolégica
salud Actividades

sociales ode

sexual . -
la vida diaria

Figura 3.2. Dimensiones de calidad de vida afectadas por la incontinencia
drinaria.

Fuente: elaboracidén propia a partir de Seshan (2014) (45).
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remos en qué medida los sintomas de la IU afectan a cada una
de estas dimensiones de la calidad de vida.

Impacto sobre el bienestar fisico

No hay consenso acerca de si la IU afecta en mayor medida a
las dimensiones fisicas o0 a las emocionales. La evidencia mues-
tra que ambas estan interrelacionadas y se retroalimentan: por
un lado, la debilidad psicoldgica lleva a una menor movilidad y,
por otro lado, la urgente necesidad de ir al bafio aumenta la falta
de autoconfianza (43). Diversos estudios han demostrado que la
incontinencia urinaria repercute negativamente en el bienestar
fisico de los pacientes, ya sea a través de su movilidad fisica, su
malestar o su descanso (38).

Respecto a los problemas de movilidad, se trata de una de las
cinco dimensiones contenidas en el cuestionario genérico EQ-5D,
por lo que su asociacién con la IU ha sido evaluada en distintos
estudios. El miedo a padecer un episodio de incontinencia mien-
tras esta andando o haciendo cualquier actividad fuera de casa
supone un freno para muchos pacientes con problemas de incon-
tinencia. En un estudio realizado en nuestro pais, se ha demostra-
do que las personas mayores con IU declaran mas problemas de
movilidad que las personas con artrosis, artritis o reumatismos.
Asi, un tercio de las pacientes de mas de 60 afios con U presenta
serios problemas o imposibilidad para salir a caminar, frente al
12 % de las pacientes con problemas osteoarticulares y al 9 %
de la poblacién nacional femenina sana (Figura 3.3) (19). Otro
estudio nacional evidencié que las pacientes con IU reportan en
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
M Sin problemas M Ligeros problemas Problemas moderados
Problemas severos Imposibilidad de caminar

Figura 3.3. Porcentaje de mujeres de 60 afios 0 mas que reportan problemas
en la dimension de movilidad del EQ-5D-5L, por tipo de enfermedad
diagnosticada, en Espafia.

Fuente: elaboracién propia a partir de Villoro (2016) (19).

mayor medida problemas de movilidad (32 % vs 11 %), y que éstos
son mas comunes entre aquéllas con U continua que entre las
que padecen otro tipo de IU (24). Diversos estudios realizados en
el ambito internacional también han comprobado la asociacion
entre la IlU/VH y los problemas de movilidad fisica (30,38,46,47).

El riesgo de caidas accidentales es otro factor que se asocia de
formaindependiente a la IU. Las pacientes que padecen VH con IU
de urgencia tienen necesidad de ir al bafio con mucha frecuencia
y en ocasiones antes de llegar ya sufren escapes involuntarios.
Esta situacion supone un mayor riesgo de sufrir caidas acciden-
tales. Segun un estudio estadounidense, realizado entre mujeres
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mayores de 40 afios, la VH aumenta en 1,8 veces el riesgo de
caidas, con independencia del resto de factores considerados, y
un 38 % de las mujeres con VH tienen mucho miedo a caerse, lo
que supone 2,7 veces mas que el grupo que no presenta VH (48).

Por su parte, la relacion entre la IU y los deso6rdenes del sue-
no también ha sido estudiada en la literatura. A menudo, la IU
esta ligada a la nocturia, o necesidad de levantarse durante las
horas de suefo para orinar, lo cual repercute en el descanso del
paciente y provoca fatiga durante el dia. El impacto de la nocturia
sobre la calidad del suefio y la calidad de vida sera mayor cuanto
mayor sea el nimero de episodios de miccién nocturna (49,50).
Segun un estudio realizado en Espafia, el 84,6 % de los pacientes
con sintomas de vejiga hiperactiva presentaban nocturia, siendo
la mayor edad y la presencia de comorbilidades los principales
factores de riesgo (51). En este tipo de pacientes, la nocturia se
asocia con insomnio, y constituye un importante factor predictivo
de una pobre calidad del suefio (52). De hecho, los pacientes con
VH y nocturia duermen casi una hora menos que los pacientes
sin este problema, y declaran tener una mayor falta de suefio
(53). Ademads, reportan una peor calidad del suefio y un menor
descanso (47,54). A su vez, este menor descanso provoca que
las pacientes se sientan mas habitualmente fatigadas, con pro-
blemas de concentracién y con mal humor (53).

La pérdida de vitalidad secundaria (mala calidad del suefio que
provoca la necesidad de levantarse a orinar varias veces por la
noche) es un problema importante para los pacientes que tienen
este sintoma. En un estudio sueco, los pacientes con nocturia
autoreportaron un valor promedio de 57,6 en la dimensién de
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vitalidad del SF-36, frente al 71,8 del grupo control (50). Entre
las mujeres norteamericanas de mediana edad, la puntuacion
en la dimension de vitalidad fue de 40,2 entre aquéllas con mayor
interrupcion del suefio y de 44,6 entre las de menor interrupcién
del suefio, frente al 48,4 promedio del grupo de control sin estos
problemas (53).

Impacto psicoldgico

Como ya se ha sefialado, la incontinencia urinaria afecta tanto
al bienestar fisico como al bienestar mental y emocional. Se trata
de una enfermedad “silenciosa” que averglienza, aisla y genera
ansiedad a los pacientes que la sufren, y que puede ser un factor
desencadenante de la depresion. La evidencia sobre su impac-
to psicolégico es amplia y variada (55), aunque hay autores que
especifican que éste estd mas relacionado con la pérdida fun-
cional asociada a esta disfuncion que con la incontinencia en si
misma (56).

Distintos estudios han evidenciado coémo los pacientes con IU
afirman sentirse mas solos, inseguros, deprimidos y vulnerables
que los pacientes continentes (57-60). Asi, el efecto negativo de
la IU se observa en todas las dimensiones de bienestar mental
de un indice como el ICIQ-LUTSq (Figura 3.4) (22).

Hay estudios que revelan que el bienestar emocional es la
dimensiéon que se ve mas afectada por la IU entre las personas
mayores (32), y que entre un tercio y la mitad se sienten ansiosos,
inseguros o frustrados debido a su incontinencia (39). No hay
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Figura 3.4. Puntuacion en las preguntas de bienestar individual de mujeres con
y sin 1U.

Fuente: Smith (2016) (22).

Nota: bienestar mental medido a través del ICIQ-LUTSq: una mejor puntuacion implica una
mejor calidad de vida.

evidencia concluyente acerca de si el impacto es mayor entre los
hombres que entre las mujeres (55).

Existe evidencia de la asociacién significativa entre la incon-
tinencia urinaria y distintos desérdenes psicoldgicos, como la
ansiedad o la depresion (33). Se estima que la prevalencia de
la depresion entre la poblacidn general oscila entre el 5 % y el
15 %. Sin embargo, entre las mujeres con incontinencia urinaria,
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ésta asciende al 15 %-30 % (55). Tanto la depresion como la IU
tienen un impacto negativo sobre la calidad de vida. Pero este
efecto es mucho mayor cuando se padecen ambos problemas
de salud al mismo tiempo, tal y como comprobé un estudio aus-
traliano a partir de las puntuaciones promedio en el SF-36 de
los cuatro subgrupos de poblaciéon analizados (Figura 3.5) (44).
Algunos estudios no encuentran diferencias significativas entre
los distintos tipo de IU (61), mientras que otros concluyen que la
IU de urgencia se asocia a un mayor impacto psicoldgico, dada la
elevada carga emocional que conlleva la imprevisibilidad de los

episodios de urgencia miccional (33,62).

100
N w
60
40
20
0
Funcién  Rol fisico Dolor Salud Vitalidad ~ Funcién Rol Salud
fisica corporal general social  emocional mental
—— Poblacion general Incontinencia sin depresion
—4— Depresion sin incontinencia Incontinencia con depresién

Figura 3.5. Puntuaciones promedio en las dimensiones del SF-36, ajustadas
por sexo y edad, en personas con IU, depresion y ambas dolencias al mismo

tiempo, frente a la poblacién general.
Fuente: Avery (2013) (44).
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El sindrome de VH, cuyo sintoma principal es la urgencia, se
asocia con un mayor malestar psicologico, y con mayores niveles
de ansiedad y depresion que las personas sin este problema,
especialmente cuando coexiste con una incontinencia urinaria
de urgencia (60).

Distintos trabajos han concluido que la VH es un predictor de
ansiedad y depresion (55). Uno de ellos puso de manifiesto que un
28 % de los pacientes con VH manifestaban sintomas depresivos
segun el indice HADS-D (un 12 % sintomas moderados o severos
de depresion) frente al 13,8 % del grupo de control (63). El estudio
también reveld que, entre los pacientes con VH, la severidad de la
depresion estaba correlacionada con los sintomas de la incontinen-
cia. Anteriormente, otros trabajos poblacionales habian sugerido
la relacién causal entre la depresion y el sindrome de VH (64-66).

Impacto sobre las actividades cotidianas

Como consecuencia de la afectacion fisica y mental que pro-
voca la IU, sus efectos negativos a menudo se trasladan al ambi-
to de las actividades cotidianas. Igualmente, es esperable que
la merma de movilidad y falta de suefio limiten de algin modo la
vida laboral y las actividades cotidianas y de ocio (45,67). De
hecho, segun una encuesta realizada por el Observatorio Nacional
de la Incontinencia, la IU es percibida como generadora de limita-
ciones sociales y laborales en el 47 % de los casos (68).

En el dmbito social, la IU afecta sustancialmente a las rela-
ciones con otras personas, especialmente cuanto mayor es la
gravedad de esta disfuncién (69). Las pacientes declaran que
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evitan salir de casa y tener una vida social activa debido al miedo
atener escapes involuntarios que les hagan sentirse socialmente
incomodas (70). Cuando se aplica el KHQ, la dimensién de las
relaciones personales a menudo es la mas afectada (28,29). Dis-
tintos estudios han demostrado el impacto de lalUy de la VH en
las relaciones sociales, poniendo de manifiesto que los pacientes
se sienten incémodos en las situaciones sociales por el miedo a
gue se ponga en evidencia su problema de continencia y por este
motivo van limitando sus actividades de ocio (54,71).

Las actividades de autocuidado suelen ser la dimension del
EQ-5D menos afectada por la IU, con menos de un 10 % de las
mujeres europeas reportando problemas. En cambio, entre un
20 % y un 40 % de las pacientes presentan problemas en la reali-
zacion de sus actividades cotidianas y de ocio, segun un estudio
multinacional realizado en 14 paises europeos (72). En concreto,
la realizacion de ejercicio fisico y los viajes fueron las activida-
des cotidianas donde un mayor porcentaje de mujeres declararon
tener problemas. La prevalencia de problemas aumentaba con
el grado de severidad de la incontinencia, independientemente
del tipo de IU (Tabla 3.4).

En lo que respecta al ambito del trabajo, algunos estudios se
han centrado en la relacién entre la VH y los problemas laborales.
Un estudio multinacional que incluyé a Espafia confirmé que la VH
con incontinencia se asocia a una menor probabilidad de tener un
trabajo remunerado (31,2 % vs 42,3 %) y a una mayor pérdida de
productividad laboral (promedio de 41 vs 29 en el WPAI activity
impairmenty de 33 vs 23 en el WPAI overall impairment) (73). Otro
estudio realizado en seis paises revel6 que los sintomas de la VH
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supusieron la renuncia voluntaria o la jubilacion anticipada del
27 % de los hombres y el 4 % de las mujeres de la muestra (71).

Por otro lado, también hay evidencia acerca de que los efectos
especificos de la nocturia se trasladan al ambito laboral, derivan-
do en una menor productividad laboral y un mayor absentismo
laboral. En el estudio EPIC (realizado para Canada, UK, Alemania,
Suecia e Italia), una cuarta parte de las personas con VH tuvo
algun problema laboral, frente al 12 % del grupo de control (74).
Segun un estudio sueco, el 21 % de los pacientes con nocturia per-
dieron dias de trabajo, frente al 12,5 % del grupo de control, si bien
el numero promedio de horas perdidas estaba compensado. Tam-
bién hubo diferencias significativas en cuanto a la productividad
laboral: el 13 % de los pacientes con nocturia declaré una merma
de productividad, frente al 8,6 % del grupo sin este problema (50).

Por otro lado, entre los mayores de 65 anos, se ha demostrado
que la presencia de IU en el momento del ingreso en una institu-
cioén es un predictor de posterior desarrollo de dependencia para
realizar las actividades de la vida diaria (75).

Impacto sobre la vida sexual

Los desordenes del suelo pélvico en general tienen un impacto
en la funcién y actividad sexual (29,76,77). Entre los hombres,
la VH con o sin IU se asocia con una mayor prevalencia de dis-
funcidn eréctil, asi como con una menor actividad y satisfaccion
sexual, provocadas con los sintomas urinarios (74,78). Entre las
mujeres, la IU/VH se relaciona con una disminucion de la activi-
dad y deseo sexual y con problemas relevantes en la vida sexual,
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tales como vergiienza, ansiedad o dolor durante el coito. Se trata
de un tema que preocupa a todas las pacientes, pero que solo un
tercio se atreve a discutir con su médico (79).

La IU perjudica la funcidn sexual, especialmente entre las muje-
res de mediana edad (80-82). Para muchas de ellas, la incontinen-
cia durante el coito constituye un tabu que deriva en ansiedad y
un bajo deseo sexual, perjudicando las relaciones (83) y la calidad
de vida, con independencia de otros sintomas y parametros (84).
El efecto negativo de la incontinencia se traslada también a la
calidad de vida de sus parejas (85,86). Sin embargo, en edades
avanzadas esta vinculacion no esta tan clara, siendo mas bien el
estado de salud el principal factor explicativo (87).

Se estima que en Espania alrededor de un tercio de las muje-
res sexualmente activas con sintomas urinarios presenta incon-
tinencia urinaria en el coito, siendo leve en el 65 % de los casos,
moderada en el 27 % y grave en el 8 % (84).

Segun estudios internacionales, las mujeres con IU durante el
coito presentan mas frecuentemente otros sintomas urinarios,
como urgencia, frecuencia, nocturia o dolor vesical que las muje-
res sin este problema (21). En Espafia también se ha detecta-
do esta asociacion (88). La mayor frecuencia de sintomas de
IU de esfuerzo se tradujo en una peor calidad de vida: el grupo
de mujeres con IU durante el coito reporté una puntuacion pro-
medio de 14,1 puntos en el ICIQ-UI SF, frente al 12,1 promedio de
las mujeres sin este problema (88). En otro estudio realizado en el
ambito nacional, las mujeres con IU en el coito mostraron peores
puntuaciones en todas las dimensiones del KHQ que las muje-
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—®— Con IU en el coito —®— Sin IU en el coito

Figura 3.6. Puntuacion en el KHQ y en sus dimensiones para mujeres
sexualmente activas con y sin incontinencia durante el coito. Espafia.

Fuente: Espufia (2008) (84).

res que no presentaban este problema, siendo la diferencia de
al menos 10 puntos en cada una de ellas, salvo en la percepcion
sobre la salud general. Las diferencias fueron especialmente acu-
ciantes en las dimensiones relativas a las limitaciones sociales 'y
las relaciones personales (Figura 3.6) (84).

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestros dias, la incontinencia urinaria se sitla como un
problema de salud relevante, con notables connotaciones psico-
sociales y econémicas, sobre el que cada vez hay un mayor cono-
cimiento.
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Aunque esta enfermedad oculta no supone un peligro para
la vida del paciente, se sabe que deteriora significativamente la
calidad de vida de quien la padece. Causa sufrimiento, altera el
suefio, reduce la movilidad, perjudica las relaciones sociales,
altera las actividades cotidianas y la vida sexual y puede gene-
rar problemas en el ambito laboral. Asi, por si misma ya es un
predictor de la menor calidad de vida autopercibida, no solo de
los propios pacientes, sino también de sus parejas y cuidado-
res (89,90).

La incontinencia se asocia con frecuencia a otros problemas de
salud, como diabetes, EPOC, enfermedades cardiacas, ansiedad/
depresion, hipertension arterial, obesidad o infecciones dermato-
l6gicas y del tracto urinario, entre otras (3,91-93). Asimismo, eleva
el riesgo de sufrir caidas recurrentes y fracturas.

A lo largo de este capitulo hemos revisado los datos existen-
tes que demuestran la asociacion entre la menor calidad de vida
y la IU y la VH. Hemos constatado que la incontinencia es uno
de los problemas crénicos de salud que mas merma la CVRS y
gue su impacto no se limita a un ambito especifico de la vida del
paciente, sino que abarca todas sus dimensiones fisicas, men-
tales, laborales y sociales. La afectacion es especialmente grave
cuando coexisten la Uy la VH.

Asimismo, los profesionales sanitarios tienen un mayor interés
por detectar la incontinencia, realizar un diagndstico completo,
a través de una evaluacién comprehensiva (45), y aplicar el tra-
tamiento mas adecuado, teniendo en cuenta las circunstancias
individuales del paciente y sus deseos (29,94).
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Durante los ultimos afios, la IU ha experimentado una creciente
atencidn por parte de todos los agentes implicados. La mayor
concienciacion social sobre este problema de elevada prevalen-
cia, en parte debido a la mayor deteccion y al impacto del enve-
jecimiento de la poblacion, ha permitido comenzar a superar el
tabu social. El creciente coste asociado a la enfermedad también
ha elevado el interés por parte de los gestores sanitarios.

La existencia de comorbilidades puede tener importantes
implicaciones sobre el manejo terapéutico de la incontinencia.
Y es que, ademas de complicar la adecuacion del tratamiento, la
presencia de otras enfermedades pueden reducir la adherencia o
dificultar la respuesta a una intervencion clinica que requiera de
la participacion activa del paciente (63). Por lo tanto, la eleccién
del tratamiento mas adecuado debera tener en cuenta distintos
factores.

Se ha demostrado que la calidad de vida de los pacientes con
IU/VH se puede mejorar a través de la aplicacién de un trata-
miento pautado que palie sus sintomas y alivie el grado en el que
éstos interfieren en la vida diaria de los pacientes, controlando
también otros factores que predicen la disfuncién (95-97). Cuan-
do el tratamiento inicial conservador -que incluye los cambios en
los habitos, los ejercicios de la musculatura del suelo pélvico- no
es suficiente, generalmente se recurre a la cirugia en el caso de la
incontinencia urinaria de esfuerzo o al tratamiento farmacolégico
en los pacientes con VH con o sin incontinencia de urgencia (94).

Para una toma de decisiones clinicas adecuadas, que dirijan los
recursos hacia las personas que realmente lo necesitan, resulta
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fundamental identificar aquellas personas que ven su vida afectada
de forma importante por este problema, utilizando instrumentos
validados que nos permitan determinar en qué medida la IU les
esta perjudicando. Posteriormente, la eleccion del tratamiento mas
adecuado debe basarse en estos hallazgos, asi como en las espe-
cificidades individuales, las preferencias de cada paciente y en la
evidencia cientifica existente acerca de los distintos tratamientos.

Para ello, sera clave seguir investigando con estudios que eva-
lden en qué medida los distintos tratamientos disponibles tienen
un impacto en la calidad de vida de los pacientes, y realizando
comparaciones entre ellos. La informacion a los pacientes y la
formacion de los profesionales también son sin duda instru-
mentos basicos necesarios para una adecuada implementacion
de las politicas de promocién de la continencia en hombres y
mujeres.
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1. INTRODUCCION

En capitulos anteriores se ha mostrado que la Incontinencia
Urinaria (IU), a pesar de no suponer un peligro de la vida de los
pacientes, si puede ocasionar una importante pérdida en varias
dimensiones de la calidad de vida de las personas que la padecen.
Mas concretamente, los estudios realizados demuestran que la IU
es uno de los problemas de salud cronicos que mas negativamen-
te afecta a la calidad de vida. Y ello, no unicamente en el ambito
fisico, sino también con fuertes implicaciones en las dimensiones
mental, social y en la esfera laboral, tal y como se ha descrito
en profundidad en el capitulo 3 de este libro. Esta enfermedad
silenciosa, no nos equivocariamos si la calificaramos de casi invi-
sible, puede llegar a causar sufrimiento, alterar el suefio y afectar
a varios aspectos de la vida cotidiana de los pacientes, ademas
de perjudicar las relaciones sociales, laborales y la vida sexual.

