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Capitulo 1: Litiasis renal: Abordaje quirurgico

Edgar Sebastian Lopez Zambrano
Meédico General Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Introduccion

La urolitiasis, cominmente conocida como litiasis renal o enfermedad por calculos renales, representa
una de las patologias urologicas mas prevalentes y antiguas que afectan a la humanidad. Su incidencia
ha mostrado un aumento progresivo a nivel mundial en las ultimas décadas, correlacionandose con
cambios en los habitos dietéticos y el estilo de vida de la poblacion (Assimos et al., 2022). La
presentacion clinica de la litiasis renal puede variar desde hallazgos incidentales asintomaticos hasta
cuadros de colico renoureteral de intensidad severa, obstruccion del tracto urinario, infecciones
recurrentes (uropatia obstructiva infectada) y, en casos cronicos o severos, deterioro de la funcion
renal.

El manejo de la litiasis renal ha experimentado una transformacion radical en los ultimos 40 afios. La
cirugia abierta, que alguna vez fue el pilar del tratamiento para calculos de gran tamafio o complejos,
ha sido relegada a un segundo plano por el advenimiento y perfeccionamiento de técnicas
minimamente invasivas. Procedimientos como la litotricia extracorpérea por ondas de choque
(LEOC), la ureteroscopia (URS) y la nefrolitotomia percutainea (NLPC) constituyen actualmente el
arsenal terapéutico principal. La eleccion de la modalidad de tratamiento mas adecuada es un proceso
complejo que depende de una multitud de factores, incluyendo las caracteristicas del calculo (tamaiio,
localizacion, composicion y densidad), la anatomia del paciente, la comorbilidad, la disponibilidad de
tecnologia y la experiencia del equipo quirargico (Pearle et al., 2024).

Este capitulo tiene como objetivo proporcionar una revision exhaustiva y actualizada del abordaje
quirargico de la litiasis renal. Se analizaran en profundidad las indicaciones para la intervencion, las
diversas técnicas quirtrgicas disponibles, sus ventajas, desventajas y perfiles de complicaciones.
Ademas, se realizara un analisis comparativo basado en la evidencia cientifica mas reciente y se
discutirdn las recomendaciones de las principales guias de practica clinica internacionales, como las
de la Asociacion Americana de Urologia (AUA) y la Asociacion Europea de Urologia (EAU).
Finalmente, se propondra un algoritmo de decision clinica para guiar al urélogo en la seleccion del
tratamiento Optimo para cada paciente.

Marco Teorico
Epidemiologia Global y Latinoamericana

La urolitiasis es una condicion global con una prevalencia estimada que oscila entre el 7% y el 13%
en América del Norte, el 5% y el 9% en Europa, y el 1% y el 5% en Asia. La incidencia esta
aumentando en todo el mundo, un fenémeno atribuido a la "occidentalizacion" de la dieta,
caracterizada por un alto consumo de proteinas animales, sodio y azucares refinados, asi como al
incremento de la prevalencia de la obesidad, el sindrome metabdlico y la diabetes mellitus tipo 2
(Sorokin et al., 2021). Existe una clara variabilidad geografica, con "cinturones de calculos" (stone
belts) descritos en regiones de clima calido y seco.

En América Latina, la data epidemiologica es mas heterogénea, pero los estudios disponibles sugieren
una prevalencia en ascenso, similar a la tendencia mundial. Paises como Brasil, México y Argentina
reportan cifras que se aproximan a las de regiones desarrolladas. Un estudio multicéntrico en la region



Compendio Clinico Quirurgico en Urologia: Enfoque Integrador desde la Medicina Interna,
Nefrologia, Anestesiologia y Cirugia General

evidencid que la composicion mas frecuente de los célculos es el oxalato de calcio (CaC 20 4),
seguido por el fosfato de calcio y el acido tirico (Sanchez-Gémez & Rodriguez-Perez, 2023). Factores
genéticos, dietas locales ricas en ciertos alimentos y la exposicion a climas calidos que favorecen la
deshidratacion y la concentracion urinaria son determinantes clave en la epidemiologia regional.

Fisiologia del Sistema Urinario

El sistema urinario, compuesto por los rifiones, uréteres, vejiga y uretra, es responsable de mantener la
homeostasis del organismo. Los rifiones, a través de sus unidades funcionales, las nefronas, filtran la
sangre para eliminar productos de desecho metabdlico (como la urea y la creatinina), regular el
equilibrio hidroelectrolitico y el estado acido-base. El producto de este complejo proceso de filtracion,
reabsorcion y secrecion es la orina.

La orina se compone de agua (~95%) y solutos disueltos. En condiciones fisiologicas, la
concentraciéon de estos solutos se mantiene por debajo del punto de saturacion, previniendo la
precipitacion y formacion de cristales. Ciertas sustancias, como el citrato, el magnesio y la proteina de
Tamm-Horsfall, actian como inhibidores naturales de la cristalizacion, desempefiando un papel
protector fundamental (Gambaro et al., 2021). La orina fluye desde las papilas renales hacia los
calices menores, luego a los calices mayores, la pelvis renal y, finalmente, es transportada por los
uréteres hacia la vejiga para su almacenamiento y posterior evacuacion. Cualquier alteracion en este
delicado equilibrio puede propiciar la formacion de calculos.

Fisiopatologia de la Litiasis Renal

La formacion de calculos renales, o litogénesis, es un proceso multifactorial que se inicia cuando la
orina se sobresatura con minerales y sales formadoras de cristales. La secuencia de eventos
fisiopatoldgicos generalmente sigue estos pasos:

1. Sobresaturacion: La concentracion de un soluto (p. e€j., calcio, oxalato, acido trico) excede
su producto de solubilidad en la orina. Esto puede deberse a un aumento de la excrecion del
soluto, una disminucion del volumen urinario (deshidratacion) o cambios en el pH urinario (p.
ej., un pH bajo favorece los calculos de acido trico, mientras que un pH alto favorece los de
fosfato de calcio).

2. Nucleacion: A partir de la solucion sobresaturada, se forman los primeros niicleos de cristal
solido. Este proceso puede ser homogéneo (cristales del mismo tipo) o heterogéneo (cristales
que se forman sobre una superficie preexistente, como células descamadas o otros cristales).

3. Crecimiento y Agregacion: Los nticleos de cristal crecen por la aposicion de mas solutos y
se agregan entre si para formar particulas de mayor tamafio. La deficiencia de inhibidores
como el citrato facilita este proceso.

4. Retencion del Cristal: Los cristales o agregados de cristales deben ser retenidos en una zona
del rindén, cominmente en los tibulos colectores o anclados a las placas de Randall en la
papila renal, para tener tiempo suficiente de crecer y convertirse en un calculo clinicamente
significativo (Khan et al., 2021).

Las distintas composiciones de los calculos (oxalato de calcio monohidratado y dihidratado, fosfato
amoénico magnésico o estruvita, acido urico, cistina) se asocian a diferentes desérdenes metabdlicos,
genéticos o infecciosos subyacentes.

Diagnéstico Clinico, Laboratorial e Imagenologico
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Un diagnostico preciso es fundamental para planificar el tratamiento quirtrgico.

e Diagnéstico Clinico: La presentacion clasica es el colico renoureteral, un dolor agudo, de
tipo colico, localizado en el flanco que puede irradiar hacia la region inguinal y los genitales.

Suele acompaiiarse de sintomas vegetativos como nauseas y vomitos. La hematuria (macro o
microscépica) es un signo muy frecuente. En el examen fisico, el signo de pufiopercusion
lumbar positiva es caracteristico.

e Diagnéstico Laboratorial:

o

Analisis de orina: Esencial para detectar hematuria, leucocituria, bacteriuria y
cristales. El pH urinario puede orientar sobre la composicion del calculo.

Cultivo de orina: Mandatorio si se sospecha infeccion, especialmente antes de
cualquier procedimiento invasivo.

Analisis de sangre: Evalua la funcion renal (creatinina, tasa de filtracion glomerular),
recuento leucocitario (infeccion) y niveles de calcio, fosforo y acido trico.

Estudio metabdlico: En pacientes con litiasis recurrente o de alto riesgo, se
recomienda un estudio metabolico completo con recoleccion de orina de 24 horas
para cuantificar la excrecion de calcio, oxalato, citrato, acido tirico y otros factores de
riesgo.

e Diagnéstico Imagenologico:

o

Tomografia Computarizada (TC) sin contraste: Es el estandar de oro (gold
standard) para el diagnostico de la urolitiasis. Tiene una sensibilidad (>95%) y
especificidad (>97%) muy altas para detectar casi todos los tipos de célculos.
Proporciona informacion crucial para la planificacion quirdrgica: tamafio exacto del
calculo, localizacién (calicial, pélvico, ureteral), densidad medida en Unidades
Hounsfield (HU), que predice la fragilidad del célculo, y la distancia piel-calculo
(SSD, skin-to-stone distance) (Skolarikos et al., 2022).

Ecografia renal: Es un método no invasivo y sin radiacion, atil como primera linea
de evaluacion, especialmente en mujeres embarazadas y nifios. Es excelente para
detectar calculos renales y la hidronefrosis secundaria, pero tiene una sensibilidad
limitada para calculos ureterales.

Radiografia simple de abdomen (KUB): Util para el seguimiento de calculos
radiopacos (la mayoria, excepto los de 4cido tirico puro) y para evaluar la posicion de
catéteres. Su sensibilidad es baja en comparacion con la TC.

