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Estudio comparativo del tratamiento con tolterodina
contra el tratamiento rehabilitatorio en la vejiga
hiperactiva

Dra. Alma Rosa Méndez Magafia,* Gral. de Bgda. M.C. José Luis Chavez Olvera,**
Tte. Cor. M.C. José Luis Campos Contreras***

RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados obtenidos en dos modalidades de tratamiento de la vejiga hiperactiva; el tratamiento con un
farmaco de accién antimuscarinica-tolterodina-y el tratamiento combinado de electroestimulacion vaginal y reeducacion de
piso pélvico. Disefio: Estudio prospectivo longitudinal. Método: Incluyé 37 pacientes femeninos con diagndstico de vejiga
hiperactiva, en dos grupos, 16 pacientes para tratamiento con tolterodina (T) 2 mg cada 12 horas un promedio de 45.13 dias y
21 con tratamiento rehabilitatorio (TR) en promedio de 11 sesiones de electroestimulacion vaginal (electroestimulador portatil
Enraf Nonius ENS 931) por 20 minutos y ejercicios de piso pélvico. Las evaluaciones se realizaron al inicio y al final del
tratamiento e incluyeron cuestionario, exploracién fisica y diario miccional. Resultados: Inicialmente ambos grupos fueron
homogéneos: 9 micciones diurnas y 2 nocturnas, al final ambos tratamientos demostraron reduccion estadisticamente signifi-
cativa del numero de micciones, 6 diurnas en ambos grupos y una media de 0 micciones nocturnas para el grupo | de T y de 0.25
en el TR, la fuerza muscular media de 2.75 al inicio de ambos tratamientos, después del TR 3.5, sin cambio en el grupo de T.
Tiempo de contraccion al inicio media de 3 segundos después del TR 7 segundos, sin cambios en el grupo de T. Conclusiones:
Los cambios en el nimero de micciones se presentaron primero en el grupo de T, pero en el grupo de TR se obtuvieron
resultados semejantes, ademas de cambios en la capacidad y tiempo de contracciéon del piso pélvico que condicionan una
mejoria permanente y no s6lo mientras se toma el medicamento.

Palabras clave: Vejiga hiperactiva, tolterodina, tratamiento rehabilitatorio, electroestimulacion vaginal, ejercicios de piso pélvico.
ABSTRACT

Objective: To compare outcomes got with two modalities of treatment of hyperactive bladder, antimuscarinic action drug-
tolterodine-versus combined treatment of vaginal electrostimulation and pelvic floor reeducation. Design: Longitudinal pro-
spective study. Methods: A total of 37 female patients with hyperactive bladder was enrolled in two groups, 16 patients for
treatment with tolterodine (T) 2 mg every 12 hours an average of 45.13 days and 21 patients with rehabilitatory treatment (RT)
and electrical intravaginal stimulation (Enraf Nonius ENS 931 portable electrostimulator) in average 11 sessions of 20 minutes
and pelvic floor exercises. These evaluations included questionnaire, physical exploration and voiding diaries before and after
treatment. Results: Initially both groups were homogeneous: 9 diurnal mictions and 2 nocturnal ones, in the end both treat-
ments demonstrated to statistically significant reduction of the number of mictions 6 diurnal in both groups and an average of 0
nocturnal mictions for the group of T and 0.25 in the TR. The muscular force average of 2.75 at the beginning of both process-
ings, after TR 3.5, without change in the group of T. Time of contraction at the beginning in average 3 seconds after the TR 7
seconds, without changes in the group of T. Conclusions: Changes on number of mictions appeared first on group of T, but TR
group obtained similar results, in addition, capacity and time of contraction of the pelvic floor changes conditioned a permanent
and no single improvement while the drug is taken.

Key words: Hyperactive bladder, tolterodine, rehabilitative treatment, vaginal electrostimulation, pelvic floor exercises.