Las consecuencias que origina la IU sobre estos aspectos son
elementos desencadenantes de una elevada utilizacion de recur-
sos sanitarios y sociales de los pacientes, lo que conlleva una
importante carga economica total. Tal y como se describira en el
capitulo 5 de este libro, el papel de la medicacién que reciben los
individuos con IU resulta fundamental para evitar una mayor utiliza-
cién de recursos y materiales sanitarios (especialmente panales).
Asi, los costes sanitarios directos, relacionados con el diagndéstico,
tratamiento, atencion de rutina, comorbilidades y complicaciones
asociadas a U pueden llegar a suponer una importante carga eco-
némica. No obstante, junto a las anteriores consideraciones, debe-
mos tomar conciencia de que una importante proporcion de las
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personas que padecen IU han de asumir otras cargas en su entorno
social y en su ambito laboral. Por lo tanto, la cuantificacion de la
carga economica de la IU no solo necesita considerar los costes
estrictamente sanitarios, sino también su impacto sobre la pro-
ductividad laboral y, en concreto, ha de tratar de revelar cambios
en las condiciones de trabajo de las personas afectadas, asi como
identificar y valorar las pérdidas sociales derivadas del absentis-
mo y “presentismo” laboral que ocasiona.

El principal objetivo de este capitulo es analizar la influencia
negativa que ocasionan el Sindrome de la Vejiga Hiperactiva (VH)
y la IU sobre la vida laboral de las personas que las padecen. Se
analizara, por una parte, el impacto laboral que ocasionan estos
problemas de salud a través de la identificacién del tiempo de
trabajo perdido (absentismo laboral) o de problemas ocasionados
en el ambito laboral. En segundo lugar, se identificaran las estima-
ciones realizadas en varios estudios cientificos sobre las pérdidas
laborales asociadas a estos problemas. Asimismo, de manera
complementaria, se acudira a otras técnicas econémicas que han
tratado de revelar el impacto sobre el bienestar que ocasionala IU,
aproximandonos a la valoracion social de la puesta en marcha de
programas que reduzcan la frecuencia de la IU o su eliminacion
completa.

2. CONCEPTOS DE COSTE INDIRECTO Y PERDIDA
DE PRODUCTIVIDAD LABORAL

En la literatura tradicional de evaluacién econémica en el medio
sanitario y en el campo de los estudios de coste de la enfermedad
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era habitual la utilizacion del término “coste indirecto” para referirse
a las pérdidas laborales ocasionadas por una enfermedad, lesion
o problema de salud. Sin embargo, esta era una concepcion limi-
tada del término. En sentido estricto, los costes indirectos podian
referirse a la alteracion del tiempo empleado por una persona en la
esfera del trabajo remunerado, el trabajo no remunerado (o domés-
tico) y el ocio. En efecto, tanto la afectacion del tiempo de traba-
jo doméstico y su productividad, asi como la del tiempo de ocio
(y su capacidad de disfrute) son elementos susceptibles de ser
estimados como pérdidas sociales puesto que se refieren a recur-
sos sociales modificados a consecuencia de un problema de salud
que influyen en el bienestar de las personas y de la comunidad. No
obstante, la valoracion del tiempo de trabajo no remunerado y del
tiempo de ocio es infrecuente en la literatura cientifica debido a la
falta de bases de datos adecuadas para su estimacion. Este es el
motivo principal por el que, en ocasiones, se ha identificado la parte
(pérdidas laborales) por el todo (coste indirecto). Sin embargo, mas
recientemente los investigadores de este campo van tendiendo a
sustituir el término de coste indirecto por el empleo preciso del tér-
mino del recurso social valorado. En este apartado nos referiremos
estrictamente al concepto de pérdida laboral.

Las pérdidas laborales son consecuencia de alteraciones en el
tiempo que dedica un individuo a realizar una tarea laboral remu-
nerada o de su capacidad productiva, bien de manera temporal,
bien de manera permanente, a consecuencia de una enfermedad
o lesion.

Las actividades que desempefiamos las personas en el medio
laboral se traducen en la creacion de bienes y servicios para nues-
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tro uso personal o comunitario en sociedad. Por tanto, el tiempo
de trabajo y su calidad son recursos valiosos desde la perspec-
tiva social, de ahi que su pérdida o alteraciéon a consecuencia
de muertes prematuras, incapacidades laborales temporales o
permanentes, situaciones de “presentismo” o de jubilaciones o
retiros prematuros forzados por problemas de salud deban ser
consideradas y valoradas adecuadamente.

Existen dos métodos empleados habitualmente en la valora-
cioén de las pérdidas laborales ocasionadas por enfermedades y
problemas de salud. El mas empleado en la literatura cientifica es
el enfoque del capital humano. Este método estd basado en las
teorias econémicas clasicas (1,2), las cuales consideran que una
medida razonable de la productividad laboral de una persona es
la remuneracion que recibe a cambio de su trabajo. Por tanto, la
manera de estimar una pérdida laboral es cuantificar la corriente
de salarios que se dejan de percibir si se abandona en un momen-
to dado el mercado de trabajo por causa de una enfermedad o
accidente hasta su retorno (si es un abandono temporal) o hasta
su edad tedrica de retiro (si es permanente). El segundo méto-
do empleado es el denominado enfoque de los costes de fric-
cién (3). Dicho enfoque considera que el tUnico coste laboral que
deberia tenerse en consideracion es aquél en el que se incurriria
por reemplazar la ausencia (temporal o definitiva) del trabajador
afectado por un problema de salud. En el caso de ausencias de
corta duracién, también ha de considerarse que la productividad
potencialmente perdida podria recuperarse, en parte o totalmente,
una vez se reincorpore la persona afectada a su puesto de traba-
jo o si la empresa o la entidad reorganizara la labor del resto de
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trabajadores. En el caso de ausencias largas o permanentes del
puesto de trabajo puede haber una sustitucion de un trabajador
por otro. Dicha sustitucién seria mas factible en sociedades con
tasas de desempleo elevadas. En este caso, los costes se redu-
cirian a un periodo de friccion y se deberia valorar como pérdida
de produccion aquélla derivada de la busqueda y formacién de
una persona desempleada que sustituyera al trabajador enfermo.
Como puede intuirse, ambos métodos parten de asunciones muy
distintas y ello se traduce en importantes diferencias en la esti-
macién de resultados (4,5).

En el caso de las pérdidas laborales ocasionadas por la IU se
ha de afiadir la complicacion adicional de que los problemas
laborales ocasionados por esta afeccion pueden no traducirse
en una baja laboral o en una ausencia del puesto de trabajo,
pero si en cortas ausencias o en una productividad reducida a lo
largo de una jornada laboral estandar. Esta situacion, conocida
como “presentismo” (por contraposicién al término absentismo)
es mas compleja de analizar, asi como de alcanzar la estima-
ciéon monetaria correspondiente a la alteracion que supone la
presencia de la IU en una persona que desempefa una activi-
dad laboral. Para ello se precisa de los instrumentos de medida
adecuados, testados cientificamente, asi como de encuestas
realizadas especificamente para revelar la situacion referida. En
la literatura revisada, uno de los instrumentos comiunmente uti-
lizados para medir el deterioro laboral es el cuestionario sobre
la productividad laboral y deterioro de la actividad laboral “Work
Productivity and Activity Impairment, (WPAI)". Este cuestionario
esta compuesto por una serie de preguntas que recogen informa-
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cion sobre el numero de horas y dias laborales perdidos durante
los ultimos siete dias como consecuencia de un determinado
problema de salud, asi como los dias en los que se tuvo deter-
minada dificultad para llevar a cabo la actividad laboral como
consecuencia de la dolencia o problema de salud estudiado. Los
resultados estan expresados en porcentajes cuyos valores mas
elevados y cercanos al 100 % suponen un mayor deterioro de la
productividad laboral (6).

En el siguiente apartado veremos cémo la literatura cientifica
ha abordado la estimacidn de los problemas laborales ocasio-
nados por la Uy la VH y ha afrontado su valoraciéon monetaria.

3. PERDIDAS LABORALES E INCONTINENCIA
URINARIA: ;QUE SABEMOS?

Elimpacto laboral de la IU y la VH ha sido analizado con menor
frecuencia que otras enfermedades. De hecho, cabe mencionar
dos tipos de trabajos diferenciados. En los primeros, se trata de
analizar el impacto laboral que ocasionan estos problemas
de salud a través de la identificacion del tiempo de trabajo perdi-
do o de problemas ocasionados en el ambito laboral causados
o asociados a la IU y VH. Un segundo tipo de trabajo trata de
estimar la pérdida laboral asociado a este problema en unidades
monetarias. Logicamente, en este segundo tipo de trabajos en
ocasiones se completan las dos partes (carga y pérdida laboral).
Sin embargo, resulta significativo que un elevado nimero de los
trabajos identificados se queden en la descripcién y analisis de
la carga.
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3.1. Impacto laboral asociado a la Incontinencia Urinaria
y al Sindrome de la Vejiga Hiperactiva

Dentro de las enfermedades que ocasionan la IU, la VH desta-
ca por su presencia en los trabajos revisados. Este Sindrome es
un problema de salud que puede llegar a ocasionar importantes
pérdidas de calidad de vida relacionada con la salud, lo que se
puede traducir en un deterioro en la esfera laboral de las personas
que lo padecen (Tabla 4.1). De hecho, se estima que alrededor
del 19 % de los varones estadounidenses que padecen VH pre-
sentan problemas en su entorno laboral como consecuencia de
ello, incrementandose esta cifra hasta el 21 % en el caso de las
mujeres (7). Mds concretamente, el 2,5 % de los varones (1,7 %
en el caso de las mujeres) tiene que ausentarse de su puesto de
trabajo debido a dicho sintoma. A ello se le afiade el hecho de que
los trabajadores con este Sindrome tienen comparativamente
una mayor probabilidad de cambiar de empleo, jubilarse antici-
padamente y de ser despedidos. Una cifra que pone a las claras
su potencial impacto negativo en el ambito laboral: padecer VH
supone un 50 % mas de probabilidad de estar desempleado entre
los varones con dicha dolencia respecto a los varones que no la
padecen (7).

Otro tipo de problema adicional que las personas con VH sue-
len padecer es una peor percepcion sobre la calidad y condiciéon
laboral de sus trabajos. Un estudio realizado en Reino Unido y
Suecia estima que alrededor del 40 % de pacientes de Reino Unido
(33 % en el caso de Suecia) con VH se sentian preocupados por
las interrupciones que supone dicho problema en el ambito labo-
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ral, y alrededor del 18 % (10 % en el caso de Suecia) consideraba
que los sintomas provocados condicionan fuertemente su vida
laboral (8).

No obstante, si ademas de padecer VH unimos la presencia
de IU, los problemas y el deterioro laboral se acenttan en gran
medida (9). Concretamente, el 21 % de los pacientes que padece
ambos problemas reconocia sentirse preocupado por las inte-
rrupciones constantes en el ambito laboral que ello supone, el 3 %
tuvo que cambiar de empleo, el 7 % consideraba que los sintomas
condicionaban en gran medida su vida laboral y en torno al 8 % se
jubilé de manera anticipada. Este estudio identifica importantes
diferencias entre varones y mujeres, siendo mas frecuentes los
problemas laborales en los primeros.

El nimero de episodios de incontinencia urinaria es un factor
clave que tiene repercusiones directas en el ambito laboral de
las personas que lo padecen. Asi, cuanto mayor es el numero de
episodios, mayor es el deterioro laboral percibido. Concretamente,
un estudio coreano que emplea una muestra de 625 personas,
utilizando el instrumento de medida WPAI, estimé que en torno al
0,6 % de los pacientes entrevistados sin IU sufrieron absentismo
laboral en la semana anterior a la realizacion de la entrevista, cifra
que aumenta al 1,4 % en el caso de tener un episodio de IU al dia,
al 4,2 % entre dos y tres episodios y al 7 % en aquellos con mas
de cuatro episodios al dia. Asimismo, un 22 % de las personas
sin episodios de IU sufria deterioro en su actividad laboral, cifra
que ascendia al 26 % en aquellos individuos con un episodio de
IU al dia, al 31 % en aquellos individuos con entre dos y tres epi-

130



Impacto laboral y valoracion social de la Incontinencia Urinaria
y del Sindrome de la Vejiga Hiperactiva en Espaiia

sodios al diay al 45 % en aquellos individuos con mas de cuatro
episodios diarios (10).

Otro estudio demuestra que la presencia de IU deteriora la vida
laboral de las personas que padecen VH (11). A partir de una
muestra de 2.876 varones y 2.820 mujeres, con edades com-
prendidas entre los 40 y 65 afios de edad, el estudio muestra
que aquellas personas que padecen ambos sintomas (VH + IU)
tienen un deterioro laboral mayor que las personas con VH y sin
IU. Concretamente, un 0,6 % y 1,0 % de varones y mujeres sin
VH ni IU presentaron deterioro laboral. Esta cifra aumenta hasta
al 9,3 %y 10,8 % para varones y mujeres, respectivamente, uni-
camente con VH pero sin IU. Finalmente, las cifras de deterioro
laboral ascienden hasta el 12,5 %y 12,6 % para varones y muje-
res, respectivamente, con ambos sintomas. El estudio también
concluye que los principales factores asociados a un deterioro
laboral en esta poblacién son la edad (los mds jovenes tienen
una menor probabilidad de un elevado deterioro laboral), el nUme-
ro de enfermedades/problemas de salud y el nivel de educacién
(a mayor nivel de estudios, menor es la probabilidad de padecer
un deterioro en la vida laboral).

Otro aspecto que destaca en la literatura es que la identifica-
cioén de la presencia de IU en pacientes con otros problemas de
salud agrava el deterioro laboral sufrido. Asi, la incontinencia uri-
naria es un sintoma habitual en los pacientes con hiperactividad
del detrusor neurogénico. De hecho, la presencia de la inconti-
nencia urinaria en esta poblacion deteriora significativamente su
actividad laboral, ya que aquellas personas con este problema
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mas IU experimentan un mayor deterioro laboral y absentismo,
en comparacion con las personas con hiperactividad del detrusor
neurogénico pero sin incontinencia (12).

Unos ultimos ejemplos de interés para conocer el verdade-
ro impacto de dichos problemas sobre la actividad laboral son
aquellos estudios que nos permiten comparar las diferencias
en la calidad y condicién laboral de los pacientes con VH y/o
IU respecto a la poblacion general. Asi, utilizando una muestra
de 13.957 individuos con VH y/o IU, los cuales fueran compara-
dos con 13.957 individuos de similares caracteristicas pero sin
los sintomas mencionados, se concluye que las personas que
padecen estos problemas de salud tienen un 8 % mas de dete-
rioro laboral en su conjunto en comparacion con la poblacion sin
dichos sintomas, un 4 % mas de absentismo laboral y un 9 % de
“presentismo” (13). Empleando la misma metodologia, otro estu-
dio llevado a cabo en cinco paises diferentes (Canadd, Alemania,
Italia, Suecia y Espafa), con una muestra de 1.434 individuos con
alguno de los sintomas mencionados y 1.434 individuos con las
mismas caracteristicas sin dichos sintomas, concluye que mas
del 25 % de los individuos con VH, con IU y/o con cualquier otro
sintoma urinario reconocié tener problemas de indole laboral
(frente a un 19 % en el caso de poblacién general), el 20 % sufrié
absentismo laboral (16 % en el caso de la poblacién general) y el
23 % (15 % en poblacién general) reconocié que su vida laboral se
habia visto perjudicada como consecuencia de los sintomas (14).
Siguiendo una metodologia similar, empleando el cuestionario
WPAI, y utilizando una muestra de 907 individuos con IUy 700
sin IU (15), analizan las diferencias en la productividad laboral de
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ambos grupos de poblacidn. Los autores concluyen que el absen-
tismo laboral de los individuos con incontinencia urinaria es un
1,88 % mayor en comparacion con aquellos individuos sin dicho
sindrome y, ademas, presentan un 10,48 % de deterioro laboral
mayor que la poblacién sin IU.

3.2. Pérdidas de productividad laboral asociadas
a la Incontinencia Urinaria y al Sindrome de la Vejiga
Hiperactiva

Como hemos visto en el epigrafe anterior, la presencia de VH
y de IU esta fuertemente asociada a problemas que conllevan el
deterioro laboral de las personas que los padecen, mas cuando
se dan ambos problemas de manera simultanea. Este deterio-
ro se puede traducir en importantes pérdidas de productividad
laboral. Aun siendo menos frecuentes en la literatura cientifi-
ca que los estudios que miden el gasto sanitario asociado a la
IU o que los estudios que tratan de identificar el deterioro laboral,
existen algunos trabajos que han tratado de cuantificar la magni-
tud de estas pérdidas laborales. La mayor parte de los mismos se
han realizado en EEUU, siendo significativa la escasez de estudios
en paises europeos y, por ende, en Espafia.

Un primer trabajo estadounidense a comentar, parte de un
estudio de campo con una muestra de 397 personas con VH.
Utilizando datos de prevalencia en el pais, los autores cifran, en
el afo 2000, la pérdida laboral total de personas con el Sindro-
me de la Vejiga Hiperactiva en 841,2 millones de dodlares, de los
cuales 441,4 millones (esto es, un 52 %) correspondieron a las
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pérdidas laborales en varones y 399,9 millones (un 48 %) en muje-
res (16). Asimismo, el peso de las pérdidas asociadas al &mbito
laboral suponia en torno al 9 % del coste total atribuido a dicho
sindrome. Si comparamos dichas pérdidas con las acaecidas por
incontinencia urinaria para el mismo afo, éstas se sitian en 552,5
millones de délares, de los cuales 393,40 millones (esto es, un
70 %) son atribuibles a las mujeres y 159,1 millones (un 30 %) a
los varones (17). En este caso, cabe resefiar dos aspectos. En
primer lugar, el hecho de que el coste laboral asociado a la IU en
el caso de las mujeres sea mas elevado que en los varones (resul-
tado no esperado a priori), se explica porque la prevalencia en
mujeres es mucho mas elevada. En segundo lugar, se observa
una pérdida laboral asociada a la Vejiga Hiperactiva mas elevada
(casi 300 millones mas) en comparacion con la pérdida laboral
asociada a la IU. Ello se explica, nuevamente, porque en EEUU la
prevalencia de vejiga hiperactiva (en el afio 2000) se cifraba en
34 millones de individuos frente a 2,9 millones de casos de IU.

Otro trabajo destacable es el estudio realizado por Wu (18). Los
autores aplican técnicas de emparejamiento (matching techni-
ques) para comparar las pérdidas laborales de personas con simi-
lares caracteristicas sociodemograficas y clinicas, con la Unica
salvedad de que unos padecen VH (un total de 3.077 individuos)
y otros no (6.154 individuos). De este modo se intenta identificar
el verdadero efecto que tiene el hecho de padecer este sindrome
en el ambito laboral. Los autores estiman que un 90 % de los
individuos con la Vejiga Hiperactiva faltaron en algin momento
a su puesto de trabajo por motivos médicos durante las ultimas
38 semanas en las que se centra el andlisis (por un 75 % en el
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caso de individuos sin dicho sindrome). Un 7 % no acudi6 a tra-
bajar por motivos de salud (un 4 % en el caso de los individuos
sin el sintoma), y faltaron, en media, 4,4 dias mds al afio de su
puesto de trabajo debido a este problema de salud. Todo ello se
traduce en unas pérdidas de productividad laboral asociadas al
Sindrome de la Vejiga Hiperactiva en EEUU de 1.220 $ anuales
por individuo frente a 715 $ de pérdidas de individuos sin dicho
sindrome (afio de estimaciéon: 2002). Un aspecto interesante del
estudio reside en que estima que cerca del 70 % de la pérdida
laboral se explica por el absentismo laboral asociado a latoma de
medicacion mientras que el restante 30 % se debe al absentismo
por motivos de salud.