Tratamiento Quirdrgico

Indicaciones para la Intervencion Quirurgica

La intervencidn activa para la remocion de un calculo renal esta indicada en las siguientes situaciones
(EAU Guidelines, 2024; Pearle et al., 2024):

e Calculos sintomaticos con dolor que no responde al tratamiento médico.
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o Obstruccion del tracto urinario, con o sin deterioro de la funcion renal.

e Infeccion asociada (pionefrosis, urosepsis), que requiere drenaje urgente seguido de
tratamiento definitivo.

e Tamafio del calculo: Generalmente, calculos > 10 mm tienen una baja probabilidad de paso
espontaneo.

e Crecimiento documentado del calculo.

e Necesidades del paciente (p. ¢j., profesiones como pilotos de avion que requieren estar libres
de calculos).

e Comorbilidades que contraindican la espera (p. €j., rifion tinico, inmunosupresion).
Técnicas Quiruargicas
Litotricia Extracorpdrea por Ondas de Choque (LEOC)

La LEOC es el procedimiento menos invasivo. Utiliza ondas de choque generadas externamente, que
se enfocan sobre el calculo bajo guia radiologica o ecografica. La energia de las ondas fragmenta el
calculo en particulas mas pequefias que pueden ser eliminadas espontaneamente.

e Ventajas: No invasiva, se realiza de forma ambulatoria, baja tasa de complicaciones graves.

e Desventajas: Tasa de éxito (stone-free rate, SFR) inferior a las técnicas endoscopicas,
especialmente para calculos > 20 mm, calculos del polo inferior, calculos duros (densidad >
1000 HU) y en pacientes obesos (SSD elevada). Puede requerir multiples sesiones.
Contraindicada en el embarazo y en pacientes con trastornos de la coagulacion no corregidos.

e Indicaciones principales: Calculos renales < 20 mm localizados en la pelvis renal o calices
superiores/medios, con una densidad favorable.

Ureteroscopia Flexible (URS)

La URS implica la insercion de un endoscopio delgado y flexible (ureteroscopio) a través de la uretra
y la vejiga hasta el uréter y el rifion. Una vez visualizado el calculo, se utiliza una fibra laser
(generalmente Holmium:YAG o Tulio) para fragmentarlo. Los fragmentos pueden extraerse con una
cesta o dejarse para su eliminacion espontanea.

e Ventajas: Alta SFR para calculos de tamafio pequefio a moderado (< 20 mm), abordaje de
calculos en cualquier localizacidon (incluido el polo inferior), tratamiento de calculos no
visibles en radiografia.

e Desventajas: Procedimiento invasivo que requiere anestesia general. Alta probabilidad de
necesitar un catéter ureteral (doble J) postoperatorio, que puede causar morbilidad (sintomas
irritativos, dolor). Riesgo de lesiones ureterales (perforacion, estenosis a largo plazo).

e Indicaciones principales: Calculos renales < 20 mm, especialmente aquellos en el polo
inferior o cuando la LEOC esta contraindicada o ha fallado. Es el tratamiento de eleccion para
la mayoria de los calculos ureterales.

Nefrolitotomia Percutianea (NLPC)
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La NLPC es el procedimiento de eleccion para célculos renales grandes y complejos. Implica la
creacion de un tracto de acceso directo desde la piel de la espalda hasta el sistema colector del rifion.

A través de este tracto, se introduce un nefroscopio para visualizar y extraer el calculo. La
fragmentacion se puede realizar con dispositivos ultrasonicos, neumaticos o laser.

Ventajas: La SFR mas alta (>90%) para céalculos grandes (> 20 mm) y coraliformes
(staghorn). Permite la remocion completa de grandes volumenes de célculo en una sola
sesion.

Desventajas: Es la técnica mas invasiva de las tres principales. Requiere hospitalizacion.
Tiene una mayor tasa de complicaciones, incluyendo sangrado (con riesgo de necesidad de
transfusion o embolizacion arterial), lesion de o6rganos adyacentes (pleura, colon), sepsis y
extravasacion de liquido.

Variaciones Modernas: La Mini-NLPC y Ultra-Mini-NLPC utilizan tractos de acceso mas
pequefios, lo que puede reducir el sangrado y el dolor postoperatorio, siendo una opcion
excelente para calculos de tamafo intermedio (10-20 mm) (Jones et al., 2023).

Indicaciones principales: Calculos renales > 20 mm, calculos coraliformes, céalculos en
diverticulos caliciales, o cuando otras técnicas han fracasado.

Cirugia Laparoscopica, Robotica y Abierta

Estos procedimientos se reservan para una minoria muy selecta de casos en la era moderna.

Cirugia Abierta (Pielolitotomia, Nefrolitotomia): Practicamente obsoleta, se considera solo
para célculos coraliformes extremadamente complejos en los que la NLPC ha fallado o no es
factible, o en combinacién con cirugia reconstructiva (p. €j., pieloplastia).

Cirugia Laparoscopica/Roboética: La pielolitotomia laparoscopica o asistida por robot puede
ser una opcion para calculos pélvicos grandes y uUnicos, especialmente si coexiste una
obstruccion de la unidn ureteropélvica que requiera correccion simultanea. Ofrece las ventajas
de la minima invasion (menor dolor, recuperacion mas rapida) en comparacion con la cirugia
abierta (Zhu et al., 2022).

Complicaciones por Técnica

Las complicaciones se clasifican comunmente utilizando el sistema de Clavien-Dindo.

LEOC: Dolor, hematuria, "calle litidsica" (obstruccion ureteral por fragmentos), hematoma
renal (raro), infeccion. La mayoria son de bajo grado (Clavien I-II).

URS: Dolor por el catéter doble J (muy comun), infeccion/sepsis (riesgo de ~5%), lesion
ureteral (perforacion, avulsion), estenosis ureteral a largo plazo (<1%). Las complicaciones
graves (Clavien >III) son infrecuentes (Teh et al., 2021).

NLPC: Sangrado que requiere transfusion (5-10%), sepsis (~3%), extravasacion de
orina/urinoma, complicaciones toracicas (hidrotérax, neumotorax) si el acceso es supracostal
(5-15%), lesion de oOrganos adyacentes (raro). La tasa de complicaciones es directamente
proporcional a la complejidad del calculo (Geraghty et al., 2020).
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Resultados Esperados y Analisis Comparativo

La eleccion de la técnica se basa en un equilibrio entre la eficacia (SFR) y la morbilidad
(complicaciones).

e Para calculos <20 mm:

o Polo superior/medio: LEOC y URS ofrecen SFR similares, pero la LEOC es menos
invasiva. La decision puede basarse en la densidad del calculo (HU) y la preferencia
del paciente.

o Polo inferior (10-20 mm): La URS y la Mini-NLPC muestran SFR superiores a la
LEOC, cuya eficacia se ve mermada por la gravedad.

e Para calculos > 20 mm:

o La NLPC es el estandar de oro, con una SFR significativamente mayor que la URS o
la LEOC. Multiples sesiones de URS ("staged URS") pueden ser una alternativa en
pacientes seleccionados no aptos para NLPC, pero con mayor costo y morbilidad
asociada al catéter (Kang et al., 2021).

Recomendaciones Actuales de Guias Internacionales (EAU, AUA)

Las guias de practica clinica de la EAU y la AUA son la piedra angular para la toma de decisiones.
Aunque con matices, sus recomendaciones generales son congruentes (EAU Guidelines, 2024; Pearle
et al., 2024).

o Calculos renales asintomaticos no obstructivos < 15 mm: Se recomienda vigilancia activa.
El tratamiento puede considerarse si hay crecimiento, riesgo de infeccion, o por solicitud del
paciente.

e Calculos renales sintomaticos:

o <20 mm: La LEOC o la URS son las opciones de primera linea. La eleccion debe
individualizarse segin la localizacion del calculo (polo inferior favorece URS), la
densidad (alta HU favorece URS), y la anatomia del paciente.

o > 20 mm: La NLPC es el tratamiento de primera linea recomendado debido a su
superior SFR.

e Calculos del polo inferior:
o <10 mm: LEOC o URS.

o >10 mm: URS o NLPC se recomiendan sobre la LEOC.

e Calculos coraliformes: La NLPC es el tratamiento de eleccion, a menudo requiriendo
accesos multiples o terapias combinadas (NLPC + URS).

Algoritmo Clinico de Decision Quirurgica (Descripcion Textual)
1. Evaluacién Inicial: Paciente con diagnéstico de litiasis renal por TC sin contraste.

Caracterizar el calculo: tamafio, ntimero, localizacion, densidad (HU), y anatomia renal.

11
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2. Determinar Urgencia: /Existen signos de obstruccion severa, infeccion (fiebre,
leucocitosis), dolor incontrolable, o rifién unico obstruido?

o SI: Proceder a drenaje urinario urgente mediante catéter doble J o nefrostomia
percutanea. La urosepsis es una emergencia médica que requiere estabilizacion
hemodinamica y antibioticoterapia de amplio espectro. El tratamiento definitivo del
calculo se pospone.

o NO: Proceder a la planificacion del tratamiento electivo.
3. Planificacion Electiva basada en Tamaifio y Localizacion:
o Calculo <20 mm:

m Localizacion en Pelvis o Calices Superiores/Medios: Evaluar densidad. Si
HU < 1000 y SSD favorable, LEOC es una excelente opcion. Si HU > 1000 o
LEOC contraindicada/no deseada, URS es la alternativa.

m Localizacion en Polo Inferior:
m  Si<10 mm: LEOC o URS son opciones validas.

m  Si 10-20 mm: URS o Mini-NLPC son preferibles a la LEOC por
mayor SFR.

o Cilculo > 20 mm (incluyendo coraliformes parciales):

m NLPC es el tratamiento de primera linea. Considerar variaciones
(Mini-NLPC) segtin la morfologia del calculo.

o Calculo Coraliforme Completo (Staghorn):

m NLPC es el estandar. Puede requerir multiples tractos o procedimientos
secuenciales (staged PCNL). La terapia multimodal (NLPC seguida de URS
o LEOC para fragmentos residuales) es a menudo necesaria.