INTRODUCCION por un detrusor inestable, que pueden ser espontaneas o pro-
vocadas y que el paciente no es capaz de suprimirlas y no
La vejiga hiperactiva es una alteracién en la fase de llenado ocasionadas por un padecimiento neurologico.
gue consiste en la presencia de contracciones involuntariaka fisiologia del vaciamiento de la vejiga esta regulada por
el sistema nervioso simpatico con relacion a la retencion urina-
ria, mientras que el sistema nervioso parasimpatico controla las
. Especialista Medicina Fisica y Rehabilitacion. , contracciones vesicales y el vaciamiento de la orina. Los im-
Jefe del Area de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Cen- . . - . . . .
tral Militar. pulsos nerviosos parasimpaticos viajan desde la sustancia gris

=+ Jefe del Servicio de Urodinamia del Hospital Central Militar. ~ ventral de los segmentos sacros S2-S-4 y viajan por via de los
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nervios pélvicos a los ganglios de la pared vesical. Los impul-Actualmente dentro de las modalidades de tratamiento con-

S0s nerviosos postganglionares viajan al musculo liso y losservador de esta entidad se han incluido técnicas de reeduca-

ceptores colinérgicos producen la contraccién vesical. cién muscular que mejoran los resultados que se obtienen con
Mientras tanto los impulsos simpaticos eferentes se origirapia fisica (fortalecimiento de piso pélvico) como son:

nan en el asta lateral gris de la médula desde los segmentos

T11-L2. El sistema simpatico tiene un nervio postganglionar Biorretroalimentacioh3.15:18:34.36.

largo que va con el nervio hipogastrico que termina haciendo Electroestimulaciof13:21.22-

sinapsis con los alfa y beta receptores en la pared y el esfinter

interno del cuello vesical. Los beta receptores son los responsa-a accesibilidad a estos nuevos métodos se debe a la faci-

bles de mediar la relajacion de la pared vesical durante el llgifad de uso, a la comodidad de las pacientes y a la ausencia

do. Los alfa receptores son los responsables de la contracg®efectos adversial3

tonica del esfinter interno durante el llenado de la Vejiga. un procedimiento terapéutico de la Vejiga hiperactiva es
Las fibras nerviosas somaticas eferentes del nlcleogjigiso de la tolterodina, gue es un antagonista competitivo

origen del nervio pudendo de S2-S4 da la innervacion ggl|os receptores muscarinicos, que difiere de otros medica-

esfinter extgrno periuretral. El esfinter externo es bajo CQRantos anticolinérgicos en que tiene una alta selectividad

trol voluntario y normalmente se contrae en respuesta &ye |a vejiga y las glandulas salivales. No tiene efecto o es

tos o la maniobra de Valsalva o cuando la persona actiygnima su accién en otros receptores de neurotransmisores,

mente trata’de evitar o c_ie '”te"ump'r el chorro de orna..omo serian los canales de calcio. No se debe utilizar en
Hay F(es areasen el S|stema_r,1erV|os_o central que contr%lgglos de hipersensibilidad al medicamento, retencién urina-

la emision de la orina y la funcion vesical, que son el cen”& paresia gastrica o glaucoma de angulo estrecho no con-

sacro de la miccion, el centro protuber,anmal_ de la MICCION ¥1ado. Se debe usar con precaucion en caso de trastorno
la corteza cerebral. El centro sacro esta localizado en los n %E'L
|

les S2-S4 y es el responsable de la contraccion vesical pl 0 en disfuncion hepétfca
y resp L " La estimulacion eléctrica intravaginal es un recurso que
centro protuberancial de la miccién juega un papel coordi

na- . . .
o . M sido usado por algunos investigadores y son escasos los
dor de la relajacion del esfinter externo con las contracciones 122

ortes al respect®?!?

. . : €
vesicales, mientras que la corteza cerebral juega un pape'i in= L -
| presente estudio tiene como objetivo comparar los resul-

hibitorio con relacion al centro sacro de la mic€ién . : : .
. : . tados obtenidos en dos modalidades de tratamiento de la vejiga
Las lesiones por arriba del centro protuberancial de la n]é -

s . o . eractiva en mujeres; el tratamiento con un farmaco de ac-
cién causan una arreflexia que se manifiesta por una vejiga 'ie | !