Por su parte, el objetivo del trabajo de Ganz (19) fue estimar
la pérdida de productividad laboral asociada a la vejiga hiperac-
tiva en EEUU, teniendo en cuenta su prevalencia poblacional y
considerando las diferencias salariales entre los individuos con
y sin dicho sindrome para el afio 2007. De este modo, los autores
estiman una pérdida de productividad laboral total asociada a la
Vejiga Hiperactiva en EEUU de 14.600 millones de délares, lo que
corresponderia a mas del 20 % del coste total asociado a dicho
Sindrome. En términos medios, la pérdida laboral anual por indi-
viduo se sittia en 426 S. Diferenciando por sexo, la pérdida laboral
es significativamente mas alta en los varones en comparacion
con las mujeres, hecho que viene explicado fundamentalmente
por las diferencias salariales, especialmente entre aquellos indi-
viduos con edades comprendidas entre los 35y 44 afos de edad,
donde el coste laboral per cépita es de 890 Sy 558 $ para los
varones y las mujeres, respectivamente. Estas diferencias son
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también visibles en los diferentes tramos de edad. Asi, los varo-
nes con edades comprendidas entre los 25y 34 afnos, tuvieron
una pérdida laboral de 684 $§ (492 $ en el caso de las mujeres de
esas misma edad); varones con edades entre los 45y 54 afios,
880 S (574 $ para las mujeres); y, finalmente, los varones de
edades comprendidas entre los 55y 64 afios, sufrieron pérdidas
por valor de 537 $, (332 $ para las mujeres del mismo intervalo
de edad).

Otro elemento a destacar en la literatura revisada es la impor-
tancia de la adecuacion del tratamiento médico seguido en la
poblacion analizada. Se ha demostrado que los pacientes con IU
que recibe una medicacién adecuada tienen una menor pérdida
de productividad laboral en comparacion con los pacientes incon-
tinentes pero sin medicar (20). Asi, con una muestra de 481 indivi-
duos con IUy con algun tipo de medicacién y 709 individuos con
IU y sin medicacion (ambos tipos de individuos se encontraban
empleados en el momento de realizar el estudio), se concluye que
aquellos pacientes con IU medicados presentaron, en términos
medios, 900 dolares menos de pérdida laboral en comparacién
con aquellos pacientes con IU y sin medicacion. Adicionalmente,
los varones jévenes (menores de 45 afos), con cierta obesidad y
con un grado severo de incontinencia tienen una mayor pérdida
laboral. Por otro lado, los individuos medicados tuvieron un 41 %
de deterioro de actividad laboral (medido a través de WPAI) frente
amas del 47 % en aquellos pacientes sin medicacion.

En el ambito nacional, los estudios que han estimado las pérdi-
das de productividad laboral asociadas a la incontinencia urinaria
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son escasos. Destaca el estudio multicéntrico y longitudinal lleva-
do a cabo por Sicras (21), donde incluyen pacientes residentes en
Cataluna e Islas Baleares con VH que estan polimedicados. Con-
cretamente, los autores analizan las pérdidas laborales en esta
poblacion bajo los tres tratamientos mas comunmente prescritos
en el pais, cuyas caracteristicas son similares: Fesoterodina, soli-
fenacina y tolterodina, con una muestra de 859 individuos, 1.330y
905, para cada uno de los tratamientos prescritos, respectivamen-
te. Los autores concluyen que el coste asociado al absentismo
laboral causado por VH varia significativamente dependiendo del
tratamiento utilizado.

4. OTRAS VALORACIONES SOCIALES

Ademas de las pérdidas laborales, existen otras técnicas eco-
némicas que nos pueden ayudar a revelar el impacto sobre el
bienestar que ocasiona un problema de salud concreto. Los méto-
dos de valoracién contingente son técnicas de revelacion y valo-
racion de preferencia empleadas en el ambito del andlisis coste
beneficio. Este tipo de técnicas se aplican ante situaciones en las
que no es posible observar el comportamiento de los agentes en
situaciones reales. Sin embargo, podemos tratar de replicarlas
mediante experimentos. Asi, se trataria de simular situaciones
hipotéticas y estudiar mediante técnicas de encuestas el compor-
tamiento de usuarios reales o potenciales de un servicio sanitario.
Para tal fin, un entrevistador representaria el papel de un oferente
de un determinado servicio, mientras que las personas entrevis-
tadas constituirian los demandantes del mismo. El objetivo del
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cuestionario es presentar un escenario creible para las personas
encuestadas, de tal manera que revelen su disposicion a pagar
(DAP) o su disposicion a aceptar a ser compensados (DAC) por
la implementacion (o por la retirada) de un programa que influya
sobre su salud o sobre la salud de la poblacién en general. La DAP
y la DAC se estiman mediante la aplicacion de los conceptos de
Variacion Compensatoria (VCO) y la Variacion Equivalente (VE).
Los lectores interesados en ampliar la informacion sobre estos
conceptos en el marco sanitario pueden acudir a literatura espe-
cializada (véase por ejemplo: 22,23,24).

Los estudios de valoracion contingente mas comunes en el
campo de la economia de la salud son los que tratan de revelar
la DAP por la puesta en marcha de un programa que tenga efec-
tos positivos sobre la salud. En el campo de la IU, dos estudios
que aplican estos métodos a la revelacién de las preferencias de
pacientes por reducir la frecuencia de la incontinencia son los
trabajos de O’Conor (25) y de Subak (26).

En el trabajo de O’Conor (25), 411 personas recibieron un cues-
tionario para revelar su disposicion a pagar por un tratamiento
que redujera las micciones y episodios de fuga (el porcentaje se
varié entre un 25 % y un 50 %). En total, 257 personas (el 62,5 %)
respondieron al mismo de manera completa y fiable. Se utilizd
un formato de pregunta cerrada, donde a los entrevistados se les
preguntaba si estaban dispuestos a pagar una determinada can-
tidad para reducir los episodios. La respuesta solo podia ser afir-
mativa o negativa. Tras varias pruebas pre-test, se asignaron de
manera aleatoria entre las personas entrevistadas una de estas
cinco posibilidades: 10$,25S,50 8,100 S, 200 Sy 400 S. El valor
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medio estimado de la disposicion mensual a pagar por reducir
los episodios de IU en un 25 % fue de 87,7 § (mediana: 27,2 S).
Por reducirlos un 50 % eleva la cifra de disposicidn a pagar hasta
los 244,5 S (mediana: 75,9 S). La disposicion a pagar se asocid
de manera significativa a la proporcién de reduccion esperada y
a la renta familiar.

En el trabajo de Subak (26), a una muestra de 293 mujeres de
40 o mas afos de edad y con 3 o mas episodios semanales de U
se les pidi6 que imaginaran que un nuevo tratamiento para incon-
tinencia urinaria sin efectos secundarios estuviera disponible.
Este nuevo tratamiento reduciria el nimero de veces que se filtra
la orina en un 25 %. Por ejemplo, si tiene varios episodios al dia, se
pasaria de 4 pérdidas diarias a 3. Se pregunté a las participantes
que estimaran el dinero que estarian dispuestas a pagar por el
tratamiento de su propio bolsillo con opciones de respuesta de
05,55,105,155,205,255,308,408,508,75$,150 $,0200 $
0 mas. Se hicieron preguntas similares para una reduccién del
50 %, del 75 % y para una reduccién total (100 %). Los resultados
indican que las participantes estaban dispuestas a pagar una
media de 28 $ mensuales para obtener una mejora del 25 %, de
39 § para obtener una mejora del 50 %, de 49 $ para alcanzar el
75 %y de 70 $ para obtener una remision total. En términos anua-
les, ello implica que por la menor ganancia contemplada (25 %)
se estaba dispuesto a pagar 336 S y por la remision total 840 S.
En el andlisis se identificaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en funcién de la etnia (las mujeres afroamericanas
estaban dispuestas a pagar de 4 a 6 veces mads) y de la renta
familiar (las mujeres de hogares de mayores rentas estaban dis-
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puestas a pagar mas del doble que las de hogares de renta mas
baja). Una de las conclusiones alcanzadas en el estudio es que
la valoracion de las mujeres por tratamientos que redujeran, par-
cial o totalmente, la IU superaba holgadamente los costes de los
cuidados habituales asociados a la IU.

5. DISCUSION

La literatura revisada sobre el impacto que tanto la VH como
la IU tienen sobre la vida laboral de las personas que las pade-
cen, nos permite identificar varios aspectos basicos relaciona-
dos con estos problemas de salud y, en términos relativos, con
otras patologias. Empezando por esta segunda cuestidn, los
analisis econdmicos que tratan de revelar el impacto de estos
problemas de salud estan muy concentrados en la parte del
anadlisis del gasto sanitario y raramente se adentran en la estima-
cién de los costes no sanitarios. En este sentido, cabe senalar
un déficit importante de informacién en comparacion con otras
enfermedades como los trastornos mentales, las enfermedades
isquémicas del corazon, los accidentes cerebrovasculares, las
demencias, las migrafias, el VIH o el cancer, sin agotar la lista.
En estas enfermedades se ha demostrado que los costes no
sanitarios son una parte esencial de informacion para revelar
el verdadero impacto econémico de una enfermedad. Los cos-
tes sanitarios son una informacién necesaria pero, centrarnos
exclusivamente en los mismos, nos da una visién parcial sobre
el coste de una enfermedad. Por tanto, en ese sentido, queda un
amplio campo por cubrir para revelar el coste de lalU desde una
perspectiva social.
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Retomando la primera idea, los aspectos basicos que nos reve-
la la literatura cientifica, cabe sefalar que los estudios revisa-
dos analizan el impacto laboral que ocasiona estos problemas
de salud a través de su influencia en varias dimensiones de la
actividad laboral.

En este sentido, se puede sefialar que la presenciade la VHy
delalU:

* Ocasiona numerosos problemas en la dimension laboral de
las personas afectadas, sintiéndose éstas preocupadas por
las interrupciones laborales asociadas a las mismas y admi-
tiendo que la IU condiciona fuertemente su actividad laboral.

* Las personas afectadas presentan mayores tasas de absen-
tismo laboral en comparacion con la poblacion sin estos pro-
blemas.

 Las personas afectadas tienen una mayor probabilidad de
cambiar de empleo, jubilarse anticipadamente y de perder
su empleo en comparacion con la poblacion sin 1U.

 La presencia de IU deteriora en gran medida la vida laboral
de las personas que ya padecian VH.

* En términos individuales, los problemas y el deterioro labo-
ral acaecido por los varones con IU son superiores al de las
mujeres con el mismo estado de salud, si bien en términos
poblacionales el nimero de mujeres afectadas es notoria-
mente mayor.

* Cuanto mayor es el numero de episodios diarios de IU,
mayor es el deterioro laboral acaecido.
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* La presencia de IU en pacientes con otros problemas de
salud, como por ejemplo la hiperactividad del detrusor neu-
rogénico, agrava el deterioro laboral sufrido.

Mas alla de los analisis centrados en el deterioro de las condi-
ciones laborales, un segundo tipo de trabajos han tratado de esti-
mar las pérdidas laborales asociadas a este problema de salud.
La mayor parte de los estudios identificados que estiman el cos-
te laboral de dichos sintomas se han realizado en EEUU, siendo
significativa la escasez de estudios en paises europeos. Las esti-
maciones llevadas a cabo son muy heterogéneas y dificilmente
comparables, lo cual lleva a resultados muy dispares, tanto en
términos de costes laborales por paciente como al considerar
las pérdidas laborales extrapoladas a un pais. Tomando estas
consideraciones en cuenta, cabe mencionar que en el trabajo
de Hu (16) las pérdidas laborales anuales asociadas a la IU se
estimaban en 552,5 millones de ddlares estadounidenses, mien-
tras que las pérdidas laborales anuales asociadas a la VH alcan-
zaron los 841,2 millones. Asi, el montante total de las pérdidas
laborales asociada a la vejiga hiperactiva es mas elevado que
el asociado a la IU. Ello se explica fundamentalmente porque
en EEUU la prevalencia de vejiga hiperactiva es casi doce veces
superior a la de IU.

En términos medios, las pérdidas laborales oscilarian entre los
1.220 $ por individuo al afio (2005) (18) y 426 ddlares/afio (2010)
(19). Las diferencias en cuanto a las cifras estimadas se explican
en gran medida por las diferencias metodoldgicas aplicadas en
los diferentes estudios, ya que en algunos trabajos se utilizan
técnicas de estimacién avanzadas (técnicas de emparejamiento)
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mientras que en otros se emplean técnicas simples. Otro aspecto
que podrian explicar dicha heterogeneidad en cuanto a resulta-
dos es el tipo de datos utilizados (muestrales o poblacionales).
Finalmente, el método de valoracién del absentismo laboral (esto
es, precio del salario/hora) también explica, en parte, estas dife-
rencias en el coste por persona, asi como el afio de referencia
empleado en el andlisis.

Diferenciando por sexo, la pérdida laboral es significativamente
mas alta en los varones en comparacion con las mujeres, hecho
que viene explicado fundamentalmente por las diferencias sala-
riales, especialmente entre aquellos individuos de mediana edad
(entre los 35y 44 afios de edad). No obstante, cuando conside-
ramos las pérdidas laborales totales asociadas a la IU, el coste
laboral en el caso de las mujeres es mas elevado, hecho que
viene explicado por una mayor prevalencia en mujeres con IU.
Asimismo, la literatura subraya la importancia de la medicacion
en este tipo de poblacion. Asi, los pacientes con IU que reciben
una medicacion adecuada tienen una menor pérdida de produc-
tividad laboral (900 délares en términos medios menos) en com-
paracion con los pacientes incontinentes pero sin medicar (20).
En el ambito nacional, un estudio que estima las pérdidas labora-
les asociadas a la vejiga hiperactiva concluye que la medicacion
reduce de manera importante las pérdidas laborales asociadas
a este Sindrome (21).

Por ultimo, cabe sefnalar que otros abordajes metodoldgicos
para estimar el valor social de tratamientos efectivos en el campo
de la IU, aplicando técnicas de valoracién contingente, nos han
revelado una alta valoracién hacia tratamientos que redujeran la
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frecuencia o que fueran capaces de eliminar las pérdidas de orina.
Estos trabajos aportan una vision complementaria a los analisis
de costes centrados en la valoracién de recursos sanitarios, asi
como en la valoracion de otros costes sociales, como son las
pérdidas laborales.

Hay otros aspectos que sin duda influyen en el impacto social
de la IU pero que escapan al objeto de este capitulo o cuya infor-
macion es practicamente nula. Por ejemplo, un ambito funda-
mental en la esfera del bienestar social, que requeriria una mayor
atencion, es la sobrecarga que deben asumir los cuidadores no
profesionales o informales (generalmente las familias) de perso-
nas con discapacidades fisicas o deterioro cognitivo, si éste se ve
acompafado de la presencia de Incontinencia Urinaria. Un buen
ejemplo de ello es el reciente trabajo de Di Rosa y Lamura (2016)
(27), donde los autores analizan la calidad de vida relacionada
con la salud de 304 cuidadores informales de personas que pade-
cen Incontinencia Urinaria o Fecal frente a un grupo de control
formado por otros 305 cuidadores de personas sin problemas de
incontinencia. Sus resultados no arrojan dudas: el manejo de la
incontinencia tiene un impacto negativo sobre varias dimensiones
de la calidad de vida relacionada con la salud de las personas
cuidadoras, lo cual sugiere la necesidad de movilizar recursos de
apoyo especiales para facilitar la labor de estas personas.

6. CONCLUSIONES FINALES

En general, los estudios revisados sefialan que lalUy la VH se
asocian a deterioros del ambito laboral de las personas que los
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padecen y ocasionan pérdidas laborales no despreciables. Por
otra parte, se constata la escasez de estudios donde se estimen
las pérdidas laborales asociadas a estos problemas (especial-
mente a nivel nacional), asi como una elevada heterogeneidad
entre las estimaciones identificadas. Ello pone de manifiesto la
existencia de importantes lagunas de informacion sobre el impac-
to que tanto la VH como la IU tienen sobre la vida laboral de las
personas que las padecen.

Como se indicara en el siguiente capitulo, el gasto sanitario
que dicho problema de salud conlleva es un aspecto esencial a
considerar cuando se analiza el impacto econdmico de la IU. Sin
embargo, |a falta de informacién sobre otros componentes de los
costes no sanitarios, como las pérdidas laborales, puede llegar a
ocultar una parte del verdadero impacto econémico de este pro-
blema de salud. Asimismo, la consideracion de los costes anadi-
dos del cuidado informal ante la presencia de IU es un campo de
la literatura aun por explorar. Por dltimo, aunque existen algunos
estudios relevantes que abordan el valor otorgado a tratamientos
gue mejoren o solucionen completamente estos problemas, éstos
son todavia muy escasos.

En suma, se constata la necesidad de realizar estudios don-
de se estime el impacto econémico que la IU tiene desde una
perspectiva social amplia. Ello exigiria incorporar una triple
vertiente: gasto sanitario, pérdidas laborales y valor econémico
del cuidador informal. A ello deberia afadirse la realizacion de
trabajos que revelaran el valor social asociado al desarrollo de
tratamientos efectivos.
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1. INTRODUCCION*

La Incontinencia Urinaria (IU) y el Sindrome de la Vejiga Hipe-
ractiva (VH) han sido crecientemente reconocidas no solo como
enfermedades que afectan el bienestar fisico, psicoldgico y
social, sino que también inciden de manera sustancial sobre la
carga econdémica de la sociedad, en términos del uso de recursos
sanitarios y sociales que realizan los pacientes (1). Tal y como
se ha analizado en el Capitulo 3 de este libro, el impacto que tie-
nen sobre la calidad de vida del paciente es muy significativo, y
puede requerir de un consumo de recursos sanitarios y sociales
importante, llevando incluso a la necesidad de institucionalizar a
las personas de la tercera edad que padecen IU o VH con IU (2).

La carga econdmicay social de una enfermedad en un periodo
de tiempo dado (por ejemplo, un afio) puede interpretarse como
el beneficio total que obtendria la sociedad en dicho periodo si la
enfermedad no existiese o hubiera sido erradicada anteriormente
mediante un programa preventivo (3). Aun si la erradicacion com-
pletadelalUy de la VH se considera imposible, conocer la mag-
nitud del impacto socioeconomico de estas afecciones permitiria
darles su justa importancia frente a otras enfermedades cronicas
mas “visibles” y consideradas prioritarias actualmente. De esta
manera, una aproximacion a la carga econémicadelalUyla VH
permitiria evaluar de manera informada la importancia de asignar
recursos sanitarios a su prevencion y atencion, en un contexto de

* Agradezco las valiosas aportaciones de Néboa Zozaya y de Maria Merino, del Instituto Max
Weber, para mejorar la estructura y los contenidos de este capitulo, asi como el inestimable
trabajo estadistico de Teresa Gomez, también del Instituto Max Weber. Por supuesto, la
responsabilidad de cualquier error en los contenidos del capitulo es solamente mia.
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permanentes demandas competitivas por los (escasos) recursos
sanitarios. Por otro lado, conocer la dimensién de las diferentes
partidas de costes asociados a la IU y la VH es fundamental
a la hora de tomar decisiones éptimas sobre la asignacién de
recursos destinados a la deteccién temprana, la prevencion, y el
manejo de estas enfermedades en el SNS, lo que a su vez puede
ayudar a disminuir su impacto social en el futuro cercano.

En Espafia, la estimacion de la carga econdmica asociada a
lalUy ala VH se ve desafiada por la escasez de datos econo-
micos relacionados con el uso de recursos sanitarios, no sanita-
rios, los gastos de bolsillo y las pérdidas de productividad de los
pacientes. Este capitulo tiene por objeto aproximar el impacto
socioeconémico que tienen la IU y la VH en nuestro pais. Dado
que el Capitulo 4 se ha dedicado por completo a revisar la lite-
ratura sobre las pérdidas de productividad laboral, este capitulo
complementa la informacion y se centra en la descripcién de los
costes directos de la IU y la VH en Espafa. Para ello, revisamos
la literatura publicada sobre carga econémica de estas enfer-
medades, y analizamos por primera vez los datos sobre uso de
recursos de las personas diagnosticadas con IU en la Encuesta
Europea de Salud para Espafia (EESE).