4. Casos Especiales: En presencia de anomalias anatomicas (p. €j., rifién en herradura, estenosis
de la union ureteropélvica), la cirugia laparoscopica/robotica puede ser considerada.

5. Discusion con el Paciente: Es fundamental discutir las opciones, las tasas de éxito esperadas,
los riesgos y beneficios de cada procedimiento para tomar una decision compartida.

Conclusiones

El abordaje quirGrgico de la litiasis renal ha evolucionado hacia un paradigma de minima invasion,

donde la personalizacion del tratamiento es la clave del éxito. La seleccion de la técnica adecuada ya

no se basa Unicamente en el tamafio del célculo, sino en una evaluacion integral que incluye la

localizacion, la composicion estimada por la densidad tomografica, la anatomia del paciente y sus
comorbilidades. La NLPC sigue siendo el pilar para la enfermedad litidsica de gran volumen, mientras
que la URS flexible se ha consolidado como una herramienta versatil y altamente eficaz para una

amplia gama de célculos de tamafio pequefio y mediano. La LEOC mantiene su rol para casos

seleccionados y bien indicados.
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El cumplimiento de las guias de practica clinica de la AUA y la EAU proporciona un marco so6lido
para la toma de decisiones, optimizando la tasa de éxito y minimizando la morbilidad. El futuro del

tratamiento quirurgico de la litiasis renal probablemente se dirija hacia una mayor miniaturizacion de
los instrumentos (Micro-NLPC), el desarrollo de nuevas tecnologias de litotricia laser mas eficientes y
seguras, y la integracion de la robdtica para mejorar la precision y ergonomia en procedimientos

complejos. La formacion continua y la evaluacion critica de los propios resultados son imperativos
para el ur6logo moderno en la busqueda de la excelencia en el manejo de esta prevalente patologia.
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Anexos

Tabla 1. Analisis Comparativo de Técnicas Quirurgicas para Litiasis Renal.

Minimamente invasiva

Invasividad No invasiva L Invasiva (percutanea)
(endoscopica)
Anestesia Sedacion o general General General
., Calculos < 20mm, HU < Ciélculos < 20mm, Calculos > 20mm,
Indicacion Ideal . . . ., .
1000, no en polo inferior cualquier localizacion  coraliformes

Ventajas

Desventajas

SFR Tipica

Necesidad de
Stent

Ambulatoria,
morbilidad, repetible

baja

Menor SFR, limitada por
tamano/densidad/obesidad

50-85% (variable)

Rara

Fuente: Elaboracion Propia

Alta SFR,
todo el sistema colector

acceso a

Necesidad de catéter,
riesgo de lesion
ureteral
85-95%

Muy frecuente

La SFR mas alta para
calculos grandes

Mayor riesgo de
complicaciones
(sangrado,  sepsis),
hospitalizacion

>90%

Frecuente (tubo de
nefrostomia)

Tabla 2. Resumen de Complicaciones Potenciales y su Gradacion (Clavien-Dindo).

LEOC

Hematuria transitoria, dolor leve,
que

nauseas. "Calle litiasica"

requiere URS (Clavien IIIb).
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Hematoma renal sintomatico que requiere
intervencion (Clavien Illa/b), sepsis (raro).
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Dolor por catéter doble J,
URS hematuria, infeccion urinaria no
complicada.

Dolor, fiebre postoperatoria,
NLPC sangrado que no requiere
transfusion.

Fuente: Elaboracion Propia
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Sepsis/shock séptico (Clavien IV), lesion
ureteral que requiere reintervencion (p. €j.,
reimplante) (Clavien IIIb).

Sangrado que requiere transfusion
(Clavien II) o embolizacion (Clavien Il1a),
sepsis/shock séptico (Clavien 1V), lesion
de organos adyacentes que requiere
cirugia (Clavien IIIb).
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Capitulo 2: Incontinencia Urinaria Masculina y Femenina: Manejo
Integral desde la Urodinamia hasta la Cirugia Funcional

Mauricio David Ramirez Pineda

Meédico Cirujano Universidad de las Américas
Meédico Residente

Introduccion

La incontinencia urinaria (IU), definida por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) como la
queja de cualquier pérdida involuntaria de orina, representa una de las condiciones uroldgicas y
ginecologicas mas prevalentes y con mayor impacto en la calidad de vida a nivel mundial (Abrams et
al., 2019). Lejos de ser una consecuencia inevitable del envejecimiento, la IU es una patologia
compleja con una etiologia multifactorial que afecta a hombres y mujeres de todas las edades. Su
abordaje ha evolucionado desde una actitud pasiva y de simple manejo de los sintomas hacia un
enfoque proactivo, diagndstico y terapéutico integral que busca restaurar la funcion del tracto urinario
inferior y mejorar sustancialmente el bienestar del paciente. Este capitulo ofrece una revision
exhaustiva y actualizada del manejo de la incontinencia urinaria, abarcando desde sus fundamentos
epidemiologicos, anatomicos y fisiologicos hasta las fronteras del diagnostico urodinamico y las mas
sofisticadas técnicas de cirugia funcional y reconstructiva, con un enfoque diferenciado por género y
basado en la evidencia de las guias de practica clinica mas recientes.

El manejo contemporaneo de la IU exige un conocimiento profundo de la intrincada interaccion entre
el detrusor, los esfinteres y el suelo pélvico. Por ello, la evaluacién diagndstica se ha convertido en
una piedra angular, donde la historia clinica detallada y la exploracion fisica se complementan con
herramientas objetivas. Entre ellas, el estudio urodinamico se erige como el estindar de oro para
descifrar la fisiopatologia subyacente en casos complejos, permitiendo una clasificacion precisa de la
incontinencia y, por ende, una seleccion terapéutica verdaderamente personalizada (Gammie et al.,
2022).

El arsenal terapéutico es vasto y escalonado. Se inicia con medidas conservadoras, como la terapia
conductual y la rehabilitacion del suelo pélvico, que constituyen la primera linea de tratamiento con
una solida base de evidencia (Dumoulin et al., 2020). Las opciones farmacologicas, principalmente
para la incontinencia de urgencia, han visto avances significativos con la introduccion de nuevas
clases de farmacos que mejoran el perfil de tolerabilidad (Salazar-Garcia et al., 2021). Finalmente,
cuando el tratamiento conservador o farmacologico resulta insuficiente, la cirugia funcional y
reconstructiva ofrece soluciones altamente eficaces. Técnicas como los slings mediouretrales en
mujeres, el esfinter urinario artificial en hombres, y la neuromodulacion sacra para ambos sexos han
revolucionado el pronéstico de los pacientes con incontinencia severa, ofreciendo tasas de éxito
elevadas y duraderas (Ford et al., 2019; Rodriguez-Socarras et al., 2021).

Este capitulo se adentra en cada una de estas areas con un lenguaje técnico y un enfoque académico,
proporcionando al clinico las herramientas necesarias para un manejo integral, diferenciado y basado
en la mejor evidencia cientifica disponible, en concordancia con las directrices de las principales
sociedades urologicas internacionales.

Marco Teorico

Epidemiologia
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La epidemiologia de la IU exhibe una marcada variabilidad global, influenciada por la metodologia de
los estudios, las definiciones utilizadas y las caracteristicas demograficas de las poblaciones. A nivel
mundial, la prevalencia es significativamente mayor en el sexo femenino. Se estima que afecta a un
rango del 10% al 50% de las mujeres adultas, con picos de incidencia que se correlacionan con
eventos vitales como el embarazo, el parto y la menopausia (Milsom et al., 2023). En hombres, la
prevalencia es menor, oscilando entre el 3% y el 11%, aunque aumenta drasticamente después de
procedimientos quirtrgicos pélvicos, especialmente la prostatectomia radical, donde la incontinencia
de esfuerzo puede afectar hasta al 60% de los pacientes en el postoperatorio inmediato (Goebell et al.,
2020).

En América Latina, aunque los datos son mas heterogéneos, los estudios disponibles sugieren una
problematica de salud publica de magnitud similar. Una revision sistematica sobre la prevalencia en
mujeres latinoamericanas ha mostrado cifras que van desde el 25% hasta mas del 40% en mujeres de
mediana y avanzada edad (Botero & Bedoya, 2020). Los factores de riesgo identificados en esta
poblacion son consistentes con los reportados a nivel global: paridad elevada, parto vaginal, obesidad,
diabetes mellitus y antecedentes de cirugia pélvica. En hombres latinoamericanos, la IU asociada a la
cirugia prostatica sigue siendo la causa predominante, con un impacto considerable en la calidad de
vida en una regidn con creciente acceso a tratamientos para el cancer de prostata (Srougi et al., 2022).

Anatomia y Fisiologia del Piso Pélvico y Tracto Urinario Inferior

La continencia urinaria es el resultado de una compleja y coordinada interaccion entre el sistema
nervioso central y periférico y las estructuras anatomicas del tracto urinario inferior (TUI). El TUI se
compone de la vejiga (musculo detrusor) y la uretra, que en el hombre incluye el esfinter liso
preprostatico y el esfinter estriado externo, y en la mujer, un complejo esfinteriano uretral.