. : : . . . I0n antimuscarinica-tolterodina-y el tratamiento combinado de
tendida con una incontinencia de sobreflujo. Las lesiones d P y

médula espinal o del tallo cerebral por abajo del centro pro(ﬂja_ctroestlmulacmn vaginal, y reeducacion de piso pélvico.

berancial de la miccién, pero por arriba del centro sacro, dan .
lugar a contracciones de una vejiga no inhibida con incoordina- MATERIALY METODOS
cién de la actividad del esfinter. El esfinter externo puede con- ) o . .
traerse reflejamente cuando la vejiga se contrae, lo que da |%?d|o prospectivo, longitudinal, realizado en el Hospital
ala llamada disinergia detrusor-esfinter. Las lesiones por arfitz 7@l Militar, en el Departamento de Rehabilitacion en co-
del puente protuberancial de la miccién da lugar a un falla eRginacion con el Servicio de Urologia, el cual se llevo a cabo
inhibicion de la corteza cerebral y da lugar a las contracciof8! periodo de tiempo comprendido de diciembre de 1999 a
no inhibidas de la vejiga, pero la relajacion voluntaria del esffR2&Y0 del 2000, para el cual se selecciond un grupo de 37
ter uretral permanece intacto. Este problema se encuentraP@§ientes femeninas con diagnostico de vejiga hiperactiva.
munmente en pacientes con accidente vascular cerebral, tra€ dividieron en 2 grupos 21 pacientes fueron tratadas en
matismo craneoencefalico o demehéia el Area de Medicina Fisica y Rehabilitacion por un lapso de
La evaluacién de los casos debe diferenciar el nivel delfy@ 15 sesiones con electroestimulacion y se les instruy6 en
lesion neuropatica, la etiologia, alteraciones urinarias, altdfaforma de realizar ejercicios de piso pelvico, sélo 20 cul-
ciones ginecoldgicas concomitantes, alteraciones prostaticagaron el tratamiento, las edades fluctuaron entre los 26 y
presencia de infeccién, etc., con los exdmenes de laboratt®$o80 afios, con una media de 48.4 afos.
y de gabinete para el diagndstico de la vejiga hiperactiva quédieciséis pacientes fueron tratadas con tolterodina a dosis
incluyen examenes tales como examen general de orina,de4 mg por dia por un lapso de 35 a 60 dias consecutivos de
terminacion depuracion de creatinina en orina de 24 hoitsgtamiento (las dosis fueron prescritas por el Servicio de Uro-
volumen de orina residual, radiografias simples, urograf@gia), la edad minima de las pacientes de este grupo fue de
excretora, ultrasonido renal, urodinamia, cistometria, capa&$-afios y la maxima de 71afios, con una media de 50.6 afios.
dad vesical, estudio del vaciamiento, electromiografia, cistos-La evaluacion inicial incluy6é un estudio urodinamico,
copia, videourodinamia, étc realizado en el Servicio de Urologia, con el cual se corrobo-
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raba el diagnéstico de vejiga hiperactiva y un examen genmnes por sesion. En el transcurso del dia se deberian de
ral de orina para descartar infeccion de vias urinarias corealizar de 2 a 3 sesion@Sgura 2).

causa transitoria de ésta, se efectu6 un cuestionario inicial 3

durante la primera entrevista ademas se efectud una expl(éTAPAS DE LA PREEDUCACION MUSCULAR DE

racion ginecoldgica para detectar la presencia o no de cisto- PISO PELVICO

cele, asi como el grado del mismo, se evalué la capacidag, .

para contraer los musculos del piso pélvico, ademas con l?‘f?- rimera etapa. L .

) L e ' . nformacioén a la paciente, sobre el padecimiento y su manejo.
trucciones verbales _s/e ayud_o a |d,en_t|f|car los musculo_s, PRI gunda etapa.
ef?cn,jal“ I? contracmonlde pllsodpelw_c’O, ge Ila contracm_qn 4. Ensefiar a palpar el nivel de tensién vaginal.
valoré la fuerza muscular y la duracion de la contraccion. Mejorar el control perineal voluntario.

ol it 5 pciente e @iborea U 0 MECE Terera etap
) 1. Mejorar la accién oclusiva del esfinter periuretral estriado.