En el siguiente apartado revisamos brevemente lo que se
entiende por carga econémica de la IU y la VH, los costes que
incluye y la manera de recogerlos. El apartado 3 recoge los resul-
tados de la literatura publicada para otros paises sobre la carga
socioeconomica de la IU en general y los distintos tipos de IU,
incluyendo la VH. El cuarto apartado resume los resultados publi-
cados para Espafia, y analiza los resultados de la ultima EESE en
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relacién al consumo de recursos sanitarios de los pacientes que
declaran haber sido diagnosticados de IU (incluyendo VH con IU).
Por ultimo, se discuten los resultados encontrados en los aparta-
dos anteriores, y sus implicaciones en el marco de la asignacién
Optima de los recursos sanitarios destinados a la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento oportuno de la IU y la VH.

2. ;DE QUE HABLAMOS CUANDO NOS REFERIMOS
A LA CARGA ECONOMICADELAIUY DE LA VH?

Los estudios de carga de la enfermedad consideran tres gran-
des tipos de costes relacionados con la enfermedad: 1) directos,
2) indirectos, y 3) intangibles. Los costes directos se pueden dividir
entre sanitarios y no sanitarios. Los primeros incluyen todos los
costes relativos al uso de recursos empleados en el manejo de
la enfermedad, tales como las pruebas diagndsticas, las visitas
médicas, las hospitalizaciones y la medicacion. Los costes direc-
tos no sanitarios se refieren al valor monetario de actividades que
no estan directamente relacionadas con el manejo de la patologia
pero que se llevan a cabo como consecuencia de la misma, tales
como el transporte del paciente a los centros médicos, y la ayuda
que recibe el paciente en su domicilio por parte de cuidadores
profesionales (remunerados) o familiares (no remunerados) para
realizar sus actividades cotidianas. Por su parte, los costes indi-
rectos valoran en términos econdémicos las pérdidas de produc-
tividad laboral debidas al absentismo, presentismo, bajas labora-
les temporales o permanentes, mortalidad prematura y jubilacion
temprana, que resultan de la enfermedad. Por ultimo, los costes
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intangibles incluyen el impacto sobre la calidad de vida y la carga
emocional y psicoldgica que la enfermedad conlleva. Estos costes
son dificiles de estimar en términos monetarios y por lo mismo
generalmente se excluyen de los estudios de carga econdmica.
Por otro lado, la carga econdmica asociada a una enfermedad con-
creta deberia también incluir los costes de las consecuencias de
dicha enfermedad, como son las complicaciones y comorbilidades
que, de no existir la enfermedad estudiada, tampoco existirian (3).
Los costes asociados a estas complicaciones se clasificarian a
su vez en costes directos, indirectos e intangibles, sumandose a
las partidas de costes correspondientes. La suma de todos estos
costes constituye la carga social de la enfermedad.

La Figura 5.1 muestra los componentes de la carga econdmica
y social de la IU, que también aplican en VH con IU (4). Los cos-
tes directos sanitarios incluirian los costes de las visitas al médi-
co y enfermeria de atencion primaria, las visitas al especialista
(ginecdlogo, urélogo u otros), las pruebas diagndsticas y médicas,
los farmacos, las terapias de comportamiento, los tratamientos
quirdrgicos, y los pafales y productos absorbentes utilizados por
el paciente. Los costes directos no sanitarios incluirian el trasla-
do a los centros sanitarios, los cuidados recibidos en casa y las
admisiones en instituciones de cuidado social. Los costes indirec-
tos englobarian las pérdidas de productividad ya referidas en el
Capitulo 4 de este libro. Habria que sumar ademas aquellos cos-
tes debidos a las consecuencias directamente asociadas a la IU
como, por ejemplo, los costes directos e indirectos asociados de la
depresion o ansiedad que causa esta patologia, las caidas y frac-
turas Oseas, las infecciones de la piel y las infecciones urinarias.
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La carga econdmica puede evaluarse desde cuatro perspecti-
vas diferentes, dependiendo de sobre qué agente recaen los cos-
tes: la del pagador o financiador, la del proveedor, la del paciente,
y la perspectiva social, que engloba todos los costes asumidos
por la sociedad en su conjunto (Figura 5.1). Cada una de estas
perspectivas incluye unicamente los costes que atafien al agente
sobre el que recaen. Dado que el impacto econémicodelalUy la
VH que recae sobre todos los agentes de la sociedad puede ser
significativo, limitar la perspectiva a la del SNS o a la del paciente

Visitas a atencion
primaria
Visitas a especialistas
Hospitalizaciones
(incluye dias extra de
hospitalizacion debidos
alalu)
Otros (material médico,
pafiales, etc.)

institucionalizacion

Cuidados informales
(familiares, amigos)

Otros (transporte, etc.)

<

etc.

Costes asumidos por el SNS u otro pagador gubernamental

Costes Directos Costes Indirectos Costes
Costes de los recursos utilizados en el manejo 0 Perd'qa's de Intangibles
de la enfermedad productividad Suffimiento

laboral Estigmatizacion

=S o Absentismo, PR

Sanitarios No Sanitarios - Discriminacion faboral

Diagnostico Cuidados profesionales, Bajas laborales, LEeo e

Tratamiento incluyendo jubilacién anticipada, Otros

Costes asumidos por el paciente y/u otros miembros de la sociedad

<

{ Carga econdmica y social

»

Figura 5.1. Componentes de la carga econdémica y social de la incontinencia

urinaria.

Fuente: elaboracion propia, a partir de Drummond et al (4).
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implicaria dejar de lado componentes de costes importantes. Lo
ideal para los tomadores de decision es conocer la carga de la IU
y la VH desde una perspectiva social. Esta, ademas, facilita en
un momento dado la comparacion de la carga econémica de la
IU con la de otras enfermedades cronicas.

3. CARGA ECONOMICA DE LA INCONTINENCIA
URINARIA EN OTROS PAISES

Diversos estudios han analizado la carga econdmica de la IU
y de la VH en otros paises, demostrando el impacto sustancial
que tienen estas patologias sobre el sistema sanitario o sobre
la sociedad en general. La mayoria de los estudios estiman la
carga para alguna subpoblacién de pacientes (distinguiendo por
género, edad o institucionalizacién) y para algun tipo concreto de
IU (incontinencia de esfuerzo, incontinencia de urgencia, inconti-
nencia mixta, sindrome de la vejiga hiperactiva con o sin inconti-
nencia, etc.). También varian en cuanto a la representatividad de
los costes (nivel nacional, regional, hospitalario), las partidas de
costes reportadas (directos —ya sea totales o algunos de ellos—,
pérdidas de productividad, o intangibles), la ventana de tiempo
en la que se reportan (mensual, anual, o no determinada), la
metodologia empleada para el célculo de los costes (bottom-up
o top-down) y los datos epidemioldgicos utilizados. Todas estas
variaciones metodoldgicas impiden una comparacion entre los
resultados de los estudios.

La Tabla 5.1 resume los resultados de algunos de los estudios
sobre la carga econdmica de la U a partir del afio 2000, en paises
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TABLA 5.1. CARGA ECONOMICA DE LA INCONTINENCIA
URINARIA EN EL AMBITO INTERNACIONAL

AUTOR, ANO
DE PUBLICACION

PAIS, POBLACION,
TAMANO MUESTRAL

COSTE ANUAL TOTAL Y COSTE
POR PACIENTE

Hu, 2004 (costes

de 2000) (6), EEUU
Hombres y mujeres

> 18 afios, Modelo basado
en prevalencia

Tediosi, 2000 (7), Italia
Mujeres > 40 afios, N= 229
(solo IUE)

Karachalios, 2016 (8), Grecia
Mujeres 20-80 afios, N=531

Penning van-Beest,
2005 (9), Paises Bajos
Mujeres = 40 afios,
N= 1663

Coste total: 19.540 M$ (Pacientes
institucionalizados: 5.325 MS; Pacientes no
institucionalizados: 14.215 MS)

Costes directos sanitarios: Pruebas diagnosticas:
440,6 MS; Consultas médicas: 1.395,3 MS;
Medicacion: 250,9 MS; Cirugia: 2.284,4 MS; Terapia
de conducta: 18,4 MS; Pafiales: 6.520,4 MS;
Infecciones de la piel, urinarias, fracturas, estancia
hospitalaria prolongada: 7.485,7 M$S

Costes directos no sanitarios: Admision a
instituciones: 3.951,5 MS; Cuidados profesionales:
592,2 M$

Pérdidas de productividad laboral:

552,5 M$

Coste total por paciente (no institucionalizado):
801$

Costes directos sanitarios: 181.690 M€

Coste directo sanitario por paciente: 173,3 €.
Diagnostico: 41,38 €; Pafiales: 123,93 €;
Medicacion: 8,04 €

Costes directos sanitarios: 128,92 M€

Coste por paciente: Pafiales: 113,76 €; Visitas
médicas: 50,95 €; Medicacion: 5 €

Costes directos sanitarios por paciente: 392 €
Consultas médicas: 15,02 €; Fisioterapia: 17,02 €;
Medicacion: 15,95 €; Cirugia (incluye diagndstico
y hospitalizacion): 130,18 €; Pafales y otros
productos absorbentes: 200 €

(Continda en la pagina siguiente)
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(Continuacion)

TABLA 5.1. CARGA ECONOMICA DE LA INCONTINENCIA
URINARIA EN EL AMBITO INTERNACIONAL

AUTOR, ANO
DE PUBLICACION

PAIS, POBLACION,
TAMANO MUESTRAL

COSTE ANUAL TOTAL Y COSTE
POR PACIENTE

Papanicolaou, 2005 (10),
Alemania

Mujeres > 18 afios,

N= 1737

Papanicolaou 2005(10),
Reino Unido e Irlanda

Muijeres > 18 afios, N = 889

Subak 2006 (costes
de 2005) (11), EEUU

Mujeres = 40 afios, N= 3071

Goren 2014 (12), EEUU
(solo IUU)

Hombres y mujeres
> 18 afios, N=1.190

Costes directos sanitarios por paciente: 515 €
Diagnostico: 48 €; Visitas médicas: 56 €;
Medicacion: 77 €; Cirugia: 95 €; Pafiales: 261 €

Costes directos sanitarios por paciente: 359 €
Diagnostico: 24 €; Visitas médicas: 101 €;
Medicacion: 81 €; Tratamiento conservador: 32 ;
Cirugia: 40 €; Pafales: 97 €

Costes sanitarios directos por paciente: Pafnales,
compresas, coladas, limpieza en seco: 548,66 $
Costes intangibles por paciente: 840 $

Costes directos por paciente con tratamiento:
27.291 $. Las consultas médicas son 18.175 S

Costes directos por paciente sin tratamiento:
21.493 $. Las consultas médicas son 13.679 $

|U: Incontinencia Urinaria; IUE: Incontinencia Urinaria de Estrés; IUU: Incontinencia Urinaria de
Urgencia; EEUU: Estados Unidos; €: euros; S: ddlar estadounidense; M: millones.

Fuente: elaboracion propia a partir de Papanicolau, 2005 (10), Subak 2006 (11), Goren 2014 (12).
Nota: Con el fin de presentar la informacién de la manera mas estandarizada posible, todos
los costes se reportan de manera anualizada, y algunos costes han sido reclasificados

siguiendo la clasificacion representada en la Figura 5.1, con lo que podrian existir diferencias
entre los resultados desglosados en los articulos originales y los presentados en esta tabla.

europeos (exceptuando Espaiia) y Estados Unidos (EEUU). Las revi-
siones de literatura, como es el caso de Hampel (2004) (5) y Mil-
som (2014) (6) se omiten y, en su lugar, se reportan directamente
los hallazgos de los estudios relevantes incluidos en las mismas.
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Como se puede apreciar en la Tabla 5.1, la diversidad del tipo de
costes reportados por los estudios de carga es muy significativa.
Hasta donde tenemos conocimiento, el tnico estudio que presenta
datos de carga social a nivel nacional es el de Hu (2004) para EEUU
en el afio 2000 (7), que estima costes directos e indirectos con
base en datos secundarios de uso de recursos y tasas de prevalen-
cia de la IU en hombres y mujeres adultos. Los autores encuentran
que el coste total de la IU fue de 19,5 mil millones de dolares esta-
dounidenses, diferenciando entre el coste de los pacientes institu-
cionalizados y el de los no institucionalizados. En este estudio, el
coste de las consecuencias (complicaciones) de la IU representé
el 42 % del coste directo, seguido del coste del tratamiento farma-
colégico (31 %), del coste de los pafiales (17 %), y del diagndstico
(1 %). Por su parte, Tediosi et al (2000) presentan costes directos
sanitarios de la incontinencia urinaria de esfuerzo para mujeres ita-
lianas mayores de 40 afios (8). El total asciende a 181.690 millones
de euros, incluyendo solamente los costes de diagndstico, pafales y
medicacién. Destaca que los pafales representan el 94 % del coste
sanitario directo, mientras que la medicacion representa solo el 6 %.
Los costes encontrados por Tediosi (2000) son significativamente
inferiores a los del Unico otro estudio que refiere costes directos
sanitarios a nivel nacional en otro pais europeo: Grecia (9). En efec-
to, Karachalios et al (2016) estima los costes directos sanitarios de
las mujeres con IU entre 20 y 80 afios en 128.916.086 millones
de euros anuales. De estas pacientes, solo el 2 % recibian algun
tipo de medicacion para la IU, y solo el 47 % habian realizado visitas
médicas relacionadas con su IU. Los costes de los pafiales repre-
sentaron el 67 % del total de los costes directos incluidos, mientras
que la medicacién representé solo el 3 % (9).
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Los demas estudios de costes presentados en la Tabla 5.1 no
reportaron cifras a nivel nacional, sino solo costes medios por
paciente. El andlisis de Penning- van Beest (2005) en los Paises
Bajos encuentra que los costes directos medios de la IU en mujeres
de 40 afios 0 mas recientemente diagnosticadas de IU ascendieron
a 392 € por mujer después de un afio de seguimiento (10). De estos,
200 € (51 %) correspondieron a pafales y productos absorbentes,
7 % a consultas médicas, 4 % a fisioterapia, 4 % a medicacion, y
33 % a cirugia. Los costes directos medios fueron decrecientes con
la edad, de 530 € por mujer, entre las mas jovenes (40-54 afios),
a 300 € por mujer entre las mayores de 75 afios, mostrando la
importancia de la deteccién temprana. Papanicolau et al (2005)
calculan costes directos sanitarios para Alemania, Reino Unido e
Irlanda en mujeres adultas, utilizando datos del estudio PURE (11).
En Alemania, los costes sanitarios directos medios por paciente
fueron de 515 euros al afio, donde los pafiales representaron el
51 %, la medicacion el 15 %y el diagndstico el 9,3 %. En Reino Uni-
do e Irlanda estos mismos costes fueron menores, ascendiendo a
359 euros anuales por paciente, donde los panales representaron
el 27 %, la medicacion el 22,5 % y el diagndstico el 6,6 %. Por su
parte, el estudio de Subak (2006), realizado en mujeres de 40 afios
o mas con IU en EEUU, reporta que el gasto medio anual de bolsillo
en pafales y otros recursos absorbentes, lavanderia y lavado en
seco debidos exclusivamente a su la IU, alcanzd los 549 $ anuales
por mujer. Este mismo estudio es el Unico que presenta resultados
de costes intangibles, valorados en una media de 840 $ al afio por
mujer, y medidos a través de la disposicién a pagar para resolver
las limitaciones ocasionadas por la IU y recuperar la calidad de vida
anterior a la aparicion de los sintomas (12). Cabe sefialar que un
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estudio realizado en pacientes suecos estimé que la nocturia pro-
voca la pérdida de 0,09 AVACs al afio por persona, lo cual equivale
a un coste intangible de entre 2.700 y 5.400 euros (14).

La Tabla 5.2 resume los resultados de algunos de los estudios
sobre la carga econémica de la VH (con o sin IU) a partir del afio
2000, en paises europeos (exceptuando Espafia), Estados Unidos
(EEUV) y Canada.

A diferencia de los estudios sobre la carga de la IU, todos los
estudios realizados sobre la carga de la VH reportan estimaciones
a nivel nacional, aunque solo tres de ellos estiman costes totales.
Todos ellos para hombres y mujeres adultos en EEUU, desde una
perspectiva social y con base en datos secundarios de prevalencia
y uso de recursos. Estos costes aproximaron los 12.600 millones de
délares estadounidenses en el afio 2000 (7) y podrian oscilar entre
los 33.496 millones (15) y los 65.900 millones de délares en el afio
2007 (16). El estudio de Ganz et al (2010), que refiere esta Ultima
cifra, indica ademas que el coste total nacional proyectado al afio
2020 podria llegar a alcanzar los 82.600 millones de délares (16).

Otro estudio (17), realizado en 5 paises europeos y 1 norteame-
ricano, estimé los costes directos sanitarios por paciente como
se muestra en la figura 5.2.

Por partidas de costes nacionales, Hu (2004) encuentra que
los costes de los pacientes institucionalizados representan el
25 % de los costes totales de la VH (7). En comparacién con los
costes que este mismo articulo encuentra para la IU, los autores
sefialan que a pesar de que la VH tiene una prevalencia general
mayor a la de la IU (prevalencia de la VH: 16,9 % en mujeresy 16 %
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TABLA 5.2. CARGA ECONOMICA DEL SINDROME DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA (CON O SIN INCONTINENCIA
URINARIA) EN EL AMBITO INTERNACIONAL

AUTOR, ANO

DE PUBLICACION COSTE ANUAL TOTAL Y COSTE POR PACIENTE

PAIS, POBLACION,
TAMANO MUESTRAL

Coste total: 36.510 M$
Onukwugha 2009 (costes Costes directos: 33.496 M$
de 2007) (14), EEUU Medicamentos: 2.492 MS; Visitas médicas: 14.667 MS;
Hospitalizaciones: 3.857 MS; Pafiales: 8.114 MS;

Hombres y mujeres : ) M
Infecciones de la piel, urinarias, fracturas: 4.365 MS

>18 afios, Modelo basado en
prevalencia Pérdidas de productividad laboral: 3.015 M$

Coste por paciente: 561 $

Coste total: 12.600 M$ (pacientes institucionalizados:
9.100 MS; pacientes no institucionalizados: 3.500 MS)

Costes directos sanitarios: Pruebas diagnosticas:

Hu, 2004 (costes 93,4 MS; Consultas médicas: 756 MS; Medicacion:

de 2000) (6), EEUU 1.189 MS; Cirugfa: 557,7 MS; Pafiales: 4.917 MS;
Hombres y mujeres Infecciones piel, urinarias, fracturas, estancia hospitalaria
> 18 afios, Modelo basado ~ Prolongada: 3.939 M$

en prevalencia Costes directos no sanitarios: Cuidados profesionales:

278,7 MS; Admision a instituciones: 1.957,1 M$
Pérdidas de productividad laboral: 826,9 M$

Coste por paciente no institucionalizado: 267 $

Coste total: 65.900 M$
Costes directos sanitarios: 51.400 M$
de 2007) (15), EEUU Panales, productos absorbentes y cremas: 2.300 M$S
. Pérdidas de productividad laboral: 14.600 M$
Hombres y mujeres
> 18 afios, Modelo basado Costes totales por paciente: 1.925 $
en prevalencia Costes directos sanitarios por paciente: 1.499 $

Panales, productos absorbentes y cremas: 66 $
Costes indirectos (pérdidas de productividad): 426 $

Ganz 2010 (costes

(Continda en la pagina siguiente)
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(Continuacién)

TABLA 5.2. CARGA ECONOMICA DEL SINDROME DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA (CON O SIN INCONTINENCIA
URINARIA) EN EL AMBITO INTERNACIONAL