La fase de llenado vesical es un proceso de baja presion, posible gracias a dos mecanismos
fundamentales: la inhibicion simpdatica (nervio hipogéastrico, T10-L2) sobre el musculo detrusor,
promoviendo su relajacion, y la estimulacion del complejo esfinteriano, y la alta compliance o
distensibilidad de la pared vesical. Simultaneamente, el sistema nervioso somatico (nervio pudendo,
S2-S4) mantiene una contraccion tonica del esfinter uretral estriado y de la musculatura del suelo
pélvico (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). El suelo pélvico, compuesto por el diafragma pélvico
(principalmente el musculo elevador del ano) y el diafragma urogenital, proporciona un soporte
estructural indispensable que posiciona adecuadamente el cuello vesical y la uretra, permitiendo una
transmision eficiente de la presion intraabdominal para mantener el cierre uretral durante los
esfuerzos.

La fase de vaciado (miccion) es un reflejo coordinado que se inicia voluntariamente. Comienza con la
relajacion del esfinter uretral estriado y del suelo pélvico, seguida de una contraccion sostenida del
musculo detrusor, mediada por el sistema nervioso parasimpatico (nervios pélvicos, S2-S4) a través de
receptores muscarinicos (principalmente M3). Este proceso requiere la inhibicion de las senales
simpaticas y somaticas y es orquestado por el centro pontino de la miccion en el tronco encefalico,
que actia como un conmutador entre las fases de llenado y vaciado (Fowler et al., 2008).

La disfuncion en cualquiera de estos componentes anatomicos o neurologicos puede conducir a la
incontinencia.

Clasificacion de la Incontinencia Urinaria
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La clasificacion de la IU es fundamental para orientar el diagnéstico y el tratamiento. La ICS propone

una clasificacion basada en los sintomas y hallazgos urodindmicos (Abrams et al., 2019):

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE): Es la pérdida involuntaria de orina asociada a
un esfuerzo fisico, estornudo o tos. Fisiopatologicamente, se debe a dos mecanismos
principales, que a menudo coexisten:

o Hipermovilidad Uretral: Un soporte deficiente del suelo pélvico provoca un
descenso y rotacion del cuello vesical y la uretra proximal durante los aumentos de la
presion abdominal, impidiendo un cierre uretral eficaz. Es la causa mas comun en
mujeres.

o Deficiencia Esfinteriana Intrinseca (DEI): El mecanismo de cierre intrinseco de la
uretra estd dafiado. Es la causa principal de IUE en hombres post-prostatectomia y
también se presenta en mujeres con cirugias pélvicas previas, atrofia severa o
condiciones neurologicas.

Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU): Es la pérdida involuntaria de orina acompafiada
o inmediatamente precedida por "urgencia", una necesidad subita e imperiosa de orinar que es
dificil de diferir. El hallazgo urodinamico asociado es la hiperactividad del detrusor (HD), que
se define como contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de llenado. Cuando la
HD es de causa desconocida, se denomina idiopatica. El conjunto de sintomas de urgencia,
con o sin IUU, usualmente con frecuencia urinaria y nicturia, se conoce como sindrome de
vejiga hiperactiva (SVH).

Incontinencia Urinaria Mixta (IUM): Coexistencia de sintomas de IUE e IUU. Es una
presentacion muy frecuente, especialmente en mujeres, y su manejo requiere abordar ambos
componentes.

Incontinencia por Rebosamiento (Overflow Incontinence): Es la pérdida involuntaria de
orina asociada a una vejiga sobredistendida, en ausencia de actividad del detrusor. Ocurre
cuando la presion intravesical por el volumen acumulado supera la presion de cierre uretral.
Las causas mas comunes son la obstruccion del tracto de salida (e.g., hiperplasia prostatica
benigna, estenosis uretral) o un detrusor hipoactivo o acontractil (e.g., por neuropatia
diabética, lesion medular).

Incontinencia Urinaria Funcional: Ocurre en pacientes con un tracto urinario
funcionalmente normal, pero que presentan barreras fisicas (e.g., inmovilidad severa, artritis)
o cognitivas (e.g., demencia, delirio) que les impiden llegar al bafio a tiempo.

Evaluacion Diagndstica

Una evaluacion sistematica y exhaustiva es crucial para establecer un diagnoéstico preciso, identificar

factores de riesgo reversibles y disefiar un plan de tratamiento individualizado.

Historia Clinica y Exploracién Fisica

La anamnesis es la herramienta diagnoéstica mas importante. Debe caracterizar detalladamente la

incontinencia: tipo (esfuerzo, urgencia, mixta), frecuencia, severidad (utilizando herramientas como el

pad test o test de la compresa), duracion, factores desencadenantes y el impacto en la calidad de vida
(mediante cuestionarios validados como el ICIQ-SF o el P-QoL). Es fundamental investigar sobre
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antecedentes gineco-obstétricos (partos, tipo, peso de los recién nacidos), cirugias pélvicas
(histerectomia, cirugia prostatica, cirugia de incontinencia previa), comorbilidades (diabetes,
enfermedades neurologicas, EPOC), medicacion actual (diuréticos, alfabloqueantes, antipsicoticos) y
habitos de vida (ingesta hidrica, cafeina, alcohol, tabaquismo). El uso de un diario miccional durante 3
a 7 dias es una herramienta objetiva y de bajo costo que proporciona informacion invaluable sobre la
frecuencia, los volumenes miccionales, los episodios de incontinencia y la ingesta de liquidos.

La exploracion fisica debe ser completa. En el abdomen, se buscaran masas, globos vesicales o
cicatrices. En la mujer, la exploracion ginecoldgica es mandatoria para evaluar la presencia de atrofia
urogenital, prolapso de 6rganos pélvicos (mediante la clasificacion POP-Q) y para realizar la prueba
de esfuerzo con la vejiga llena (observar la pérdida de orina sincrénica con la tos). Se debe evaluar la
funcion de la musculatura del suelo pélvico (escala de Oxford modificada). En el hombre, el tacto
rectal es esencial para valorar la prostata y el tono del esfinter anal. En ambos sexos, una exploracion
neurologica basica, evaluando los reflejos sacros (anal y bulbocavernoso) y la sensibilidad perineal, es
necesaria para descartar una causa neurologica evidente.

Estudios Complementarios

e Anailisis de orina y urocultive: Indispensables para descartar infeccion del tracto urinario,
hematuria o glucosuria, que pueden causar o exacerbar los sintomas.

o Medicion del residuo post-miccional (RPM): Se puede realizar mediante ecografia o
cateterismo. Un RPM elevado (>100-150 ml) sugiere una disfuncion del vaciado vesical
(obstruccion o hipocontractilidad del detrusor) y es una consideracidon crucial antes de
cualquier tratamiento, especialmente quirirgico (EAU Guidelines, 2024).

e Ecografia del tracto urinario: Permite evaluar la morfologia de rifiones y vejiga, asi como
medir el RPM. La ecografia perineal o introital puede valorar dindAmicamente la movilidad del
cuello vesical y detectar slings o mallas previamente implantadas.

e Cistoscopia: Indicada en casos de hematuria, sintomas irritativos severos, sospecha de fistula
o patologia intravesical (e.g., tumor, calculo), o en la evaluacion de complicaciones de
cirugias previas.

Urodinamia: Indicaciones, Tipos y Resultados

El estudio urodindmico (EUD) es una evaluacion funcional del tracto urinario inferior que mide
presiones y flujos durante las fases de llenado y vaciado. No es necesario en todos los pacientes, pero
es fundamental en situaciones especificas para clarificar la fisiopatologia y guiar la terapia (Gammie
et al., 2022).

Indicaciones principales para el EUD:
1. Incongruencia entre los sintomas y los hallazgos clinicos.
2. Fracaso del tratamiento conservador o farmacologico.

3. Planificaciéon de un tratamiento invasivo (cirugia), especialmente si hay sintomas mixtos,
sospecha de disfuncion del vaciado o antecedentes de cirugia pélvica.

4. Sospecha de incontinencia de causa neurologica.

5. Evaluacién de complicaciones postquirurgicas.
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Tipos de estudios urodinamicos:

Uroflujometria: Mide el volumen de orina vaciado por unidad de tiempo. Es una prueba no
invasiva que evalia la fase de vaciado. Un flujo maximo (Qmax) bajo puede indicar
obstruccion o hipocontractilidad del detrusor.

Cistomanometria de llenado: Evalua la fase de almacenamiento. Se infunde suero salino en
la vejiga a través de un catéter, midiendo simultaneamente la presion intravesical (Pves) y la
presion abdominal (Pabd). La presion del detrusor (Pdet) se calcula como Pdet = Pves - Pabd.
Durante este estudio se evalua:

o Sensibilidad vesical: Primer deseo miccional, deseo normal, deseo imperioso.

o Compliance vesical: El cambio de volumen dividido por el cambio en la presion del
detrusor (DeltaV/DeltaP_textdet). Una baja compliance es peligrosa para el tracto
urinario superior.

o Hiperactividad del detrusor (HD): Se observan contracciones fasicas o terminales
de la Pdet, que pueden ser espontaneas o provocadas y pueden reproducir la urgencia
y la incontinencia del paciente.

o Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Urodinamica (IUE-U): Se demuestra la
pérdida de orina a través de la uretra sincronica con el aumento de la Pabd (tos,
Valsalva) en ausencia de contraccion del detrusor. Se puede medir la presion de punto
de fuga de Valsalva (VLPP), que es la Pves mas baja a la que se produce la fuga. Un
VLPP < 60 cmH-O sugiere una deficiencia esfinteriana intrinseca severa.

Estudio de presion-flujo: Evalua la fase de vaciado midiendo simultdneamente el flujo
urinario y la Pdet. Permite diferenciar entre una obstruccion del tracto de salida (Qmax bajo
con Pdet alta) y una hipocontractilidad del detrusor (Qmax bajo con Pdet baja).

La videourodinamia, que combina el EUD con iméagenes radiologicas, es el estandar de oro, ya que
permite correlacionar los hallazgos de presion y flujo con la anatomia funcional del tracto urinario

inferior en tiempo real.

Tratamiento Integral

El tratamiento de la IU debe ser escalonado, comenzando por las opciones menos invasivas.

Conductual y Conservador

La primera linea de tratamiento para todos los tipos de IU, recomendada por todas las guias clinicas
(EAU, AUA), incluye (Dumoulin et al., 2020):

Modificaciones del estilo de vida: Ajuste de la ingesta de liquidos (evitar la sobreingesta y la
restriccion excesiva), reduccion del consumo de irritantes vesicales (cafeina, alcohol, bebidas
carbonatadas), manejo del estrefiimiento y pérdida de peso en pacientes con sobrepeso u
obesidad (una pérdida del 5-10% del peso corporal puede reducir significativamente los
episodios de IU).

Entrenamiento vesical (Bladder Training): Es la principal terapia para la [UU. Consiste en
un programa estructurado para aumentar progresivamente el intervalo entre micciones,
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utilizando técnicas de supresion de la urgencia (e.g., contracciones rapidas del suelo pélvico,
distraccion mental). El objetivo es restablecer el control cortical sobre el reflejo miccional.

Terapia Fisica del Suelo Pélvico

Realizada por un fisioterapeuta especializado, es el tratamiento de primera linea para la IUE y un
componente importante en la [IUM. La evidencia que respalda su eficacia es robusta (Dumoulin et al.,
2020).

e Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico (EMSP): Conocidos
como ejercicios de Kegel, buscan mejorar la fuerza, la resistencia y la coordinacion de estos
musculos para proporcionar un mejor soporte uretral. Un programa supervisado es
significativamente mas eficaz que la simple entrega de un folleto.

e Biofeedback: Utiliza sensores (vaginales o anales) o ecografia para proporcionar al paciente
una retroalimentacion visual o auditiva de la contracciéon de su suelo pélvico, mejorando la
propiocepcion y la correcta ejecucion de los ejercicios.

e Electroestimulacion: Aplicacion de una corriente eléctrica de baja frecuencia a través de
sondas vaginales o anales para provocar una contraccion pasiva de los musculos del suelo
pélvico o para modular los reflejos nerviosos (similar a la neuromodulaciéon del nervio tibial
posterior).

Tratamiento Farmacologico
e Para la Incontinencia de Urgencia / Vejiga Hiperactiva:

o Antimuscarinicos (o Anticolinérgicos): (Oxibutinina, tolterodina, solifenacina,
fesoterodina). Bloquean los receptores muscarinicos en el detrusor, reduciendo las
contracciones involuntarias. Su principal limitacion son los efectos secundarios (boca
seca, estrefiimiento, vision borrosa, riesgo de deterioro cognitivo en ancianos).

o Agonistas de los receptores beta_3-adrenérgicos: (Mirabegron, Vibegron). Relajan
el detrusor al estimular los receptores beta_3. Tienen un perfil de efectos secundarios
mas favorable, con menor incidencia de boca seca y estrefiimiento. Son una excelente
opcion de primera o segunda linea farmacologica (Salazar-Garcia et al., 2021). La
combinacién de un antimuscarinico a dosis bajas con un agonista beta 3 ha
demostrado mayor eficacia que la monoterapia en algunos pacientes.

e Para la Incontinencia de Esfuerzo: No existe actualmente ningiin firmaco con aprobacion
universal y alta eficacia para la I[UE femenina. La duloxetina, un inhibidor de la recaptacion
de serotonina y noradrenalina, ha demostrado una eficacia modesta pero puede considerarse
en mujeres que no son candidatas o rechazan la cirugia. Su uso estd limitado por los efectos
adversos (nduseas). En mujeres postmenopausicas con atrofia urogenital, los estrogenos
topicos (vaginales) pueden mejorar los sintomas de urgencia y, en menor medida, de esfuerzo,
al mejorar el trofismo de la mucosa uretral y vaginal.

Técnicas Quirirgicas y Minimamente Invasivas

Cuando las terapias conservadoras fallan, se consideran las opciones invasivas, cuya eleccion depende
del tipo y severidad de la IU, el sexo del paciente, sus comorbilidades y expectativas.
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Para la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Femenina:

Slings (cabestrillos) Mediouretrales Sintéticos: Son el estandar de oro actual para la IUE
femenina por su alta eficacia (80-90% de curacién/mejoria a largo plazo) y menor morbilidad
comparada con técnicas mas antiguas (Ford et al., 2019). Consisten en una cinta de
polipropileno monofilamento macroporoso tipo 1 que se coloca debajo de la uretra media sin
tension.

o Sling Retropubico (TVT - Tension-free Vaginal Tape): La cinta pasa desde la
vagina por el espacio retropubico y sale por dos pequefias incisiones suprapubicas.
Ofrece excelentes tasas de curacion, especialmente en pacientes con DEIL.

o Sling Transobturador (TOT/TVT-0): La cinta pasa a través del foramen obturador,
saliendo por la ingle. Tiene un riesgo tedricamente menor de lesion vesical o
intestinal, pero puede asociarse a dolor inguinal transitorio. Es altamente eficaz para
la IUE por hipermovilidad uretral.

Agentes de Carga Periuretrales (Bulking Agents): Inyeccion de sustancias (e.g.,
copolimero de dextranomero/acido hialurénico) en la submucosa uretral para aumentar la
coaptacion. Es un procedimiento minimamente invasivo, ideal para pacientes fragiles, con
anestesia local. Su eficacia es menor y menos duradera que los slings, a menudo requiriendo
reinyecciones.

Colposuspension de Burch: Procedimiento abdominal (abierto o laparoscdpico) que
suspende la pared vaginal parauretral a los ligamentos de Cooper, elevando y estabilizando la
uretra. Ha sido desplazado en gran medida por los slings debido a su mayor invasividad.

Para la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Masculina:

Esfinter Urinario Artificial (EUA - AMS 800™): Es el estandar de oro para la IUE
masculina moderada a severa (pérdida > 400 g/24h o uso de > 3-4 pafios/dia)
(Rodriguez-Socarras et al., 2021). Consiste en tres componentes: un manguito oclusivo
alrededor de la uretra bulbar, un balén regulador de presion en el espacio prevesical y una
bomba de control en el escroto. Ofrece las tasas de continencia mas altas (>80-90%).
Requiere destreza manual y cognitiva por parte del paciente.

Slings Masculinos: Son una opcion para la IUE leve a moderada en pacientes sin
antecedentes de radioterapia. Pueden ser compresivos (elevan y comprimen la uretra bulbar) o
reajustables. Son menos invasivos que el EUA pero con tasas de éxito inferiores,
especialmente en incontinencia severa (Bauer et al., 2019).

Para la Incontinencia de Urgencia Refractaria:

Onabotulinumtoxina A (B6tox®) Intravesical: Inyeccion de toxina botulinica en multiples
puntos del musculo detrusor mediante cistoscopia. Es un tratamiento de tercera linea
altamente eficaz para la IUU por HD idiopatica o neurogénica que no responde a farmacos.
Bloquea la liberacion de acetilcolina en la union neuromuscular, relajando el detrusor. Su
efecto es temporal (6-12 meses), requiriendo reinyecciones. El principal riesgo es la retencion
urinaria, que puede necesitar autocateterismo intermitente.
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e Neuromodulacion Sacra (NMS): Es un "marcapasos vesical". Implica la implantacion de un
electrodo cerca de la raiz nerviosa sacra S3, conectado a un generador de impulsos
subcutaneo. Modula los reflejos nerviosos que controlan la vejiga. Es un tratamiento de
tercera linea para la IUU refractaria, la retencion urinaria no obstructiva y la incontinencia
fecal. Se realiza en dos fases: una prueba percutdnea y, si hay >50% de mejoria, el implante
definitivo. Ofrece una solucion a largo plazo con altas tasas de éxito (Peters et al., 2019).

e Estimulacion del Nervio Tibial Posterior (PTNS): Opcion menos invasiva que la NMS.
Consiste en la estimulacion percutanea del nervio tibial (cerca del tobillo) con una aguja fina,
en sesiones semanales de 30 minutos durante 12 semanas, seguidas de un mantenimiento.
Modula los reflejos espinales de forma retrégrada. Es una alternativa segura para pacientes
que no desean o no son candidatos a tratamientos mas invasivos.

Enfoques Diferenciados por Género

El manejo de la IU requiere una perspectiva de género. En las mujeres, la IUE esta intimamente ligada
a la integridad del soporte pélvico y a los eventos obstétricos. El tratamiento quirurgico se centra en
restaurar el soporte uretral (slings). La IUU es muy prevalente y el manejo hormonal con estrogenos
topicos en la postmenopausia es una consideracion unica.

En los hombres, la IUE es casi exclusivamente iatrogénica, secundaria a un dafio del esfinter estriado
durante la cirugia prostatica. El tratamiento se enfoca en reemplazar la funcion esfinteriana (EUA) o
en mejorar la coaptacion uretral (slings). La obstruccion del tracto de salida por hiperplasia prostatica
benigna es una causa frecuente de sintomas de llenado (urgencia) y vaciado, que pueden resultar en
incontinencia por rebosamiento o de urgencia, un cuadro clinico menos comun en mujeres.

Complicaciones y Seguimiento a Largo Plazo

El tratamiento de la IU no esta exento de riesgos. Las complicaciones de los slings femeninos
incluyen la extrusion/exposicion de la malla en la vagina (1-3%), la erosion hacia la uretra o vejiga
(<1%), la disfuncion de vaciado o retencion urinaria (5-10%, generalmente transitoria), y el dolor
(inguinal o pélvico). La complicacion mas temida del EUA masculino es la infeccion del dispositivo
(que requiere su explantacion) y la erosion uretral. A largo plazo, puede haber atrofia tisular o fallo
mecanico que necesite una revision quirurgica (Rodriguez-Socarrés et al., 2021).