AUTOR, ANO
DE PUBLICACION

PAIS, POBLACION,
TAMANO MUESTRAL

COSTE ANUAL TOTAL Y COSTE POR PACIENTE

Irwin 2009 (costes
de 2005) (16), Reino Unido

Hombres y mujeres =18
afos, Modelo basado en
prevalencia

Irwin 2009 (costes
de 2005) (16), Canada

Hombres y mujeres
>18 afios, Modelo basado en
prevalencia

Irwin 2009 (costes
de 2005) (16), Alemania

Hombres y mujeres
>18 afios, Modelo basado en
prevalencia

Costes directos sanitarios: 1.007,45 M€

Costes directos no sanitarios (admision a instituciones):
579 M€

Pérdidas por absentismo laboral (<65 afios): 233 M€

Costes directos sanitarios por paciente: 515 €
Medicacion: 33 €; Pafiales: 48 €; Pruebas diagndsticas: 5 £;
Visitas atencion primaria: 225 €; Depresion asociada a VH:
204 €; Infecciones urinarias, de la piel y fracturas: 13 €
Admision a instituciones (>60 afos): 381 €

Costes directos sanitarios: 379,01 M€

Costes directos no sanitarios (admision a instituciones):
338 M€

Pérdidas por absentismo laboral (<65 afios): 65 M€

Costes directos sanitarios por paciente: 370 €
Medicacion: 62 €; Pafiales: 56 €; Pruebas diagndsticas: 5 £,
Visitas atencion primaria: 129 €; Depresion asociada a VH:
118 €; Infecciones urinarias, de la piel y fracturas: 19 €
Admision a instituciones (>60 aios): 385 €

Costes directos sanitarios: 1.191,96 M€

Costes directos no sanitarios (admision a instituciones):
1.600 M€

Pérdidas por absentismo laboral (<65 afios): 375 M€
Costes directos sanitarios por paciente: 432 €
Medicacion: 81 €; Pafiales: 66 €; Pruebas diagndsticas: 3 €;
Visitas atencion primaria: 31 €; Depresion asociada a VH:
2571 €; Infecciones urinarias, de la piel y fracturas: 21 €
Admision a instituciones (>60 aiios): 1.038 €

(Continda en la péagina siguiente)
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(Continuacidn)

TABLA 5.2. CARGA ECONOMICA DEL SINDROME DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA (CON O SIN INCONTINENCIA
URINARIA) EN EL AMBITO INTERNACIONAL

AUTOR, ANO

D Pl COSTE ANUAL TOTAL Y COSTE POR PACIENTE

PAiS, POBLACION,
TAMANO MUESTRAL

Costes directos sanitarios: 572,33 M€
Costes directos no sanitarios (admision a instituciones):
1.800 M€

Irmain 2008) (Gositss Pérdidas por absentismo laboral (<65 afios): 212 M€

de 2005) (16), Italia

Hombres y mujeres
>18 afios, Modelo basado en
prevalencia

Costes directos sanitarios por paciente: 297 €
Medicacion: 91 €; Pafiales: 102 €; Pruebas diagnosticas:
1 €; Visitas atencion primaria: 32 €; Depresion asociada a
VH: 82 €; Infecciones urinarias: 5 €; Infecciones de la piel:
2 €, Fracturas: 2 €

Admision a instituciones (>60 afos): 1.580 €

Costes directos sanitarios: 332,94 M€
Costes directos no sanitarios (admision a instituciones):
261 M€

it 2008 (Ges e Pérdidas por absentismo laboral (<65 afios): 66 M€

de 2005) (16), Suecia
Hombres y mujeres

>18 afios, Modelo basado en
prevalencia

Costes directos sanitarios por paciente: 584 €
Medicacion: 89 €; Pafiales: 80 €; Pruebas diagndsticas:
34 €; Visitas atencion primaria: 184 €; Depresion asociada
a VH: 197 €; Infecciones urinarias, de la piel y fracturas:
35€

Admision a instituciones (>60 aiios): 562 €

VH: Vejiga Hiperactiva; EEUU: Estados Unidos; €: euros; $: ddlar estadounidense;
M: millones.
Fuente: elaboracion propia a partir de Irwin 2009 (17).

Nota: Con el fin de presentar la informacién de la manera mas estandarizada posible, todos los costes
se reportan de manera anualizada, y algunos costes han sido reclasificados por los autores de este
capitulo siguiendo la clasificacion representada en la Figura 5.1, con lo que podrian existir diferencias
entre los resultados desglosados en los articulos originales y los presentados en esta tabla.
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Figura 5.2. Costes directos sanitarios por paciente.
Fuente: elaboracién propia, a partir de Irwin et al (18).

hombres; prevalencia de la IU: 12 % en mujeres y 5 % en hombres),
la VH implica menores costes totales porque las personas con VH
gue no padecen episodios de incontinencia incurren en un menor
uso de recursos sanitarios en promedio, por otra parte, segun
Onukwugha (2009), los costes totales son mayores en personas
menores de 65 afios que en individuos de 65 afios 0 mas (15).

Los costes directos sanitarios en pacientes no institucionaliza-
dos en EEUU oscilarian entre los 267 y los 1.499 délares anuales
por paciente, en 2000 (7) y 2007 (16), respectivamente. Segun el
estudio de Onukwugha (2009) el coste de los paiiales equivalié al
24,2 % de los costes directos totales, mientras los medicamentos
representaron el 7,4 % (15).
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En cuanto a los paises europeos reportados en la Tabla 5.2, los
costes directos sanitarios oscilarian entre 297 euros en Italiay
584 euros en Suecia en el afio 2005. Estos ultimos datos provie-
nen del estudio de Irwin (2009) (17) que, utilizando la prevalencia
y el uso de recursos encontrados en el estudio EPIC (18), estima
los costes directos de la VH (con o sin IU) a nivel nacional para
Canada, Alemania, Italia, Espafia, Suecia y Reino Unido, actuali-
zando los hallazgos previos reportados por Reeves (2006) (19).
Los resultados para Espafia se presentan de forma independiente
mas adelante. Los resultados para los otros cinco paises indican
que los costes asociados a la depresion causada por la VH repre-
sentan un porcentaje considerable (entre 27,6 % en Italiay 58,1 %
en Alemania) de los costes directos sanitarios. Cabe sefalar que,
aun si no todos los pacientes con VH sufren de IU, el porcenta-
je del coste directo sanitarios por paciente que representan los
pafales oscila entre el 9,3 % en el Reino Unido y el 34,3 % en Italia.
Por otro lado, los costes directos no sanitarios (que en este estu-
dio solo incluyen la admisién de los pacientes a instituciones de
cuidado) oscilan entre los 261 millones de euros en Suecia los
1.800 millones de euros en lItalia, pais en el que superan a los cos-
tes directos sanitarios totales, al igual que sucede en Alemania.

4. CARGA ECONﬁM[CA DE LA INCONTINENCIA
URINARIA'Y EL SINDROME DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA EN ESPANA

La Tabla 5.3 resume los resultados de los estudios encontrados
sobre la carga econdmica de la IU y la VH a partir del afio 2000,
en Espanfa.
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TABLA 5.3. CARGA ECONOMICA DE LA INCONTINENCIA
URINARIA Y EL SINDROME DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA EN ESPANA

AUTOR, ANO
DE PUBLICACION

POBLACION, TAMANO
DE MUESTRA

COSTE ANUAL TOTAL Y COSTE ANUAL POR
PACIENTE

Montesino-Semper,

2013 (19)

Mujeres con IUE, IUM o IUP,
N= 69

Papanicolaou, 2005 (10)
Mujeres > 18 afios con IU,
N=1710

Irwin, 2009 (costes de 2005)
(16)

Hombres y mujeres =18
afos con VH

Modelo basado en
prevalencia

Coste anual medio por paciente con cirugia:
1.220 €

(incluye visitas médicas pre y post-cirugia,
estudios urodinamicos, hospitalizaciones,
medicacion post-quirdrgica, reintervenciones
durante el primer afio)

Costes directos sanitarios por paciente: 655 €
Diagnostico: 177 €; Visitas médicas: 162 €;
Medicacion: 41 €; Tratamiento conservador: 11 €;
Cirugia: 103 €; Pafiales: 179 €

Costes directos sanitarios totales: 366,69 M€
Costes directos no sanitarios (admision a
instituciones): 23 M€

Pérdidas por absentismo laboral (<65 afios):
142 M€

Costes directos sanitarios por paciente: 269 €
Medicacion: 35 €; Pafiales: 102 €; Pruebas
diagnosticas: 1 €; Visitas atencion primaria:

49 €; Depresion asociada a VH: 82 €; Infecciones
urinarias, de la piel y fracturas: 7 €

Admision a instituciones (>60 afios): 30 €

|U: Incontinencia Urinaria; IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo/Estrés; IUM: Incontinencia
Urinaria Mixta; IUP: Incontinencia Urinaria asociado a Prolapso de Organos Pélvicos; VH:

Vejiga Hiperactiva; M: Millones.
Fuente: elaboracion propia.

Nota: Con el fin de presentar la informacién de la manera mas estandarizada posible, todos

los costes se reportan de manera anualizada, y algunos costes han sido reclasificados

por los autores de este capitulo siguiendo la clasificacién representada en la Figura 5.1, con

lo que podrian existir diferencias entre los resultados desglosados en los articulos originales

y los presentados en esta tabla.
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Los costes econémicos de la IU y la VH han sido estimados
en tres estudios relativamente recientes. El mds reciente (20)
analiza solamente los costes sanitarios asociados al tratamien-
to quirdrgico para la IlU en mujeres, como parte de un analisis de
coste-efectividad de los mismos, encontrando un coste medio por
paciente de 1.220 euros a lo largo de un ano. Los resultados de
Papanicolaou (2005), que utilizan el estudio PURE (21), calculan
un coste medio anual de 655 euros por mujer diagnosticada de IU
(11). De este coste, los pafiales representan la mayor proporcion
(27,3 %), mientras que la medicacién y el tratamiento conservador
corresponden a los menores porcentajes (6,25 %y 1,7 %, respec-
tivamente) (11). Por su parte, Irwin et al (2009) estimaron que
los costes directos sanitarios de hombres y mujeres con VH en
2005 ascendieron a 366,69 millones de euros, lo que representa
una media de 269 € anuales por paciente. De estos, el gasto en
pafales supuso 102 €, las consecuencias clinicas directas de la
VH (depresidn, infecciones y fracturas) equivalieron a 82 €, las
visitas a atencion primaria 49 €, la medicacién 35 €, y el gasto en
pruebas diagnésticas 1 € (Figura 5.3). Por su parte, la admisién a
instituciones de personas con VH mayores de 60 afos se estimo
en 30 euros anuales por paciente, con lo que los costes directos
no sanitarios sumaron 23 millones de euros anuales (17).

Como se aprecia, los datos de costes directos (tanto sanitarios
como no sanitarios) mads recientes para Espafia son escasos y
fueron publicados hace mas de 10 anos. La carga actual relativa
a los costes directos de la IU se puede aproximar analizando
el uso de recursos de las personas diagnosticadas de la enfer-
medad. La informacién mas reciente sobre consumo de recur-
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W Gasto de pafiales W Consecuencias clinicas directas Visitas a Atencion Primaria

= Medicacién B Gasto en Pruebas Diagndsticas

Figura 5.3. Componentes del coste anual por pacientes con VH en Espafia (%).
Fuente: elaboracién propia, basado en Irwin et al (17).

sos sanitarios de la poblacion espafiola proviene de la Encuesta
Europea de Salud para Espafia (EESE, 2014) (22). Para aproximar
el consumo de las personas con IU, analizamos los resultados
de esta encuesta seleccionando a las personas que declararon
haber sido diagnosticadas de IU por un médico. Cabe sefialar
que la EESE no permite distinguir entre diferentes tipos de IU
(IU de esfuerzo, IU de urgencia, IU mixta, VH con IU), ni tampoco
permite saber si el uso de recursos reportado estuvo directa-
mente relacionado con la IU del paciente. Es por ello que, para
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poder relativizar el uso de recursos de los pacientes con IU, lo
comparamos, cuando fuese posible, con el de las personas diag-
nosticadas de otras enfermedades crénicas prevalentes o con
el de la poblacién sana.

En la EESE, donde el 51,2 % de las poblacién estudiada fueron
mujeres, y la edad media fue de 47,8+18,8 afios, el 4,1 % reportd
estar diagnosticado de IUy el 63,9 % de Otras Enfermedades Cré-
nicas (OEC). El 32 % no fue diagnosticado con ninguna enferme-
dad crénica (poblacién sana). A continuacion, se presentan los
resultados sobre su consumo de recursos sanitarios.

4.1. Consultas de Atencion Primaria y Especializada

El 56 % de las personas con IU realizé una o mas visitas al
Médico de Atencion Primaria (MAP) en el Gltimo mes y el 27,2 %
al especialista, porcentajes significativamente mayores a los de
las personas con OEC y la poblacién sana. La Tabla 5.4 mues-
tra los porcentajes de poblacion que realizaron visitas al MAP
y al Médico Especialista (MAE) en el ultimo mes, los ultimos
12 meses y mas, asi como el nimero medio de consultas reali-
zadas en el Ultimo mes. El numero medio de visitas realizadas al
médico de primaria por las personas con IU en el ultimo mes fue
significativamente mayor que las visitas medias de la poblacion
con OEC y sanas.

En comparacion con poblacién sana y poblacién con otras
enfermedades croénicas, y controlando por factores influyentes,
como la edad, el sexo y nimero de enfermedades concomitan-
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TABLA 5.4. PORCENTAJE DE PERSONAS QUE REALIZARON
CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA Y
ESPECIALIZADA

N° CONSULTAS
ULTIMAS
4 SEMANAS
MEDIA (DE)

CONSULTAS HACE 12

DE PRIMARIAY | ULTIMAS |4 SEMANAS MESES O [ NUNCA
ESPECIALIZADA | 4 SEMANAS | Y 12 MESES | MAS

Ultima consulta

S MADS 290 % 483%  221% 05%  13(091)
Iu* 56,6 % 383%  49% 02%  16(147)
OEC* 348 % 501%  148% 03%  13(089)
Sanos* 139 % 460%  391% 10%  12(057)
HTA 459% 469%  71% 01%  1,4(105)
EPOC 51,7 % 403%  79% 01%  16(115)
Diabetes mellitus 50,8 % 450%  40%  01%  1,5(135)
gllt,i/l”/laEff”S“'ta 142 % 403%  409% 46%  14(122)
U 27.2% 515%  211% 02%  15(1,26)
Sanos** 71% 206%  534% 98%  12(056)
OEC** 169 % 450%  359% 22%  1,4(131)
HTA 199 % 459%  325% 17%  1,5(144)
EPOC 240 % 490%  263% 07%  19(238)
Diabetes mellitus 22,0 % 494%  266% 20%  1,7(185)

MAP: Médico de Atencién Primaria; MAE: Médico de Atencion Especializada; IU: Incontinencia
Urinaria; OEC: Otras Enfermedades Crénicas; HTA: Hipertension Arterial; EPOC: Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la EESE 2014.
* Diferencia significativa de medias y porcentajes entre IU, OEC y poblacién sana (p<0,001).

** Diferencia significativa entre IU, OEC y poblacién sana: porcentajes (p<0,001) y medias
(p=0,008); diferencia significativa de medias IU vs Sanos (p=0,003); diferencia no significativa de
medias ente IU vs OEC (p=0,172).
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tes, las personas con IU asisten 3 veces al médico de cabeceray
3,7 veces al especialista por cada visita que realizan las personas
sanas, asi como 1,2 veces al especialista por cada visita realizada
por personas con HTA, EPOC o Diabetes mellitus (Tabla 5.5).

Asimismo, en comparacion con otras enfermedades croénicas,
la poblacion con IU visité con mayor frecuencia a especialistas

TABLA 5.5. ODDS RATIOS DEL USO DEL SERVICIO
DE CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA
Y ESPECIALIZADA DE LA POBLACION CON IU
FRENTE A OTRAS ENFERMEDADES (GRUPO
DE COMPARACION)

SIN CONTROL DE CONTROLANDO
EDAD, SEXO Y N° DE POR EDAD, SEXO Y N° DE

COMORBILIDADES COMORBILIDADES
(U FRENTE A GC) (IU FRENTE A GC)

VISITAS VISITAS VISITAS VISITAS

MAP MAE MAP MAE
OEC 2,441 1834 0961 1,024
Sanos 8073 4,869 3,003 3719
HTA 1,649 1617 0985 1,194
EPOC 1328 1278 0,929 1,183
%251?528 1381 1,401 0,954 1264

GC: Grupo de comparacioén; OEC: Otras Enfermedades Cronicas; HTA: Hipertension Arterial;
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de la EESE 2014.
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en salud mental, enfermeras y de servicios de radiologia que la
poblacién sana o con OEC (Figura 5.4).

40 %
371%

35%
30 %

32,1 %

o,
25% 229%
9 194%
0% 7y 172%
159 156% 1509, 15,0 %
’ 7% 110%
93% !
10 % 59 % 7.7%
5% 46% o
0% . AL
Fisioterapeuta*  Psicdlogo, psicoterapeuta Enfermero/a, matrona* Centro o servicio
o psiquiatra* de radiologia*
M Total 18] OEC Sanos

Figura 5.4. Asistencia a otros profesionales sanitarios en el tltimo afio.
|U: Incontinencia Urinaria; OEC: Otras Enfermedades Cronicas.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la EESE 2014.

* Diferencia significativa de porcentajes entre IU, OEC y poblacion sana (p<0,001).

4.2. Pruebas médicas y de radiodiagndstico

La Tabla 5.6 presenta la frecuencia con la que la poblacién
con IU se realizé diferentes pruebas médicas durante el ultimo
afo, reflejando mayor frecuencia de realizacién que las personas
diagnosticadas con otras enfermedades. De manera sistematica,
el porcentaje de personas con U que se realizaron pruebas fue
mayor al de la poblacion general y la poblacion sana, y compara-
ble al de otras enfermedades croénicas.
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TABLA 5.6. PORCENTAJE DE PERSONAS QUE
SE REALIZARON PRUEBAS MEDICAS
Y DE RADIODIAGNOSTICO EN LOS ULTIMOS

12 MESES

; ’ TACO - | ResonaNcia
- ANALITICA* | RADIOGRAFIA* | i P | ECOGRAFiA* [ FES =T S
Poblacion

69,60 % 27,06 % 784% 1617 % 776 %

general
U 89,51 % 40,96 % 2016% 2432 % 13,58 %
OEC 76,88 % 31,40 % 966%  1890% 9,56 %
Sanos 52,53 % 16,60 % 265% 9,68 % 3,44 %
HTA 86,07 % 3429 % 1272% 1833 % 10,86 %
EPOC 81,88 % 44,90 % 1682%  2184% 13,11 %
Diabetes o) 39, 3573 % 1570% 2123 % 12,16 %
mellitus

GC: Grupo de comparacion; OEC: Otras Enfermedades Cronicas; HTA: Hipertension Arterial;
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la EESE 2014.
* Diferencia significativa de porcentajes entre IU, OEC y poblacion sana (p<0,001).

La Tabla 5.7 presenta las Odds ratios de las pruebas realiza-
das en personas diagnosticadas de IU frente a poblacion sana
y con otras enfermedades, tanto sin controlar por ningun otro
factor como teniendo en cuenta las caracteristicas de sexo, edad
y numero de comorbilidades. Se aprecia como las personas con
IU se realizan mas TACs y ecografias que las personas diagnos-
ticadas de HTA, EPOC o Diabetes mellitus.
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TABLA 5.7. ODDS RATIOS DE LAS PRUEBAS REALIZADAS
EN LOS ULTIMOS 12 MESES EN POBLACION
CON IU FRENTE A OTRAS ENFERMEDADES
(GRUPO DE COMPARACION)

CONTROLANDO POR
EDAD, SEXO Y N° DE

SIN CONTROL DE EDAD, SEXO Y
N° DE COMORBILIDADES

(IU FRENTE A GC) COMORBILIDADES

(IU FRENTE A GC)

A RAD. TAC ECO. RM A RAD. TAC ECO. RM
OEC 2,566 1,615 2,360 1,379 1,487 0,861 0,773 0994 1,013 0,810
Sanos 7,711 3,484 9,291 2997 4411 1,299 1,587 4341 2,794 2,061
HTA 1,451 1,398 1,954 1,484 1,354 0866 0896 1,239 1,221 0,990
EPOC 2,081 0891 1,354 1,246 1,139 1,191 0,691 1,256 1,251 1,127

Diabetes

: 0,738 1,320 1,498 1,213 1,203 0,497 0,945 1,161 1,136 0,976
mellitus

GC: Grupo de comparacién; OEC: Otras Enfermedades Crénicas; HTA: Hipertensién Arterial;
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; A: Andlisis; Rx: Radiografia;
TAC: Tomografia Axial Computarizada; ECO: Ecografia; RM: Resonancia Magnética.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la EESE 2014.