El seguimiento a largo plazo es crucial. Debe incluir una evaluacion objetiva (pad test) y subjetiva
(cuestionarios de calidad de vida y satisfaccion) del resultado. Se debe vigilar la aparicion de sintomas
de novo (e.g., urgencia de novo tras un sling) y la integridad de los implantes quirurgicos.

Analisis Comparativo entre Métodos

La eleccion del tratamiento debe basarse en una discusion informada con el paciente. Para la IUE
femenina, los slings mediouretrales ofrecen la mejor combinacion de eficacia y durabilidad para la
mayoria de las pacientes. Los agentes de carga son una opcion de menor morbilidad pero también de
menor eficacia, reservados para pacientes seleccionadas.

Para la IUE masculina, el EUA sigue siendo superior al sling en casos de incontinencia severa. El
sling es una excelente opcion para incontinencia leve-moderada, ofreciendo una cirugia mas sencilla y
sin necesidad de manipulacion por parte del paciente (Bauer et al., 2019).
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Para la IUU refractaria, la neuromodulacion sacra y la inyeccion de toxina botulinica tienen tasas de
eficacia similares. La eleccion depende del perfil del paciente: la NMS ofrece una solucién duradera
sin necesidad de intervenciones repetidas pero implica un implante permanente; el Botox es menos
invasivo inicialmente pero requiere reinyecciones y conlleva un riesgo significativo de necesitar
autocateterismo (Peters et al., 2019).

Recomendaciones Actuales de Guias Clinicas (EAU, AUA, ICS)

Las guias de practica clinica de la Asociacion Europea de Urologia (EAU), la Asociacion Americana
de Urologia (AUA) y la ICS son consistentes en sus recomendaciones principales (EAU Guidelines,
2024; Ford et al., 2019):

1. Evaluacién Inicial: Debe incluir historia clinica detallada, diario miccional, exploracion
fisica, analisis de orina y medicion del residuo post-miccional.

2. Primera Linea: Las terapias conservadoras (modificacion de habitos, entrenamiento vesical)
y la fisioterapia del suelo pélvico supervisada deben ofrecerse como tratamiento inicial para la
mayoria de los pacientes con IUE, IUU o I[UM.

3. Segunda Linea (IUU/SVH): Si la primera linea falla, se debe ofrecer tratamiento
farmacologico con agonistas beta 3 o antimuscarinicos.

4. Estudio Urodinamico: Se recomienda antes de un tratamiento invasivo, especialmente en
casos complejos.

5. Tercera Linea (IUU/SVH): Para pacientes refractarios a la farmacoterapia, se debe ofrecer
NMS o inyeccion de Onabotulinumtoxina A.

6. Cirugia para IUE:
o Mujeres: El sling mediouretral sintético es el procedimiento estandar.

o Hombres: El EUA es el estandar de oro para la IUE moderada-severa. Los slings son
una opcion para la IUE leve-moderada.

Conclusiones

La incontinencia urinaria es una condicion patoldgica tratable que no debe ser estigmatizada ni
aceptada como normal. El manejo exitoso se basa en un enfoque integral y personalizado que
comienza con una clasificacion precisa, fundamentada en una evaluacion diagnostica rigurosa que, en
casos seleccionados, debe incluir la urodinamia. El paradigma terapéutico actual es escalonado,
priorizando las intervenciones conservadoras y la fisioterapia como primera linea. Para los pacientes
que no responden, el arsenal farmacologico y, sobre todo, las técnicas quirurgicas funcionales, han
demostrado ser capaces de restaurar la continencia y la calidad de vida de forma segura y duradera. El
conocimiento profundo de las opciones disponibles, sus indicaciones, resultados y riesgos,
diferenciando las particularidades de cada género, es una competencia esencial para el urdlogo y el
ginecdlogo modernos en el manejo de esta prevalente condicion.
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Capitulo 3: Insuficiencia Cardiaca Cronica: Enfoque Diagnostico y
Terapéutico Integral en el Paciente Adulto
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) no es una enfermedad tunica, sino un sindrome clinico complejo
resultante de cualquier alteracion estructural o funcional del llenado o la eyeccion ventricular. Las
manifestaciones cardinales incluyen disnea, fatiga y retencion de fluidos (edema pulmonar y
esplacnico, edema periférico). Su diagnéstico formal requiere la presencia de sintomas y/o signos
caracteristicos, corroborados por evidencia objetiva de disfuncion cardiaca, ya sea sistdlica o
diastolica, idealmente mediante la medicion de péptidos natriuréticos elevados o pruebas de imagen
como el ecocardiograma (Heidenreich et al., 2022).

Relevancia Clinica y Epidemiologica

La IC es una pandemia global que afecta a mas de 64 millones de personas en todo el mundo, con una
prevalencia que continia en aumento debido al envejecimiento de la poblacion, la mayor
supervivencia tras infartos de miocardio y el mejor manejo de factores de riesgo como la hipertension
arterial (HTA) (Shah et al., 2017). La IC es una de las principales causas de hospitalizacion en adultos
mayores de 65 afios, generando una elevada tasa de reingresos y una mortalidad significativa. A los 5
afnos del diagnostico, la tasa de supervivencia es comparable a la de muchos tipos de cancer, rondando
el 50%.

Carga Sanitaria en América Latina y Global

Globalmente, la IC consume entre el 1% y el 2% del presupuesto total de salud en los paises
desarrollados, siendo los costos de hospitalizacion el principal motor de este gasto. En América
Latina, la situacion es particularmente desafiante. La region enfrenta una "transicion epidemioldgica"
con una alta carga tanto de enfermedades infecciosas como cronicas. La etiologia de la IC en
Latinoamérica presenta particularidades, con una mayor prevalencia de la enfermedad de Chagas en
ciertas areas, ademas de las causas isquémicas ¢ hipertensivas predominantes. El acceso limitado a
diagnosticos tempranos, terapias avanzadas y programas de rehabilitacion cardiaca exacerba la
morbimortalidad y los costos sanitarios, representando un reto mayusculo para los sistemas de salud
de la region (Bocchi et al., 2021).

Fisiopatologia

La progresion de la IC es impulsada por un ciclo vicioso de deterioro hemodinamico, activacion
neurohormonal y remodelado cardiaco.

Mecanismos Neurohormonales
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Tras un evento indice (ej. infarto de miocardio, sobrecarga de presion cronica), la disminucion del

gasto cardiaco (GC) activa sistemas compensatorios que, aunque beneficiosos a corto plazo, son
deletéreos a largo plazo.

Activacion del Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA): La hipoperfusion
renal estimula la liberacion de renina, que convierte el angiotensindgeno en angiotensina I. La
enzima convertidora de angiotensina (ECA) la transforma en angiotensina II (AT-II), un
potente vasoconstrictor que también estimula la liberacion de aldosterona. La aldosterona
promueve la retencion de sodio y agua, y tanto la AT-II como la aldosterona inducen fibrosis
miocardica e hipertrofia.

Activacion del Sistema Nervioso Simpatico (SNS): La disminucién del GC es detectada por
barorreceptores, lo que desencadena una respuesta simpatica. La liberacion de catecolaminas
(noradrenalina, adrenalina) aumenta la frecuencia cardiaca y la contractilidad, pero a costa de
un mayor consumo de oxigeno miocardico, arritmogénesis, vasoconstriccion periférica y
toxicidad directa sobre los miocitos.

Sistema de Péptidos Natriuréticos: Como contrapeso, el estiramiento de las paredes
auriculares y ventriculares por la sobrecarga de volumen libera péptido natriurético atrial
(ANP) y cerebral (BNP). Estos péptidos promueven la natriuresis, la diuresis y la
vasodilatacion, e inhiben al SRAA y al SNS. En la IC crénica, este sistema protector se ve
sobrepasado por la magnitud de la activacion neurohormonal vasoconstrictora. La enzima
neprilisina es responsable de la degradacion de los péptidos natriuréticos, convirtiéndose en
un blanco terapéutico clave.

Remodelado Cardiaco

El remodelado cardiaco se refiere a los cambios en la masa, forma y composicion del miocardio en
respuesta a la sobrecarga hemodinamica y la activacion neurohormonal. Incluye hipertrofia de

miocitos, apoptosis celular, fibrosis intersticial y alteraciones en la matriz extracelular. Este proceso

lleva a una disfuncién progresiva, ya sea a través de la dilatacion ventricular y la disfuncion sistélica
(remodelado excéntrico) o del engrosamiento de las paredes y la disfuncion diastolica (remodelado
concéntrico).

Clasificacion por Fraccion de Eyeccion

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), medida por ecocardiograma, es fundamental
para la clasificacion, el pronostico y la guia terapéutica.

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida (IC-FEr / HFrEF): Se define
por una FEVIleg40. Es el fenotipo clasico, con una fisiopatologia dominada por la disfuncion
sistolica y el remodelado excéntrico. La mayoria de los ensayos clinicos que han demostrado
beneficios en mortalidad se han centrado en esta poblacion.

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Levemente Reducida (IC-FEIr /
HFmrEF): Definida por una FEVI del 41% al 49%. Este grupo es heterogéneo y se considera
una zona de transicion. El tratamiento se basa en gran medida en la extrapolacion de los datos
de la IC-FEr, aunque la evidencia especifica esta creciendo.
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e Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Preservada (IC-FEp / HFpEF):
Definida por una FEVIgeq50, acompafada de evidencia de disfuncion diastdlica o presiones
de llenado elevadas. Su fisiopatologia es mas compleja y multifactorial, implicando rigidez
miocardica, disfuncién microvascular coronaria, inflamacion sistémica y comorbilidades
extracardiacas.

Clasificacién y Estadios Clinicos
Se utilizan dos sistemas de clasificacion complementarios para evaluar la IC.
Clasificacion Funcional de la New York Heart Association (NYHA)

La clasificacion NYHA evalta la severidad de los sintomas y la limitacion funcional del paciente. Es
una medida dinamica que puede mejorar o empeorar con el tratamiento.

e C(Clase I: Sin limitacion para la actividad fisica. La actividad ordinaria no causa fatiga, disnea
ni palpitaciones.

e C(lase II: Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortable en reposo, pero la actividad
fisica ordinaria resulta en sintomas.

e Clase III: Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortable en reposo, pero actividades
menores que la ordinaria causan sintomas.

e Clase IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin sintomas. Presencia de
sintomas incluso en reposo.

Estadificacion del American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)

Este sistema describe la progresion de la enfermedad de forma irreversible, enfocandose en la
prevencion y la estructura subyacente.

e Estadio A: Alto riesgo de desarrollar IC, pero sin enfermedad cardiaca estructural ni sintomas
(ej. pacientes con HTA, diabetes, obesidad).

e Estadio B: Enfermedad cardiaca estructural presente, pero sin signos ni sintomas de IC (ej.
paciente con disfuncion ventricular izquierda asintomatica post-IM).

e Estadio C: Enfermedad cardiaca estructural con sintomas previos o actuales de IC. La
mayoria de los pacientes con diagndstico clinico de IC se encuentran en este estadio.

e Estadio D: IC refractaria o terminal que requiere intervenciones especializadas (trasplante,
asistencia mecanica, cuidados paliativos).

Tabla Comparativa

Caracteristica Clasificacion NYHA Estadificacion ACC/AHA

Estructura cardiaca y progresion de la

Base Sintomas y capacidad funcional enfermedad
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Dinamica (puede mejorar ofProgresiva (solo se avanza, no se
Naturaleza
empeorar) retrocede)
Poblacién Pacientes con IC sintomatica|Todo el espectro, desde el riesgo hasta la
(Estadio C/D) fase terminal
_ Evaluar la respuesta al tratamiento | Enfatizar la prevencion y la historia natural
Objetivo
y el estado actual de la enfermedad
Eiemblo Un paciente en Estadio C puede|[Un paciente en NYHA 1 tras un
Jemp fluctuar entre NYHA 11 y III tratamiento exitoso sigue siendo Estadio C
Diagnostico

El diagnoéstico de la IC cronica es un proceso integrador que combina la sospecha clinica con pruebas

objetivas.

Historia Clinica, Sintomas Cardinales y Signos Fisicos

e Sintomas Cardinales:

o

Disnea: De esfuerzo, ortopnea (disnea en dectbito supino que mejora al sentarse),
disnea paroxistica nocturna (despierta al paciente con sensacion de ahogo).

Fatiga y debilidad: Por bajo gasto cardiaco e hipoperfusiéon musculoesquelética.

Retencion hidrica: Edema en tobillos, ascitis, ganancia de peso inexplicada.

e Signos Fisicos Clave:

o

Inspecciéon: Taquipnea, uso de musculos accesorios, ingurgitacion yugular (presion
venosa yugular elevada).

Auscultacion Cardiaca: Tercer ruido cardiaco (S3, galope ventricular), soplos
indicativos de valvulopatia.

Auscultacién Pulmonar: Crepitantes bibasales (indicativo de edema pulmonar).
Examen Abdominal: Hepatomegalia congestiva, ascitis.

Extremidades: Edema con fovea, frialdad periférica.

Examenes Complementarios

e Péptidos Natriuréticos (BNP/NT-proBNP): Son biomarcadores cruciales. Sus niveles se
correlacionan con la severidad de la disfuncidon ventricular y el estrés de la pared. Tienen un

alto valor predictivo negativo: niveles normales hacen el diagnodstico de IC muy improbable

en un paciente con disnea aguda. Valores de corte sugeridos para el diagndstico en un entorno
no agudo son: BNP > 35 pg/mL o NT-proBNP > 125 pg/mL (McDonagh et al., 2021).

e Ecocardiograma Transtoracico: Es la herramienta de imagen fundamental. Confirma el
diagnostico, determina la FEVI para la clasificacion (IC-FEr, IC-FElr, IC-FEp), evalta la
estructura y funcion de las camaras cardiacas, la funcion valvular, y la presencia de hipertrofia
o alteraciones de la motilidad segmentaria.

30



Compendio Clinico Quirurgico en Urologia: Enfoque Integrador desde la Medicina Interna,
Nefrologia, Anestesiologia y Cirugia General

e [Electrocardiograma (ECG): Rara vez es normal en pacientes con IC. Puede mostrar signos
de cardiopatia isquémica previa (ondas Q), hipertrofia ventricular izquierda, arritmias (como
fibrilacion auricular) o trastornos de la conduccion (bloqueo de rama izquierda).

e Radiografia de Térax: Puede revelar cardiomegalia, congestion venosa pulmonar
(redistribucion vascular, lineas B de Kerley) o derrame pleural.

e Estudios de Perfusion Miocardica o Coronariografia: Se consideran para evaluar la
presencia de cardiopatia isquémica como etiologia de la IC.

e Laboratorio General:

o Hemograma completo: Para descartar anemia como factor contribuyente o
exacerbante.

o Funcion renal y electrolitos: Esencial para el pronostico y para guiar la terapia con
diuréticos, SRAA y ARM.

o Funcion tiroidea (TSH): El hipo o hipertiroidismo pueden causar o agravar la IC.

o Perfil de hierro: La deficiencia de hierro, con o sin anemia, es comun y su
correccion puede mejorar los sintomas.

Algoritmo Diagndstico Visual (Representacion Textual)
(Nota: Se presenta una descripcion textual del flujo de un algoritmo visual)
1. SOSPECHA CLINICA DE IC CRONICA

o (Basada en historia clinica: disnea, fatiga, edema; y examen fisico: ingurgitacion
yugular, crepitantes, edema periférico). |

2. EVALUACION INICIAL
o Realizar ECG.
o Medir Péptidos Natriuréticos (BNP o NT-proBNP).
o Realizar analitica sanguinea basica (hemograma, funcion renal, electrolitos, TSH). |

3. ANALISIS DE RESULTADOS INICIALES

o SI ECG es completamente normal Y los péptidos natriuréticos estan por debajo del
umbral — El diagnéstico de IC es MUY IMPROBABLE. (Considerar otras causas
de los sintomas).

o SI ECG es anormal O los péptidos natriuréticos estan elevados — ALTA
PROBABILIDAD DE IC. |

4. CONFIRMACION Y CARACTERIZACION
o Realizar ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO. |

5. DIAGNOSTICO FINAL Y CLASIFICACION
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o El ecocardiograma confirma la presencia de disfuncion cardiaca estructural/funcional.
o Se clasifica al paciente segun la FEVI:
m IC-FEr (FEVIleq40) — Iniciar tratamiento modificador de la enfermedad.
m IC-FEIr (FEVI 41-49%) — Considerar tratamiento similar a IC-FEr.

m IC-FEp (FEVIgeq50) — Confirmar disfunciéon diastolica/presiones de
llenado elevadas; enfocar tratamiento en iSGLT2, diuréticos y manejo de
comorbilidades. |

6. ESTUDIO ETIOLOGICO

o Investigar la causa subyacente (isquémica, hipertensiva, valvular, etc.) para un
tratamiento dirigido.

Tratamiento Farmacologico

El tratamiento de la IC-FEr se basa en cuatro pilares farmacologicos que han demostrado reducir la
mortalidad y las hospitalizaciones.

Inhibidores del Cotransportador Sodio-Glucosa 2 (iSGLT?2)
e Farmacos: Dapagliflozina, Empagliflozina.

® Mecanismo: Aunque inicialmente desarrollados como antidiabéticos, su beneficio
cardiovascular es independiente del control glucémico. Inducen una glucosuria osmética
suave, reducen la precarga y la poscarga, mejoran el metabolismo energético del miocardio y
tienen efectos antiinflamatorios y antifibroticos.

e Indicacion: Son terapia fundamental de primera linea para todos los pacientes con IC-FEr
(Clase I-IV NYHA). Ademas, son la primera clase de farmacos en demostrar un beneficio
claro en la reduccion de hospitalizaciones en pacientes con IC-FEIr e IC-FEp (Heidenreich et
al., 2022).

Inhibidores del Receptor de Angiotensina y Neprilisina (ARNI) / IECA / ARA 11
e Farmacos:
o ARNI: Sacubitrilo/Valsartan.
o IECA: Enalapril, Ramipril, Lisinopril.
o ARA II: Valsartan, Losartan, Candesartan.

e Mecanismo: Bloquean el SRAA. El ARNI ofrece un mecanismo dual: el valsartan bloquea el
receptor ATl de la angiotensina II, mientras que el sacubitrilo inhibe la neprilisina,
aumentando la disponibilidad de péptidos natriuréticos beneficiosos.

e Indicacion: Se prefiere el inicio con un ARNI en pacientes con IC-FEr. Si no es tolerado o no
esta disponible, se utiliza un IECA. Los ARA 1II se reservan para pacientes con tos por IECA.
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Betabloqueadores (BB)

Farmacos (basados en evidencia): Carvedilol, Metoprolol succinato (liberacioén prolongada),
Bisoprolol.

Mecanismo: Bloquean los efectos deletéreos de la activacion simpdtica cronica, reduciendo
la frecuencia cardiaca, el consumo de oxigeno miocardico, las arritmias y revirtiendo el
remodelado cardiaco.