4.3. Hospitalizaciones

En el ultimo afio, el 21,4 % de la poblacion de IU tuvo uno o mas
ingresos hospitalarios (sin tener en cuenta ingresos motivados
por parto o cesdrea), comparados con el 7,7 % de la poblacion
general y el 9,2 % de la poblacién con otras enfermedades croéni-
cas. De media, las personas con IU que ingresaron en hospitales
estuvieron 9,2 (+21,9) dias ingresados, nimero estadisticamen-
te superior a la estancia media de las personas con OEC (7,3 =
19 dias) (Tabla 5.8).
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TABLA 5.8. HOSPITALIZACIONES Y NUMERO MEDIO
DE INGRESOS EN LOS ULTIMOS 12 MESES
EN POBLACION CON IU FRENTE A OTRAS

ENFERMEDADES
N° DiAS N° NOCHES
Si (%)* N:,,'E',f&E(SD%s* INGRESADO* | INGRESADO*
MEDIA (DE) | MEDIA (DE)
FOSREER | o, 1,4 (1,19) 7.1 (189) 9,7 (22,48)
general
v 21,40 % 1,6 (1,17) 9,2 (21,97) 13,6 (27,27)
OEC 9,20 % 1,4 (1,23) 7,3 (18,95) 9,6 (21,75)
Sanos 3,00 % 1,2 (0,88) 4,5 (16,15) 6,8 (21,59)
HTA 12,70 % 1,4 (0,99) 8,6 (20,96) 11,3 (23,81)
EPOC 21,80 % 1,7(1,7) 9,3(12,32) 14,1 (20,36)
Diabetes
: 17,20 % 1,7 (1,52) 9,4 (24,01) 13,9 (28,32)
mellitus

|U: Incontinencia Urinaria; OEC: Otras Enfermedades Crénicas; HTA: Hipertension Arterial;
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la EESE 2014.
* Diferencia significativa de porcentajes y medias entre IU, OEC y poblacién sana (p<0,001).

4.4. Urgencias

Durante el ultimo afio, el porcentaje de poblacién con IU que
acudio a un servicio de urgencias fue del 45,1 %, con un nimero
medio de asistencias de 2,3 (+ 2,9), siendo significativamente
superior, tanto en el numero de visitas como en la frecuencia de
asistencia, que la poblacion sana o con OEC y comparable al
de las personas con EPOC, como se muestra en el Figura 5.5.
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Figura 5.5. Uso del servicio de urgencias en los Ultimos 12 meses en poblacién
con IU frente a otras enfermedades.

|U: Incontinencia Urinaria; OEC: Otras Enfermedades Crénicas; HTA: Hipertension Arterial;
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la EESE 2014.
* Diferencia significativa de medias y porcentajes entre U, OEC y poblacién sana (p<0,001).

4.5. Consumo de farmacos

El 94,6 % de las personas con IU consumio farmacos recetados
por un médico en las Ultimas dos semanas (porcentaje similar al
de las personas con HTA y con Diabetes mellitus), a diferencia del
19,3 % de la poblacién sana o el 70,1 % de las personas con OEC
(Figura 5.6).

Entre los medicamentos mas consumidos por las personas
con IU en las dos ultimas semanas, se encuentran los empleados
para paliar el dolor (67,8 %), para control de la tensién arterial
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100 % o 97,1%
94,6 % 918%
86,3 %
80 %
70,1%
60 % 54,8 %
40 %
20% 19,3 %
Total U* OEC* Sanos* HTA EPOC Diabetes
mellitus

Figura 5.6. Consumo de farmacos recetados por un médico en las 2 ultimas
semanas en poblacion con IU frente a otras enfermedades.

|U: Incontinencia Urinaria; OEC: Otras Enfermedades Crénicas, HTA: Hipertension Arterial;
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la EESE 2014.
* Diferencia significativa entre porcentajes entre IU, OEC y poblacion sana (p<0,0071).

(57,2 %), para el estomago y/o alteraciones digestivas (51,9 %),
los tranquilizantes, relajantes o pastillas para dormir (47,7 %), la
medicacién para el control de la diabetes (23,1 %), y los antide-
presivos y estimulantes (22,7 %).

9. FACTORES QUE AFECTAN LA CARGA
ECONOMICA: DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO
Y ADHERENCIA

La carga econémica global de cualquier enfermedad se ve afec-
tada principalmente por la prevalencia de la misma, por el uso de
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recursos de los pacientes y por sus pérdidas de productividad. A
su vez, estas variables pueden estar determinadas por diversos
factores. Entender cuales son estos factores puede ayudar a la
toma de decisiones sobre asignacién del presupuesto con miras
no solo a mejorar la calidad de vida de los pacientes sino también
a reducir la carga global de la enfermedad.

EnelcasodelalUylaVH, los principales factores determinan-
tes de la prevalencia estimada, el uso de recursos sanitarios o las
pérdidas de productividad han sido identificados y son basica-
mente tres: el diagndstico certero, el tratamiento adecuado, y la
adherencia al tratamiento por parte de los pacientes. A continua-
cién, revisamos brevemente los hallazgos empiricos de estudios
previos sobre estos temas.

El infradiagndstico de la U y la VH ha sido estudiado antes
(6,10,13,23), encontrando que sus causas radican en que los
pacientes no suelen buscar ayuda sanitaria por verguenza
(24,25), o por la creencia errénea de que no existen tratamien-
tos efectivos (25,26), pero también porque el personal sani-
tario muchas veces no realiza las preguntas adecuadas para
diagnosticar la enfermedad (27). Al infradiagndstico se unen
los casos del diagndstico no certero como causas de la falta
de tratamiento oportuno de los pacientes (27-29). El no iden-
tificar ni tratar adecuadamente a las personas con IU puede
impactar significativamente en los costes sanitarios y los cos-
tes intangibles. Suehs et al (2016) encontraron que los pacien-
tes diagnosticados de VH que recibian medicacién antimusca-
rinica tuvieron mayores costes sanitarios anuales (12.001 $ de
media) que aquellos con otra medicacién (9.373 $ de media,
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p<0,001) (29). En la misma linea, el estudio de Goranitis (2016)
demostro que resulta eficiente invertir en pruebas diagndsticas
certeras tales como los estudios urodindmicos, aun si su coste
es elevado, porque consiguen que el tratamiento sea el adecua-
do para el paciente y a la larga se traducen en ahorros sustan-
ciales en medicacién no necesaria (23).

Por otro lado, el infratratamiento ha sido estudiado en diversos
trabajos. Un trabajo realizado en EEUU estimé que solo el 24 %
de las mujeres diagnosticadas de IU habian recibido alguna reco-
mendacion de tratamiento (farmacolégico o no) por parte de su
médico, y solo el 6,6 % habia recibido un tratamiento farmacoldgi-
co (14). En los Paises Bajos, menos del 30 % de las mujeres recién
identificadas con IU fue tratada activamente por su incontinencia
y la mayoria solo recibié productos absorbentes (10). En Grecia,
solo el 4 % de las mujeres diagnosticadas de IU recibia algun tipo
de tratamiento, y solo el 2 % estaban medicadas (9). En Espaifia,
Hunskaar et al (2004) encontraron que solo el 2 % y el 3 % de
las mujeres incontinentes recibieron tratamiento farmacolégico
o cirugia, respectivamente (30). Estas tasas fueron de 3 %y 8 %,
respectivamente, en el Reino Unido, 7 % y 3 %, respectivamente,
en Francia, y el 5 % en ambos casos, en Alemania (30).

La falta de tratamiento implica un uso de pafiales y productos
absorbentes importante. En los estudios antes citados, la pro-
porcién de pacientes que utilizaba pafiales y productos absor-
bentes diariamente oscilé entre el 37 % en Grecia (9) y el 59 %
en Alemania (30). Los datos de uso de productos absorbentes
para Espafia oscilan entre 52 % (30) y 74,83 % en el estudio mas
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reciente (31). Esta utilizacion de paiales repercute de manera
sostenida y directa en los costes directos sanitarios y podria
disminuir significativamente si los sintomas de los pacientes
fuesen tratados de manera eficaz.

Por ultimo, se ha encontrado que los pacientes adherentes al
tratamiento son significativamente mas productivos que los no
adherentes, lo que implica menores pérdidas de productividad para
la sociedad (32,33). Entre los factores que predicen un mayor grado
de adherencia, se encuentra un menor nivel de co-pago del trata-
miento por parte del paciente (32,33), arrojando luz sobre la impor-
tancia del bajo coste de los tratamientos para el paciente (o incluso
su gratuidad) para incrementar la adherencia al tratamiento.

Asi, mejora en las tasas de diagnostico temprano, en las de
tratamiento adecuado y en las tasas de adherencia al tratamiento
podrian incrementar en el corto plazo la partida de medicacion
dentro de los costes sanitarios directos, tal y como lo demuestra
Goren (2014) (13), el coste sanitario total de la IU podria dismi-
nuir si estas mejoras se traducen en una disminucion del uso de
panales y de visitas médicas, y en una mejor productividad de los
pacientes. Todo esto podria sobre-compensar el incremento en
la carga debido a los costes de la medicacion, traduciéndose
en una carga global menor de la enfermedad.

6. CONCLUSIONES

Este capitulo ha dejado de manifiesto que la IU y la VH estan
asociadas a un coste econémico considerable, que puede variar
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entre paises o entre estudios debido a diferencias de los sistemas
sanitarios o metodoldgicas. En Espafia, la falta de datos recientes
sobre el consumo de recursos sanitarios y no sanitarios de los
pacientes diagnosticados de IU o de VH impide estimar de mane-
ra precisa la carga econdmica de estas afecciones. Sin embargo,
de los resultados de trabajos anteriores, tanto nacionales como
internacionales, y del analisis que realizamos de los resultados
de la EESE, podemos esbozar las siguientes conclusiones:

* Es muy probable que los costes directos sanitarios constitu-
yan el componente mas importante de la carga total de estas
enfermedades en Espafia. Esto sucede en todos los estudios
previos realizados en diferentes paises, independientemente
del sistema sanitario.

 El gasto en pafiales y productos absorbentes suele ser uno
de los motores mas importantes de los costes directos sani-
tarios (19). En Espania, en el 2005, los costes asociados a
los pafiales representaron el 37,9 % de los costes directos
sanitarios (17). Para poner este porcentaje en perspectiva,
en el mismo estudio, la medicacion, las visitas médicas y las
pruebas diagndsticas representaron el 13,0 %, el 18,2 % y el
0,4 %, respectivamente. Si, segun los datos mas recientes
con los que contamos sobre personas con VH en Espania, el
74,83 % de los pacientes utiliza panales y productos absor-
bentes (31), podemos inferir que la proporcién del gasto
asociado a estos productos sigue siendo muy significativa.

* Aun si la proporcién de los costes correspondiente a medi-
cacion, visitas médicas y pruebas diagndsticas es relativa-
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mente baja comparada con la del uso de panales, esto no
significa que el consumo de recursos de las personas con U
o VH sea menor al de otras enfermedades cronicas mas “visi-
bles”. Los resultados de la EESE muestran que las personas
con IU consumieron recursos sanitarios similares o inclu-
so superiores a los de las personas con otras patologias.
Controlando por edad, sexo y numero de comorbilidades, los
pacientes con IU realizaron mas visitas al médico especialis-
ta, se realizaron mas TACs y ecografias, y consumieron igual
o mas farmacos que las personas con HTA, EPOC o Diabetes
mellitus, por solo dar algunos ejemplos. Aunque la EESE no
esta disefiada para recoger informacion de pacientes con
IU 0 VH, y el uso de recursos de los pacientes diagnostica-
dos de IU, puede deberse a dicha enfermedad o a alguna
otra enfermedad concomitante, estos resultados permiten
acercarnos al exceso de consumo de recursos que pueden
tener las personas con IU en comparacién con la poblacién
general y con otras enfermedades crénicas. Aunque en este
trabajo no hemos estimado los costes asociados a dicho
exceso, podemos inferir, como lo han hecho otros estudios,
que estos costes pueden llegar a ser muy significativos para
el SNS (34).

 Las consecuencias o complicaciones de la Uy la VH suelen
ser factores que afectan de manera significativa su carga
econdémica. En Espafia, solamente la depresion, las infec-
ciones de piel y urinarias y las fracturas, todas ellas conse-
cuencias directas de la IU, equivalieron al 30,5 % del coste
sanitario total (17).
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* Los costes directos no sanitarios —que incluyen admisio-
nes a instituciones, traslado de los pacientes, y cuidados
recibidos, entre otros— también pueden ser partidas con-
siderables de la carga total. En Espanfa, solo los costes de
admision a instituciones aproximaron en 2007 los 23 millo-
nes de euros anuales en personas mayores de 60 afios (17).
Ni los costes del traslado de los pacientes ni los de los cui-
dados informales (familiares y amigos no remunerados)
fueron considerados en ninguno de los estudios de carga
econdmica revisados. Sin embargo, en Espafia estos costes
podrian ser importantes teniendo en cuenta que, segun los
datos mas recientes, el 28,49 % de los hombres y el 36,41 %
de las mujeres que padecen VH cuentan con la ayuda de un
cuidador informal (31). Dado que la carga emocional de la IU
y de la VH puede ser significativa, considerada como coste
intangible, podria incrementar considerablemente la carga
econdémica de la Uy la VH. Sin embargo, con excepcion del
estudio de Subak (2006) (12), éstos no fueron considerados
en los estudios de carga analizados.

* No existen estudios que analicen la interrelacion entre las
diferentes partidas de costes de la IU. Sin embargo, esta
demostrado que la inversion en pruebas diagnésticas cer-
teras se traduce en una mayor probabilidad de eleccion del
tratamiento adecuado, traduciéndose en mejoras clinicas
significativas (23,28). Esto Ultimo puede traducirse en una
disminucién de consultas médicas, de uso de pafales, y
en menores pérdidas de productividad, llevando a una dismi-
nucién en la carga total de la enfermedad. Estudios futuros
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para conocer la interrelacion entre las diferentes partidas de
costes podrian ayudar a determinar el impacto que puede
tener un mayor incremento en gasto de diagndstico y trata-
miento sobre la carga global.

Como conclusion general podemos afirmar que, a pesar de las

limitaciones de los trabajos anteriores y de la EESE, la dimensién
de la carga econémica de la IUy la VH parece ser suficientemente
grande como para otorgarle especial importancia a actuaciones
de mejora en la atencion sanitaria de los pacientes que sufren
estas patologias. Politicas sanitarias especificamente disefiadas
para mejorar el diagndstico, el tratamiento adecuado y la adhe-
rencia al tratamiento podrian reducir el sufrimiento asociado a
lalUyla VH Yy a su vez reducir la carga econémica y social de
estas enfermedades.
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1. LA ADHERENCIA COMO CONCEPTO
1.1. Definicion de adherencia

La adherencia se define de forma general como la medida en
que la conducta de una persona se corresponde con las reco-
mendaciones acordadas con un profesional sanitario para el tra-
tamiento de una determinada enfermedad (1). Este concepto de
adherencia se apoya en dos elementos fundamentales: incluye
toda conducta acordada con el profesional sanitario (cambios
en estilo de vida, dietas, habitos, ejercicio fisico, etc.) y no solo la
toma de un determinado medicamento, y establece como esen-
cial la existencia de un acuerdo de consenso previo entre paciente
y profesional sanitario.

La adherencia es un concepto multidimensional, interviniendo
en ella factores dependientes del paciente (expectativas, preocu-
pacion por la enfermedad, efectos adversos, impacto en la calidad
de vida, etc.), del tipo de tratamiento (mecanismo de accién, efec-
tos adversos, efectividad, etc.), de los profesionales sanitarios (fal-
ta de formacion en la toma de decisiones consensuadas, relacion
médico-paciente, etc.) y del propio sistema sanitario (Figura 6.1).

A pesar de las numerosas investigaciones en este campo, la
adherencia al tratamiento de enfermedades crénicas a dia de
hoy sigue siendo un problema de gran magnitud a nivel global.

1.2. Persistencia, cumplimiento y adherencia

Los términos persistencia, cumplimiento y adherencia son habi-
tualmente usados de forma indistinta aunque realmente existen
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SISTEMA SANITARIO TRATAMIENTO

Figura 6.1. Entornos implicados en la adherencia al tratamiento.

Fuente: elaboracion propia.

matices entre ellos. El Grupo de Trabajo de Cumplimiento y Per-
sistencia de Medicamentos de la Sociedad Internacional de Far-
macoeconomia e Investigacion de Resultados en 2008 matizo
los distintos conceptos, tal y como se recoge a continuacion (2).

Persistencia

La persistencia de la medicacion describe el acto de continuar
el tratamiento durante el tiempo que ha sido prescrito sin que
exista un intervalo de incumplimiento significativo, suele definirse
como una variable dicotémica que define a los pacientes como
“persistentes” o “no persistentes” (2). También puede medirse
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como variable continua y expresando el grado de cumplimiento
en porcentajes.

Cumplimiento

El cumplimiento de la medicacion describe el acto de conformi-
dad con las recomendaciones sobre el dia a dia del tratamiento
tal y como es prescrito en términos de tiempo, dosis y frecuen-
cia. Puede definirse como la medida en que un paciente actta de
acuerdo con el intervalo prescrito y la dosis de un régimen de dosi-
ficacion. El cumplimiento se mide como dosis administradas por
periodo definido de tiempo y se comunica cominmente como
un porcentaje (2).

Adherencia

El concepto de adherencia establecido en 2003 abarca un con-
cepto mas amplio que el concepto de cumplimiento terapéutico
establecido en 1975 (3): por un lado, mientras que el cumplimien-
to terapéutico no precisa de la existencia de un acuerdo previo
entre paciente y profesional sanitario, este acuerdo es la base
del concepto de adherencia; y, por otro, no solo se circunscribe
al tratamiento médico sino a toda conducta acordada entre pro-
fesional sanitario y paciente encaminada a curar la enfermedad
o mejorar la calidad de vida del paciente.

La “exigencia” de este acuerdo previo entre profesional y
paciente establece matices muy importantes a la hora de realizar
el abordaje terapéutico de una patologia crénica o que requie-

192



Efecto de la adherencia al tratamiento y su impacto en la carga de la enfermedad

ra un tratamiento de larga duracion y se ha demostrado critica
en la toma de decisiones encaminadas a mejorar la adherencia
a un determinado tratamiento. Debe establecerse asi un nuevo
marco de relacién entre profesional sanitario y paciente en rela-
cién con el curso de la enfermedad, posibilidades de curacion,
duracion del tratamiento, opciones terapéuticas, calidad de vida
y toma de decisiones en cuyo contexto, y no otro, debe evaluarse
la adherencia.

1.3. La adherencia en el tratamiento de la incontinencia
de orina. Un problema de concepto

El documento “Adherencia a tratamientos de larga duracion.
Evidencia para la accién” publicado por la Organizacion Mundial
de la Salud en 2003 (1) describe las enfermedades crénicas como
“las enfermedades que tienen una o mas de las siguientes carac-
teristicas: son permanentes, dejan una discapacidad residual,
son causadas por alteraciones patolégicas irreversibles, requie-
ren entrenamiento especial del paciente para rehabilitacion o
se puede esperar que requiera un largo periodo de supervision,
observacion o cuidado”. A dia de hoy la incontinencia de orina
no se considera en términos generales enfermedad cronica pero
resulta a todas luces evidente que por sus caracteristicas clini-
cas y evolucion podria perfectamente incluirse en la definicion
anterior y mas evidente aun que su comportamiento a nivel de
adherencia, sobre todo en el caso de la vejiga hiperactiva, reme-
da el de cualquier enfermedad crénica como la diabetes mellitus,
asma, depresion, etc.
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Por otro lado, si nos centramos en el Sindrome de Vejiga Hipe-
ractiva, su definicion Abrams (2002) (4), se convierte en si misma
en una importante limitacion para la evaluacion de la adherencia
dado que se trata de una definicién basada en sintomas, sin un
sustrato patologico conocido, que no dispone de pruebas com-
plementarias objetivas utiles para su diagnéstico y evaluacion de
su evolucion clinica y cuyo diagndstico y tratamiento se basa en
dos pilares fundamentales: la objetivacion de sintomas mediante
el diario miccional de tres dias y la evaluacion del impacto sinto-
matico y afectacion de calidad de vida mediante el uso de cues-
tionarios denominados Patient-Reported Outcomes (PRO’s) (5,6).

En resumen, ademas de los multiples factores que intervienen
de forma general en la adherencia, la incontinencia urinaria se
encuentra con dos problemas conceptuales afiadidos que condi-
cionan aun mas la adherencia al tratamiento y su evaluacion: no
es percibida como una enfermedad crénica por los pacientes (7)
ni por los profesionales sanitarios y su diagndstico y evaluacién
de resultados de tratamiento puede basarse Unicamente en dos
herramientas: el diario miccional y los cuestionarios de calidad
de vida (5).

1.4. Factores que intervienen en la adherencia
en Incontinencia Urinaria

La adherencia es un concepto multidimensional donde intervie-
nen multiples factores dependientes del paciente, del profesional
sanitario, de la relacion profesional paciente y también de como se
evallen los resultados obtenidos por el tratamiento (Figura 6.2).
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TRATAMIENTO
Efectos adversos

PACIENTE
+ No adecuacion a las
PROFESIONAL SANITARIO expectativas

- Dificultades para trabajar + Factores psicosociales
con diario miccional o |:> ADHERENCIA <:| + Satisfaccion con el
cuestionarios de calidad resultado

Percepcion sobre la
necesidad del tratamiento

+ Preocupacién por efectos
adversos

de vida

RELACION MEDICO-PACIENTE

- Falta de habito de trabajo en
€ONsenso

+ Marco de expectativas
realistas

Figura 6.2. Factores que intervienen en la adherencia al tratamiento de la
Incontinencia Urinaria.

Fuente: elaboracion propia.

Factores dependientes del tipo de tratamiento

El tratamiento médico sigue siendo en la actualidad el pilar
fundamental del abordaje terapéutico de la Vejiga Hiperactiva e
incluye dos mecanismos de accion fundamentales: anticolinér-
gico y agonista, cada uno con su perfil de eficacia y seguridad.
El factor dependiente exclusivamente del farmaco que puede
provocar una falta de adherencia es la presencia de efectos
adversos derivados de su uso. Si admitimos que la eficacia de
un farmaco es inicialmente conocida por su desarrollo clinico y
su efectividad lo es tras un tiempo de uso regular por el colectivo
médico, |a falta de adherencia por falta de efectividad se encua-
draria mds en un problema de comunicacién médico/paciente
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y una falta de consenso en la toma de decisiones basada en
unas expectativas realistas que en un factor dependiente del
tratamiento exclusivamente.

Los ensayos clinicos aleatorios a doble ciego ponen de mani-
fiesto un abandono de tratamiento anticolinérgico que oscila entre
el 6 %y el 31 % alas 12 semanas de tratamiento (7). Esta tasa de
abandono tendié a incrementarse en las extensiones de los estu-
dios. Segun el tipo de antimuscarinicos, las tasas de interrupcion
durante 12 semanas fueron del 7 % al 19 % para tolterodina, del
13 % al 31 % para oxibutinina oral, 6 % al 9 % para solifenacina 'y
14 % al 20 % para fesoterodina.

Se admite que estas tasas de abandono son de forma general
mucho mas altas en la practica clinica habitual, con tasas de
abandono que oscilan entre el 21 y el 78 % segun los estudios
consultados (7).

Entre los pacientes en tratamiento con agonista (mirabegron)
la persistencia a los 12 meses fue mas alta que la conseguida
con los anticolinérgicos (39 % vs 14-35 %). Ademds, los pacientes
que tomaban mirabegron demostraron un cumplimiento signifi-
cativamente mayor que aquellos que tomaban antimuscarinicos
(64,5 % para mirabegron vs 18,6 % a 49,2 % para los diversos
antimuscarinicos) (8).

Factores dependientes del paciente

Una de las causas mas frecuentes para el abandono del trata-
miento por parte de pacientes con VH, ademas de la presencia
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de efectos adversos, es que “el tratamiento no funcioné como
esperaba”. En un estudio observacional realizado por MacDiarmid
en Estados Unidos entre pacientes diagnosticadas y tratadas de
Vejiga Hiperactiva, la mitad de la poblacién incluida en el estudio
esperaba mas de un 70 % de reduccion de sintomas mientras un
25 % esperaba mds de un 90 % de reduccién (9). La falta de unas
expectativas adecuadas del resultado del tratamiento es uno de
los factores que mas influyen en el abandono del tratamiento por
parte de los pacientes.

Por otro lado, como en toda enfermedad crénica los problemas
emocionales o factores psicosociales pueden dificultar la adhe-
rencia al tratamiento o amplificar el impacto de los sintomas.
Cada paciente es un individuo singular y su vivencia de enfer-
medad también lo es de forma que sintomas o efectos adversos
similares en intensidad pueden provocar impactos muy distintos
en la calidad de vida y en la actitud de distintos pacientes (9).
Frente a esta variabilidad individual los profesionales sanitarios
necesitan medir de forma objetiva dicho impacto, su evolucién
con el tratamiento, su reaparicion en caso de abandono del mis-
mo o la satisfaccion del paciente con el resultado obtenido. En el
marco de una patologia con una definicidon basada en sintomas,
los resultados percibidos por el paciente (PRO’s) son las herra-
mientas criticas en la evaluacion de resultados. Asi, por ejemplo,
Kim et al (10) aprecian en su estudio con PRO’s una puntuacion
significativamente mayor en OABQ-SF entre los pacientes persis-
tentes en el tratamiento.

Un enfoque util en la evaluacion de la adherencia al tratamiento
desde la perspectiva del paciente es el basado en la creencia del
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paciente en el marco de necesidad/preocupacion por el trata-
miento (9,11,12). Este marco establece un balance entre la nece-
sidad que siente el paciente por ser tratado, debido al impacto de
la enfermedad en su calidad de vida, frente a la preocupacion del
mismo por los efectos adversos del tratamiento. En base a este
balance los pacientes mantienen tres actitudes fundamentales:

* Paciente adherido al tratamiento: son pacientes que pre-
sentan una buena adherencia al tratamiento. En este tipo de
paciente pesa mas el impacto de los sintomas en su calidad
de vida y la necesidad de ser tratado que los efectos adver-
sos que presenta el farmaco. La consecuencia es que el
paciente presenta una adecuada adherencia al tratamiento.

» Paciente no adherido accidental: son pacientes que pre-
sentan una persistencia razonable pero no una adherencia
adecuada. Estos pacientes presentan un balance necesidad/
preocupacion similar a los pacientes adheridos pero por
diversas razones no realizan el tratamiento de forma adecua-
da (olvidos, trabajo, etc.). Estos pacientes pueden beneficiar-
se de estrategias para mejorar la adherencia como llamadas
telefénicas, visitas de enfermeria, etc.

 Pacientes no adheridos voluntariamente: estos pacientes no
presentan ni una buena persistencia ni una adecuada adhe-
rencia al tratamiento. En este tipo de paciente la preocupa-
cién por los efectos adversos pesa mas que la necesidad
de ser tratados, sobre todo una vez han aparecido los efec-
tos adversos. Estos pacientes dificilmente van a responder
a estrategias para mejorar la adherencia que no pasen por
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una adecuada exposicion del problema y del balance riesgo/
beneficio del tratamiento por parte del profesional sanitario
en el seno de una relacion colaborativa.

Con frecuencia, esta diferencia de actitud entre pacientes no
adheridos accidentales y no adheridos voluntarios suele pasar
desapercibida al profesional sanitario si este no esta adiestrado
en la atencion de pacientes con problemas crénicos.

Factores dependientes de los profesionales sanitarios.
Dificultad de trabajo con PRO’s

La evaluacion adecuada de un paciente con vejiga hiperactiva
se basa en el uso del diario miccional y cuestionarios de impacto
en calidad de vida (5). Aunque a priori este tipo de evaluacion
puede antojarse muy sencilla, diversos estudios han demostrado
la dificultad de un porcentaje no desdefable de pacientes para
completar el diario miccional de una forma util para el diagnéstico
o cumplimentar los cuestionarios de calidad de vida.

Los sistemas sanitarios actuales y sus profesionales se des-
envuelven mucho mejor en la evaluacién de pruebas objetivas
(niveles de glucemia, PSA, pruebas de imagen, etc.) que en la
evaluacion sintomatica del paciente mediante el uso de diario
miccional y cuestionarios y aunque es cierto que ese tipo de eva-
luacién objetiva no mejora la adherencia (1) si es cierto que es la
mas extendida entre los profesionales.

Diversos estudios avalan que la evaluacion con PRO’s de un
paciente es mas sensible para la deteccion de sintomas que la
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historia clinica en solitario ya que permite la objetivacién de los
sintomas de los pacientes que en muchas ocasiones no son men-
cionados durante la entrevista clinica (5,6).

Factores dependientes de la relacion profesional sanitario/paciente.
Falta de habito en trabajar en un contexto de consenso de perspectivas

A menudo los trabajos que evaluan la adherencia a los distintos
tratamientos en pacientes con incontinencia urinaria concluyen
gue uno de los problemas que redunda en una escasa adherencia
al tratamiento es la falta de unas expectativas realistas por parte
del paciente.

Por otro lado, el concepto adherencia en si mismo “exige” la
existencia de un consenso entre profesional y paciente para el
inicio del tratamiento en su concepto mas amplio (tratamiento
médico y/o modificacién de habitos). Este consenso permitira
trabajar de forma colaborativa en un marco de expectativas rea-
listas que con seguridad va a mejorar la adherencia (2,13). El
crear este marco de trabajo puede antojarse sencillo pero resul-
ta tremendamente complicado en el desarrollo de una atencién
clinica habitual.

El establecimiento de un marco de expectativas realistas
requiere desde el punto de vista del profesional sanitario:

e Conocimiento de la enfermedad/condicion.

» Conocimiento de su arsenal terapéutico en profundidad.
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* Evaluacioén adecuada de la situacion clinica del paciente
(DM3d y PRO’s en el caso de la Vejiga Hiperactiva).

* Informacioén clara y exhaustiva del estadio de la enfermedad,
opciones de tratamiento en cada caso concreto y posibilida-
des de mejoria/curacion.

* Interpretacion adecuada de las demandas del paciente. Eva-
luacion del paciente en el marco necesidad de tratamiento/
preocupacion por los efectos adversos.

 Establecimiento de un marco de expectativas realistas para
el trabajo y obtencion de resultados con el paciente.

Desde el punto de vista del paciente este deberia:

 Informar sobre sus expectativas de resultados con el trata-
miento.

* Integrarse en una dinamica de trabajo que habitualmente
no se basa en pruebas objetivas y que por lo tanto requiere
de laimplicacion activa por su parte para conseguir un diag-
nostico adecuado mediante la cumplimentacion de diario
miccional y cuestionarios.

Volvamos al principio. Si se admite de forma generalizada que
uno de los factores que intervienen en una baja adherencia de los
pacientes al tratamiento es la falta de expectativas reales, por
su parte debemos admitir también que es un marco de trabajo
a desarrollar, si no el crucial, para mejorar la adherencia de los
pacientes al tratamiento.
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1.5. {Como evaluamos los resultados? La importancia
de la perspectiva

La adherencia, al igual que otros resultados del tratamiento,
puede ser evaluada de muchas formas distintas, pero deberemos
establecer un patrén concreto de medida para cada patologia.
En el caso de la Incontinencia Urinaria de Urgencia, el patron que
mejor se corresponde con la realidad es que se objetive la per-
cepciodn del paciente dado que esa sera la principal herramienta
para la toma de decisiones sumada a la objetivacién de sintomas
mediante el diario miccional de tres dias.

Los PRO’s son herramientas que permiten captar resultados
subjetivos percibidos por el paciente, particularmente importan-
tes cuando la presencia de efectos adversos o su percepcion de
mejoria/falta de eficacia son puntos criticos en la adherencia al
tratamiento.

Usar los PRO’s como herramienta de medida significa que sera
la vivencia de enfermedad y el impacto en su calidad de vida
percibido por el paciente objetivado en forma de cuestionario, el
patrén que seguiremos para la toma de decisiones y evaluacion
del resultado del tratamiento.

Kim et al (8) en un estudio realizado sobre 952 pacientes evalué
los resultados obtenidos por el paciente en relacién con la adhe-
rencia, la persistencia y el cumplimiento terapéutico. Los pacien-
tes que mostraron persistencia en el tratamiento a los 24 meses
(56,8 %) mostraron una mejor puntuacién en los PRO’s usados
en la evaluacién (EQ-5D, OABSS y/o OABQ-SF) que los pacientes
no persistentes (43,2 %) (2).
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2. IMPACTO DE LA FALTA DE ADHERENCIA
EN LA CARGA DE LA ENFERMEDAD

Tal y como se ha puesto de manifiesto en el capitulo ante-
rior de este libro, son pocos los estudios que en la actualidad
evaluan la carga de la enfermedad atribuible a la Incontinencia
Urinaria en general o a la Vejiga Hiperactiva en particular en
Espaiia. Génova-Maleras (14) evalud la carga de enfermedad en
pacientes mayores de 60 afios en Espaia en 2008, atribuyendo
a enfermedades genitourinarias en general (excluyendo tumores
malignos) el 1,9 % de Afios de Vida Ajustados por la Discapacidad
(AVAD) perdidos en pacientes mayores de 60 afios y en el 2,5 %
de pacientes mayores de 80 afios, dando un total de 2.078.556
AVADs perdidos. Por otro lado, la Vejiga Hiperactiva presenta una
alta prevalencia en Europa (1,8 - 30,1 %) con incremento de la
misma conforme aumenta la edad de la poblacién.

Aunque son pocos los estudios que estiman los costes de la
Incontinencia de Urgencia, estos se presentan como sustanciales,
incrementandose con el paso de los afos. Se estima que los cos-
tes directos de la Incontinencia Urinaria de Urgencia en el conjunto
de Alemania, Italia, Espafia, Suecia y Reino Unido pasara de 4.200
millones de euros en 2005 a 5.200 millones de euros en 2020, con
un incremento medio de coste por pais del 26 % (15). El tratamiento
de esta patologia supone el 70 % del coste directo total y de ellos,
aproximadamente el 50 % corresponde al uso de absorbente. En
nuestro entorno el uso de absorbentes puede llegar a suponer en
un distrito de Atencidn Primaria con atencion a medio millén de
personas un coste aproximado de 4 millones de euros/afio (16).

203



Pedro Blasco Hernandez

Es poca la evidencia que evaliia de forma concreta el impacto
de la falta de adherencia en la carga de la enfermedad en nuestro
medio pero si el impacto econémico y el incremento en el consu-
mo de recursos que provoca el cambio de tratamiento médico en
pacientes con Vejiga Hiperactiva. En un estudio realizado sobre
13.000 pacientes en Inglaterra, el coste de pacientes que llega-
ban a tratarse con 3 anticolinérgicos distintos se incrementaba un
30 % sobre las pacientes tratadas con un solo anticolinérgico (17).

3. MEDIDAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA

A lo largo de este apartado proponemos una serie de posibles
medidas encaminadas a mejorar la adherencia al tratamiento en
el ambito de la Incontinencia Urinaria y la Vejiga Hiperactiva, que
pasan por facilitar la administracion del tratamiento, impulsar la
formacion en adherencia, potenciar la atencidn integrada de
la patologia, o reforzar el trabajo colaborativo (Figura 6.3).

3.1. Facilitar la administracion del tratamiento

Facilitar la administracion del tratamiento es el primer objetivo
a la hora de mejorar la adherencia y el campo posiblemente que
mas se ha desarrollado en los ultimos afos (18).

Se mejora la adherencia:
» Simplificando la posologia en la medida de lo posible.

+ Ajustando tratamientos concomitantes eliminando medica-
cioén innecesaria en pacientes polimedicados.
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FACILITAR LA ADMINISTRACION IMPULSAR LA FORMACION
DEL TRATAMIENTO . :
Formacion basica en adherencia
Simplificar la posologia - Formacion especifica para cada
Ajustar tto concomitante nivel asistencial
Valorar rutas alternativas de + Formacion con PRO's y resultados
administracion de salud
Informar claramente al paciente +  Herramientas de mejora de la
Recordatorios de tomas de adherencia
medicacion - Evaluacion de perfiles crénicos
POTENCIAR LA ATENCION MEJORAR EL TRABAJO
INTEGRADA COLABORATIVO
Integracion interniveles - Comunicacion bidireccional
Integracion interdisciplinar médico-paciente
Establecer circuito de pacientes - Adecuada transmisién de
Medios de comunicacion para informacién en ambos sentidos
que circule la informacion - Espacio para expresar las
Coordinacion sobre casos expectativas del paciente
Objetivacion de sintomas
e impacto en CdV como
herramienta de comunicacion

Figura 6.3. Medidas para mejorar la adherencia en el ambito de la
Incontinencia Urinaria.

Fuente: elaboracion propia.

« Valorando rutas de administracion diferentes a la via oral en
determinados pacientes.

 Entregando al paciente informacion clara sobre la posologia,
ruta de administracién y duracién del tratamiento.

 Usando recordatorios de la toma de medicacién (llamadas
telefénicas, contacto de enfermeria, etc.) (19).
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3.2. Formacion en adherencia

Es un hecho comun entre profesionales dedicados al diagndsti-
co y tratamiento de la Vejiga Hiperactiva atribuir la falta de adhe-
rencia a las caracteristicas del farmaco, a su falta de eficacia y,
sobre todo a su perfil de seguridad; sin embargo, se admite de
forma general que la adherencia es un fendmeno multidimensio-
nal influido por factores dependientes no solo del farmaco sino
del paciente, de los profesionales, etc. Es por ello que resulta
evidente que ceiirse a la visién “farmacoldgica” de la adherencia
permitira mejorarla en determinados aspectos, pero siempre de
forma limitada ya que nos estaremos restringiendo a uno solo
de los factores, obviando otros. Mejorar la adherencia requiere
actuar a varios niveles y, para empezar, una formacion en la tota-
lidad de los campos que influyen en la misma.

Un programa de formacion en adherencia deberia incluir:

« Formacion basica en el concepto global de adherencia y en
particular en los problemas de adherencia a patologias cro-
nicas y de larga duracion.

» Formacion dedicada a cada uno de los niveles que intervie-
nen en la atencién: atencion primaria, enfermeria, urologia,
ginecologia, etc.

» Formacion en el trabajo con PRO’s y evaluacion de resultados
en salud basados en la informacion que aporta el paciente.

 Elaboracion de herramientas para mejorar la adherencia.

+ Formacion en la evaluacion de perfiles de pacientes cronicos
y su posicién frente al tratamiento (13).
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3.3. Atencion integrada

Se admite de forma general que la integracién interniveles en
la atencidn de una patologia mejora los resultados en salud en el
abordaje de cualquier patologia (1). Muchos han sido los mode-
los de integracion y planes de accion integrados en los distintos
sistemas publicos de salud (diagndstico precoz del cédncer de
prostata, atencién temprana en unidades de salud mental, etc.)
todos dirigidos a conseguir unos mejores resultados en salud,
entre ellos, una mejor adherencia.

Desde el punto de vista de la adherencia, una atencién inte-
grada interniveles e interdisciplinar, se convierte en si misma
en una herramienta muy potente para mejorar la adherencia.
Este modelo de accidn integrada es perfectamente aplicable a
la incontinencia en general y a la Vejiga Hiperactiva en particular
y permite (18):

* Una mejor accesibilidad al sistema sanitario.
 Disminucion en los tiempos de espera.

* Una mejor valoracion del paciente en Atencion Primaria y por
lo tanto una mejor atencién temprana.

* Una cumplimentacion de diario miccional util para el diag-
ndstico en una tasa mucho mayor que en Atencion Especia-
lizada.