Indicacion: Fundamentales para todos los pacientes con IC-FEr estables. Se inician a dosis
bajas y se titulan lentamente hasta la dosis maxima tolerada.

Antagonistas del Receptor de Mineralocorticoides (ARM)

e Farmacos: Espironolactona, Eplerenona.

e Mecanismo: Bloquean el receptor de aldosterona, previniendo la retenciéon de sodio, la
pérdida de potasio y la fibrosis miocardica y vascular.

e Indicacion: Indicados en pacientes con IC-FEr y sintomas persistentes (NYHA II-IV) a pesar
del tratamiento con ARNI/IECA/ARA II y BB. Requieren monitorizacion estricta del potasio
sérico y la funcion renal.

Diuréticos

e Farmacos: Principalmente diuréticos de asa (Furosemida, Torasemida).

e Mecanismo: Inhiben la reabsorcion de sodio en el asa de Henle, promoviendo la diuresis.

e Indicacion: Su uso esta dirigido exclusivamente al control de la congestion y los sintomas

(edema, disnea). No han demostrado un beneficio en la mortalidad. La dosis se ajusta segun el
estado de volemia del paciente.

Consideraciones segtin Fraccion de Eyecciéon

IC-FEr (FEVIleq40): La terapia se basa en los "cuatro pilares": ARNI, BB, ARM e iSGLT2.

C-FEIr (FEVI 41-49%): El tratamiento es menos definido, pero las guias sugieren
considerar la misma terapia que para la IC-FEr, con fuerte evidencia para los iSGLT2 y
diuréticos para la congestion.

IC-FEp (FEVIgeq50): El manejo se ha centrado histéricamente en el control de la
congestion con diuréticos y el tratamiento riguroso de las comorbilidades (HTA, FA,
obesidad). Los iSGLT2 son la primera clase de fairmacos que ha demostrado reducir las
hospitalizaciones por IC en esta poblacion y son una recomendacion clave (McDonagh et al.,
2021).

Tratamiento No Farmacolégico

Restriccion Hidrica y Sodica
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Se recomienda una restriccion moderada de sodio (generalmente < 2-3 gramos/dia). La restriccion
hidrica (1.5-2 litros/dia) se considera en pacientes con hiponatremia o congestion refractaria.

Rehabilitacion Cardiaca

Un programa supervisado de ejercicio mejora la capacidad funcional, la calidad de vida y puede
reducir las hospitalizaciones. Es una recomendacion clase I para pacientes estables.

Manejo de Comorbilidades

e Hipertension Arterial (HTA): Control estricto. Los IECA/ARNI/ARA II y BB son farmacos
de primera linea ya que tratan ambas condiciones.

e Diabetes Mellitus (DM): Los iSGLT2 son de eleccion por su doble beneficio cardiovascular
y metabdlico. La metformina es segura.

e Fibrilacion Auricular (FA): Comuin en la IC. Requiere decisiones sobre control de
frecuencia vs. ritmo y anticoagulacion para la prevencion de eventos tromboembolicos segiin
la escala CHA2DS2-VASc.

Educacion al Paciente y Seguimiento
Es fundamental para el éxito del tratamiento. El paciente debe ser educado sobre:

e Adherencia al tratamiento farmacolégico.
e Monitorizacion diaria del peso para detectar retencion de liquidos.

e Reconocimiento de sintomas de descompensacion.

e Dieta y ejercicio. El seguimiento regular en clinicas de insuficiencia cardiaca por un equipo
multidisciplinario mejora los resultados.

Dispositivos y Terapias Avanzadas
Para pacientes con IC-FEr que persisten sintomaticos a pesar del tratamiento médico optimo.
Terapia de Resincronizacion Cardiaca (TRC)

e Concepto: Un marcapasos biventricular que estimula simultdneamente el ventriculo derecho
e izquierdo para corregir la disincronia mecanica causada por un bloqueo de rama izquierda
(BRI).

e Criterios Clave: Pacientes con IC-FEr (FEVIleq35), ritmo sinusal, NYHA II-IV ambulatorio,
y un complejo QRS ancho (geq150 ms) con morfologia de BRI.

Desfibrilador Automatico Implantable (CDI)

e Concepto: Dispositivo que monitoriza el ritmo cardiaco y entrega una descarga eléctrica para
terminar arritmias ventriculares malignas (taquicardia/fibrilacion ventricular), previniendo la
muerte subita cardiaca.
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e Criterios Clave (Prevencion Primaria): Pacientes con IC-FEr (FEVIleq35) de etiologia
isquémica o no isquémica, con una expectativa de vida superior a un afio.

Criterios para Trasplante Cardiaco y Soporte Mecanico

e Indicacion: Pacientes en Estadio D de la ACC/AHA (IC terminal) con sintomas refractarios,
mala calidad de vida y mal pronostico a corto plazo.

e Trasplante Cardiaco: Es el tratamiento de eleccion, pero limitado por la escasez de
donantes. Los candidatos deben estar libres de contraindicaciones significativas (ej. cancer
activo, insuficiencia renal irreversible, hipertension pulmonar fija severa).

e Dispositivos de Asistencia Ventricular (DAV / LVAD): Bombas mecanicas que se implantan
para ayudar al corazon a bombear sangre. Se utilizan como "puente al trasplante” o como
"terapia de destino" en pacientes que no son candidatos a trasplante.

Pronéstico y Calidad de Vida
Escalas Pronoésticas

Modelos como el MAGGIC (Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure) o el Seattle Heart
Failure Model (SHFM) integran multiples variables clinicas (edad, FEVI, clase NYHA, funcién renal,
presion arterial, uso de farmacos) para estimar la supervivencia a 1, 2 o 5 afios, ayudando en la toma
de decisiones clinicas.

Factores de Riesgo de Hospitalizacion y Muerte

Clase NYHA III-IV.

Hospitalizaciones recurrentes por IC.

FEVI muy baja (< 25-30%).

Niveles persistentemente elevados de NT-proBNP.
Hipotension arterial sistolica (< 100 mmHg).
Insuficiencia renal progresiva.

Hiponatremia.

Intolerancia a los farmacos modificadores de la enfermedad.
Enfoque Paliativo en ICC Terminal

Los cuidados paliativos no se limitan al final de la vida y deben integrarse tempranamente en
pacientes con IC avanzada (Estadio D o NYHA IV). El objetivo es mejorar la calidad de vida
mediante:

e Control 6ptimo de sintomas (disnea, dolor, fatiga).
e Apoyo psicoldgico, social y espiritual.
e Planificacion anticipada de cuidados y directivas de voluntad anticipada.

e Discusiones honestas sobre el pronodstico y las opciones de tratamiento, incluyendo la
desactivacion de dispositivos como el CDI si el enfoque se vuelve puramente paliativo.
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Conclusiones Clinicas y Eticas

La insuficiencia cardiaca cronica es un sindrome progresivo cuyo manejo ha sido revolucionado en la
ultima década. El enfoque actual se centra en un diagndstico preciso y una clasificacion basada en la
FEVI para guiar una terapia farmacoldgica basada en cuatro pilares fundamentales para la IC-FEr, con
los iISGLT2 emergiendo como una terapia casi universal para todos los fenotipos. El manejo exitoso
va mas alld de la prescripcion de farmacos e incluye la optimizacion del tratamiento no
farmacolégico, el manejo riguroso de comorbilidades y la consideracion oportuna de dispositivos y
terapias avanzadas.

Desde una perspectiva ética, los profesionales de la salud enfrentan el desafio de aplicar guias basadas
en evidencia en contextos con recursos limitados, como ocurre en gran parte de América Latina. La
equidad en el acceso a diagndsticos y terapias como los ARNI, iSGLT2 o dispositivos de alto costo es
una preocupacion central. Ademas, la transicion hacia un enfoque paliativo en la IC terminal requiere
una comunicacion sensible y un compromiso con la autonomia del paciente, asegurando que las
decisiones reflejen sus valores y objetivos de vida, priorizando la dignidad y el confort sobre la
prolongacion de la vida a cualquier costo. El manejo integral de la IC es, por tanto, tanto una ciencia
clinica como un arte ético.
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Anexos

Anexo 1: Tabla Comparativa de Firmacos Pilares en IC-FEr

Mecanismo de Consideraciones
Clase de Farmaco Ejemplos Accion Beneficios Clave .
R Clinicas
Principal
Monitorizar
Inhibicion  de[Reduce hipotension,
ARNI Sacubitrilo/Valsartan Neprilisina 'y mortghdad . y func19n renal,
Bloqueo del | hospitalizaciones |potasio. No
Receptor AT1 [ (superior a IECA) |coadministrar con
IECA.
Reduce Iniciar a dosis
Carvedilol, Bloqueo de [ mortalidad, bajas y titular
Betabloqueadores Bisoprolol, receptores muerte subita y |lentamente.
d Metoprolol beta-adrenérgic |hospitalizaciones. |Precaucion en
Succinato 0s Revierte descompensacion
remodelado. aguda.
Riesgo de
Espironolactona Blogueo del Reduce h;flzgc()?rlg:tlii g
ARM p ’ receptor de | mortalidad y gInes
Eplerenona o (espironolactona).
aldosterona hospitalizaciones. -
Monitorizar K+ y
Cr.
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Riesgo bajo
Reduce 158 :
N hipoglucemia.
o, hospitalizaciones .
Dapacliflozina Inhibicion  del or IC Riesgo raro
iSGLT2 pagilt ozind, cotransportador p . Y | cetoacidosis
Empagliflozina mortalidad L
SGLT?2 renal . euglucémica.
cardiovascular. .
. Infecciones
Beneficio renal. N
genitourinarias.

de

de

Fuente: Propia

Anexo 2: Grafico Conceptual de la Fisiopatologia de la IC
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