« Mayor satisfaccién percibida por parte de los pacientes y los
profesionales implicados.
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La elaboracién de un plan integral de atencion a la Vejiga Hipe-
ractiva deberia incluir de forma ideal:

 Establecer el circuito de pacientes con los distintos perfiles
de pacientes a ser atendidos en cada nivel de atencion, las
acciones a realizar en cada nivel y el personal que debe rea-
lizarlas.

» Aportar la documentacién necesaria para el desarrollo del
mismo (cuestionarios, diario miccional, documentos de deri-
vacion, etc.).

* Implementar medios de comunicacion entre profesionales
de manera que permita circular la informacién de manera
util para el programa.

» Aportar la formacion especifica en Incontinencia Urinaria
adaptada a la realidad de cada centro y los profesionales
implicados.

 Dar soporte desde Atencion Especializada a Atencién Prima-
ria de una forma continuada y cercana (coordinacién sobre
casos, circuitos de pacientes, situaciones especiales, etc.).

3.4. Trabajo con pacientes, trabajo colaborativo

La falta de adherencia a un determinado tratamiento a menudo
es interpretada por parte de los profesionales de la salud como un
“fallo” del paciente cuando en realidad se trata en muchos casos
de una decision libre por su parte. La decision de no adherirse a
un tratamiento por parte de un paciente se basa tanto en elemen-
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tos objetivos, como es la informacion de que dispone sobre su
enfermedad, sobre la eficacia, efectos adversos y duracién del
tratamiento, como en elementos subjetivos tales como la confian-
za y el tipo de relacién establecida con el profesional sanitario,
expectativas de curacion/mejoria o el balance preocupacion por
la enfermedad/miedo al efecto adverso del tratamiento (20).

Una relacién colaborativa entre sanitario y paciente se asocia
a una mayor adherencia (21) (sobre todo si la paciente es mujer)
al intervenir de forma positiva en la decision de adherirse al tra-
tamiento. Establecer una relacion colaborativa entre sanitario y
paciente no depende exclusivamente del factor tiempo, no es un
problema de cantidad en ese sentido, sino que es, sobre todo,
un problema de calidad del tiempo dedicado. Una relacién cola-
borativa requiere:

» Establecer una relacion de comunicacion bidireccional médi-
co-paciente.

 Una adecuada transmisién de informacién en los dos senti-
dos, sobre la enfermedad y tratamiento por parte del sanitario,
sobre habitos de vida, situacién social, laboral y, sobre todo,
expectativas de mejoria/curacion por parte del paciente.

» Espacio para la expresion de dichas expectativas por parte
del paciente.

* Objetivacion de sintomas e impacto en calidad de vida (resul-
tados) como herramienta de comunicacion.

Establecer una relacion colaborativa entre sanitario y paciente
no puede depender Unicamente de la experiencia del profesional,
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sino que precisa de una formacion especifica que permita a los
profesionales establecer un marco de trabajo adecuado.

Decia William Osler (1849-1919) que “el buen médico trata la
enfermedad, el médico excelente trata al paciente que padece
la enfermedad”. Es probable que todas las herramientas encami-
nadas a mejorar la adherencia, tales como el establecimiento de
un marco de relacion colaborativo médico-paciente, la objetiva-
cion de sintomas mediante el diario miccional y la evaluacion del
impacto de la Vejiga Hiperactiva en la calidad de vida del paciente
no sean nada nuevo y que no estemos inventando nada, sino
adaptando a nuestros tiempos y nuestros sistemas sanitarios las
herramientas usadas desde siempre por los profesionales sani-
tarios para atender a sus pacientes.
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Este libro ha puesto de manifiesto que la Incontinencia Uri-
naria y la Vejiga Hiperactiva son problemas de salud altamente
prevalentes, de cardacter cronico, que afectan de forma significa-
tiva a la calidad de vida y cuya atencion supone un alto impacto
socioecondémico para el sistema sanitario y para los pacientes.
La evolucion demografica espafiola hace prever que en el futu-
ro el numero de personas afectadas por estos problemas sera
mayor.

Este ultimo capitulo tiene por objeto contribuir a la mejora de
la gestion de los pacientes con IU desde una perspectiva clinica
y econdmica, recogiendo las recomendaciones de los capitulos
anteriores.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Diagndstico y tratamiento

* Considerar la VH como un problema crénico, con elevada
prevalencia y elevado impacto sobre la calidad de vida de
los pacientes y sus cuidadores

» Con las herramientas disponibles realizar el diagnéstico dife-
rencial de los factores que participan en la génesis de los
sintomas y alcanzar asi en cada paciente un diagnéstico
correcto que permita un tratamiento adecuado.

* Incluir en la historia clinica preguntas que permitan realizar
una aproximacion inicial de los factores relevantes para el
diagnéstico y tratamiento.
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» Establecer el grado de molestia y el deseo de tratamiento
por parte del paciente. La exploracion fisica dirigida incluira
la exploracion abdominopelviana y una exploracion neurouro-
l6gica basica.

+ Utilizar cuestionarios sintomaticos (instrumentos validados)
cumplimentados por los pacientes y de calidad de vida como
herramientas para conocer la forma en que los pacientes
perciben su salud y el impacto que los tratamientos, o cam-
bios conductuales, tienen en su calidad de vida. Esto no solo
facilita la estandarizacidén de la informacion sino también
una toma de decisiones clinicas adecuadas, que dirija los
recursos hacia las personas que realmente lo necesitan.

+ La eleccion del tratamiento mas adecuado debe basarse en
los resultados de los instrumentos aplicados, asi como en
las especificidades individuales, las preferencias de cada
paciente y en la evidencia cientifica existente acerca de los
distintos tratamientos.

* Evaluar cudles son los problemas de accesibilidad al tra-
tamiento farmacoldégico, para que mas pacientes puedan
beneficiarse de la terapia farmacolégica activa. En los casos
en que ésta fracase y no esté indicado el tratamiento quirur-
gico, los tratamientos adyuvantes como absorbentes, colec-
tores y sondas permiten mejorar la calidad de vida de los
pacientes y manejar los sintomas de la incontinencia.

* Seria deseable que los centros hospitalarios contaran con
una Unidad Funcional de Suelo Pélvico. Su importancia radi-
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ca en que la IU como sintoma de una disfuncion del suelo
pélvico puede asociarse a otras patologias, por lo que, tras
una valoracion conjunta de la patologia pélvica, se impo-
ne una correccién también conjunta.

* Aunque la situacién asistencial ha mejorado en los ultimos
anos, se necesita mejorar la formacion del personal sanita-
rio e incrementar la concienciacion por parte de las autori-
dades sanitarias sobre la magnitud del problemay sobre las
necesidades docentes, de organizacién asistencial y econé-
micas para tratarlo adecuadamente.

+ Aplicar un tratamiento pautado que palie los sintomas y ali-
vie el grado en el que estos interfieren en la vida diaria de los
pacientes, controlando también otros factores que predicen
la disfuncion.

» Cuando el tratamiento inicial conservador es insuficiente,
recurrir a la cirugia en el caso de la Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo o al tratamiento farmacolégico en los pacientes
con VH con o sin Incontinencia de Urgencia.

* Resulta clave seguir investigando en qué medida los dis-
tintos tratamientos disponibles tienen un impacto en la
calidad de vida de los pacientes, y realizando compa-
raciones entre ellos. La informacién a los pacientes y la
formacion de los profesionales también son instrumentos
basicos necesarios para una adecuada implementacién de
las politicas de promocién de la continencia en hombres
y mujeres.
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Adherencia

* Facilitar la administracion del tratamiento simplificando la
posologia en la medida de lo posible, ajustando los trata-
mientos concomitantes, valorando rutas de administracion
diferentes en determinados pacientes.

 Entregar al paciente informacion clara sobre la posologia,
ruta de administracién y duracion del tratamiento, y emplear
recordatorios de la toma de medicacion.

* Impulsar la formacién basica en el concepto global y parti-
cular de adherencia en cada uno de los niveles que intervie-
nen en la atencién (atencién primaria, enfermeria, urologia,
ginecologia, etc.)

* Impulsar la formacion en el trabajo con PRO’s y evaluacion
de resultados en salud; elaboracion de herramientas para
mejorar la adherencia; y formacion en la evaluacién de perfi-
les de pacientes cronicos y su posicion frente al tratamiento.

* Potenciar una atencion integrada interniveles e interdiscipli-
nar para lograr una mejor accesibilidad al sistema sanitario,
disminuir los tiempos de espera, mejorar la atencién tempra-
nay aumentar la satisfaccion de pacientes y profesionales.

* Idealmente, la elaboracién de un plan integral de atencion
a la Vejiga Hiperactiva deberia incluir el establecimiento
de un circuito de pacientes con los distintos perfiles a ser
atendidos en cada nivel de atencidn, las acciones a realizar
en cada nivel y el personal que debe realizarlas, aportando
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la formacion e informacién necesarias para su desarrollo y
dando soporte desde atencion especializada de una forma
continuada y cercana.

» Reforzar el trabajo colaborativo entre el personal sanitario
y el paciente, para intervenir de forma positiva en la deci-
sion de adherirse al tratamiento. Esto requiere establecer
una relacion de comunicacién bidireccional médico-paciente,
sobre la enfermedad, su tratamiento y las expectativas del
paciente.

Utilizacion eficiente de recursos

» Para obtener una estimacion fiable de la utilizacion de recur-
sos sanitarios de los pacientes con IU y VH, es necesario
disefary llevar a cabo estudios que recojan datos recientes
de consumo de recursos en una muestra representativa de
pacientes.

* Incluir el consumo de recursos causado por las comorbi-
lidades asociadas a la IU o la VH, como la depresién y las
infecciones urinarias o dermatoldgicas en los estudios de
uso de recursos.

* Incluir los costes de admision a instituciones y los costes
del cuidado informal en las partidas de costes directos no
sanitarios.

» Para conocer el impacto real de la patologia en la sociedad,
es imprescindible contar con datos sobre las pérdidas de
productividad laboral asociadas a la IU.
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» Laimplementacion de un abordaje ideal de la IU conlleva un
esfuerzo de inversion que no puede evaluarse dentro de los
parametros habituales de los anadlisis de coste-efectividad,
coste-utilidad o coste-beneficio, ya que estos métodos no
miden el resultado en términos de impacto social. Es desea-
ble estimar el valor social de un abordaje ideal de lalU o la
VH, que permita a los decisores sanitarios tomar conciencia
del retorno que tiene para la sociedad una propuesta alter-
nativa de actuacion, asi como orientar, en ultimo término,
sus decisiones en la gestion diaria.

* En suma, se constata la necesidad de realizar estudios don-
de se estime el impacto econémico que la IU tiene desde
una perspectiva social amplia. Ello exigiria incorporar una
triple vertiente: gasto sanitario, pérdidas laborales y valor
econoémico del cuidado informal. A ello deberia afiadirse la
realizacién de trabajos que revelaran el valor social asociado
al desarrollo de tratamientos efectivos.
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Bladder Self-Assessment Questionnaire
Cuestionario de Autoevaluacién de la Condicién Vesical
Calidad de Vida

Center for Epidemiology Studies Depression Scale
Calidad de Vida Relacionada con la Salud
Disposicién a aceptar a ser compensado
Disposicién a pagar

Desviacion estandar

Diario Miccional

Diario Miccional de 3 dias

Ecografia

Encuesta Europea de Salud en Espafia

Estados Unidos

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
European Quality of Life 5 - Dimensions
European Quality of Life 5 - Dimensions - 3 Levels
European Quality of Life 5 - Dimensions - 5 Levels
Estudio urodindmico

Escala Visual Andloga

Female Sexual Function Index

220



Lista de abreviaturas

GC

GR
HADS-D
HD

HTA

IC

IcC

ICI

ICIQ
ICIQ-LUTSq
ICIQ-0ABq
ICIQ-SF
ICIQ-UI SF

ICS

IFU
1Q
IMC
INE
IPSS
I-QOL
ISI
ITU
U
IUE
IUM

IUP

Iuu
KHQ

M

MAE
MAP
MUSIQ
NANC
OAB
OABg-SF

Grupos de comparacién

Grado de recomendacién

Hospital Anxiety and Depression Scale
Hiperactividad de Detrusor

Hipertension Arterial

Intervalo de Confianza

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

International Consultation on Incontinence
International Consultation on Incontinence Questionnaire
ICIQ - Lower Urinary Tract Symptoms Quality of Life
ICIQ - Overactive Bladder Quality of Life

ICIQ - Short - Form

ICIQ - Urinary Incontinence Short - Form

International Continence Society (Sociedad Internacional de
Continencia)

Investigacién Funcional en Urologia
Incontinence Impact Questionnaire
indice de Masa Corporal

Instituto Nacional de Estadistica
International Prostate Symptom Score
Urinary Incontinence-Specific Quality of Life Instrument
Incontinence Stress Index

Infeccién del Tracto Urinario
Incontinencia Urinaria

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo/Estrés
Incontinencia Urinaria Mixta

Incontinencia Urinaria asociado a Prolapso de Organos
Pélvicos

Incontinencia Urinaria de Urgencia

King’s Health Questionnaire

Millones

Médico de Atencion Especializada

Médico de Atencién Primaria

Male Urinary Symptom Impact Questionnaire
No adrenérgicos, no colinérgicos

Overactive Bladder (Vejiga Hiperactiva)
Overactive Bladder Questionnaire Short-Form

221



Lista de abreviaturas

OAB-SAT-q Overactive Bladder Satisfaction Questionnaire

OABSS
OAB-V8
OEC
oMsS
ONI
POP
POSQ
PPBC
PPIUS

PRO

PSA
QoL
RM
RPM
Rx
SF-12
SF-36
SFQ
SINUG
SNS
STUI
SuU
TAC
TTO
TUI
uUl-4
uss$
U-uDI
VCO
VE
VH
VIH
WPAI
YIPIS

OAB Symptom Score

AOB Awareness Tool

Otras enfermedades crénicas

Organizacién Mundial de la Salud

Observatorio Nacional de Incontinencia
Prolapso de Organos Pélvicos

Primary OAB Symptom Questionnaire

Patient Perception of Bladder Condition

Patient Perception of Intensity of Urgency Scale

Patient-Reported Outcomes (Resultados informados de
pacientes)

Antigeno Prostatico Especifico

Quality of Life (Calidad de vida)
Resonancia Magnética

Residuo Post-Miccional

Radiografia

12-Item Short-Form

36-Item Short-Form

Sexual Function Questionnaire
Sociedad Iberoamericana de Neurologia y Uroginecologia
Sistema Nacional de Salud

Sintomas del Tracto Urinario Inferior
Sintomas Urinarios

Tomografia Axial Computarizada
Tratamiento

Tracto Urinario Inferior

Urinary Incontinence-4 Questionnaire
Délar estadounidense

Urge Urogenital Distress Inventory
Variacién Compensatoria

Variacién Equivalente

Vejiga Hiperactiva

Virus de la Inmunodeficiencia Humana
Work Productivity and Activity Impairment
York Incontinence Perceptions Scale

222



INDICE DE TABLAS

Tabla 1.1.

Tabla 1.2.
Tabla 1.3.

Tabla 1.4.

Tabla 1.5.
Tabla 3.1.

Tabla 3.2.
Tabla 3.3.

Tabla 3.4.

Tabla 4.1.

Tabla 5.1.

Tabla 5.2.

Tabla 5.3.

Tabla 5.4.

Tabla 5.5.

Tabla 5.6.

Tabla 5.7.

Tabla 5.8.

Cuestiones a tener en cuenta al valorar los resultados de epidemiologia

Diagndstico diferencial. Sindrome de Vejiga Hiperactiva .
Herramientas diagndsticas para el estudio de la Urgencia y dlmenS|o-
NES de 12 UNgENCIA ...
Pruebas diagndésticas recomendadas por la ICS para el diagndéstico
inicial de la Uy VH ..o
Farmacos anticolinérgicos para el tratamientode la VH..........................
Algunos cuestionarios especificos de CVRS para la IU, segun el grado de
recomendacion de la International Consultation on Incontinence...
AVACs correspondientes a las enfermedades cronicas, Espafia
Puntuaciones promedio en dos cuestionarios de CdV para los distintos
grupos sintomaticos, ESPana..........ccocooooiooioieeeeee
Impacto de la IU sobre actividades de la vida diaria, por tipo de IU y seve-
ridad (% de pacientes que reportan tener problemas moderados o tota-
les en las distintas actividades sefialadas) ..o,
Problemas en el dmbito 1aboral ...
Carga economica de la Incontinencia Urinaria en el ambito interna-
CHONAL. e
Carga econdmica del Sindrome de la Vejiga Hiperactiva (con o sin In-
continencia Urinaria) en el dmbito internacional ...........ccccccoooveieieinnn.
Carga econdmica de la Incontinencia Urinaria y el Sindrome de la Veji-
ga Hiperactiva €n ESPafia..........ocoovovioooieceeeeeeeeeee e
Porcentaje de personas que realizaron consultas de Atencién Primaria
Y ESpecializada........c.ooovoioe
Odds ratios del uso del servicio de consultas de Atencion Primaria y
Especializada de la poblacion con IU frente a otras enfermedades.......
Porcentaje de personas que se realizaron pruebas médicas y de radio-
diagndstico en 10s UIMOS T2 MESES ...
0Odds ratios de las pruebas realizadas en los Ultimos 12 meses en po-
blacion con U frente a otras enfermedades ...
Hospitalizaciones y nimero medio de ingresos en los Ultimos 12 me-
ses en poblacién con IU frente a otras enfermedades...........ccccocoveen....

223

29
40

42

47
51

86
89

93

105

129

156

161

166

170

171

173

174

175



INDI

Figura 1.1.
Figura 1.2.
Figura 1.3.

Figura 2.1.
Figura 2.2.

Figura 3.1.
Figura 3.2.

Figura 3.3.

Figura 3.4.

Figura 3.5.

Figura 3.6.
Figura 5.1.
Figura 5.2.
Figura 5.3.
Figura 5.4.
Figura 5.5.
Figura 5.6.

Figura 6.1.
Figura 6.2.

Figura 6.3.

CE DE FIGURAS

Coste de la VH comparado con patologias prevalentes..........c.ccccccooe.......
Prevalencia de la Vejiga Hiperactiva en mujeres en Espafia. .................
Prevalencia de Vejiga Hiperactiva en pacientes institucionalizados en

Proceso asistencial en Atencion Primaria de Vejiga Hiperactiva. .........
Proceso asistencial en Atencion Primaria de Incontinencia Urinaria de
ESTUEIZO (IUE). ..o
Areas de evaluacién de las medidas de resultados reportadas por los
PACIENTES ...
Dimensiones de calidad de vida afectadas por la Incontinencia Uri-

Porcentaje de mujeres de 60 afios 0 mas que reportan problemas
en la dimension de movilidad del EQ-5D-5L, por tipo de enfermedad
diagnosticada, €N ESPafia...........cocovoioiiioieioieeeeeeeeeeee e
Puntuacion en las preguntas de bienestar individual de mujeres con y

Puntuaciones promedio en las dimensiones del SF-36, ajustadas por
sexo y edad, en personas con IU, depresion y ambas dolencias al mis-
mo tiempo, frente a la poblacion general ...
Puntuacion en el KHQ y en sus dimensiones para mujeres sexualmente
activas con y sin incontinencia durante el coito. Espafia............cc..........
Componentes de la carga econdémica y social de la Incontinencia
UPINATTA e
Costes directos sanitarios por paciente..........c.cocoooevieioieieeeece.
Componentes del coste anual por pacientes con VH en Espafia (%)...
Asistencia a otros profesionales sanitarios en el Ultimo afio.................
Uso del servicio de urgencias en los ultimos 12 meses en poblacion
con U frente a otras enfermedades. ..o
Consumo de farmacos recetados por un médico en las 2 Ultimas sema-
nas en poblacién con U frente a otras enfermedades
Entornos implicados en la adherencia al tratamiento .............c.ccc.......
Factores que intervienen en la adherencia al tratamiento de la Inconti-
NENCIA UNNATTA ...
Medidas para mejorar la adherencia en el ambito de la Incontinencia
UFINAITA e

32
35

36
69

70

83

96

98

101

102
108
154
164
168
172
176

177
191

195

205






£102d3S"0ONV1g0d4aI1