En base a la disponibilidad de la paciente (lugar de origel}' Fortalecer el elevador del ano, para mejorar el soporte
o tiempo) se le sugirid el ser atendida en el Area de Medicina pélvico '

Fisica y Rehabilitacion, en donde durante un promedio deall':uarta etapa

sesiones (de lunes a viernes) recibio electroestimulacion Vg, mujer debe de ser capaz de mantener la contraccion de
ginal'y ensenanza para reallz_ar €jercicios (,je piso pelvico. iso pélvico en las actividades de la vida diaria.
La electroestimulacién vaginal se efectué con un electro S'Quint a etapa

timulador portéatil de dos canales marca Enraf Nonius, mo €56 deben de contraer los misculos del piso pélvico antes

lo 931 EN.S’ al cual se le aglapto un cable d,e conexion al e[?ec'cualquier incremento de la presion intraabdominal.
trodo vaginal y a cada paciente se le otorg6 un electrodo para

estimulacion eléctrica vaginal en los cuales se disponian eleca| 4trq grupo de tolterodina se administré a dosis de 2

trodos paralelamente en sentido longitud(fegura 1) mg cada 12 horas durante un promedio de 45.13 dias; el

_La electroestimulacion se manej6 de 5 a 20 Hz, con afagicamento fue prescrito por el Servicio de Urologia.
plitudes variables dependiendo de cada paciente, con un tiem-

po de estimulo de 20 segundos y un tiempo de reposo de laas evaluaciones realizadas comprendieron:
misma magnitud, con periodos de estimulacion continua en
cada sesion. a. Nimero de micciones diurnas.
Cada sesion, de electroterapia duré de 20 a 30 minutos.p. NUmero de micciones nocturnas.
Se adiestro a los pacientes en la forma de realizar los ejerc. Pérdida de orina espontanea.
cicios y la posicién correcta para efectuarlos, ademas de 1&- Pérdida de orina con aumento de la presion intraabdo-
manera idénea para efectuar cada contraccién de 10 segun- minal.
dos, con diez segundos de descanso, cada ejercicio debfa Fuerza muscular de piso pélvico.
repetirse la primera semana en 10 ocasiones y posteriormenfe Tiempo de contraccion.
cada semana agregar 5 repeticiones hasta lograr 30 repet§- Cistocele.

Figura 1. Electroestimulador, electrodo intravaginal y gel utilizados.
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Las evaluaciones sobre la evolucién incluyeron: ambos grupos y en las micciones nocturnas una media de
0.25 para el tratamiento con terapia fisica y de 0 para la
a. Cuestionario sobre la evolucion de los sintomas. tolterodina, lo cual no es estadisticamente significativo entre
b. Elaboracion de un diario miccional (post-tratamiento)ambos grupogFigura 5).
c. Revaloracion del estado de piso pélvico (fuerza mus-Los andlisis estadisticos se realizaron con la prueba de U
cular). de Mann-Whitney y arroj6é como resultado final que los cam-
bios ocurridos antes y después del tratamiento son mayores
Previamente a ambos grupos se les explicaron los p@sie que se puede esperar por azar, por lo que los resultados
bles efectos adversos de ambos procedimientos y en qué serconsideran estadisticamente significativos (P = < 0.001).

sistia cada uno de ellos. La fuerza muscular encontrada en ambos grupos era mas
0 menos similar con una media de 2.75 (con un error es-
B. Criterios de inclusion: tandar de 0.25) al inicio del tratamiento (Prueba de U de
Pacientes femeninas, con diagndstico de vejiga Mann-Whitney), sin diferencia significativa entre ambos gru-
peractiva. pos (P = 0.349Figura 6). Posterior al tratamiento la media
C. Criterios de exclusion: en el grupo de tratamiento reahabilitatorio (terapia fisica)

Infeccion de vias urinarias, enfermedades neurolégiiment6 a una media de 3.5, lo que segln la prueba de U de
cas (EVC, Parkinson, esclerosis mltiple, mielomenidMann-Whitney indica que los cambios ocurridos son mayo-
gocele, neuropatia periférica). res a los que se pudieran esperar por azar, con una diferencia
D. Criterios de exclusion en el grupo de tolterodina: entre ellos estadisticamente significativa (P = < 0.001), en
Hipersensibilidad conocida al medicamento, pacietanto el grupo sometido a tratamiento con tolterodina no re-
tes con alteraciones hepaticas, pacientes con retengjidtrd cambios de este parametro.
gastrica y con glaucoma de angulo cerrado. El tiempo de contraccidn al inicio de ambos tratamientos
E. Criterios de exclusién en el grupo de tratamiento renia diferencias estadisticamente significativas una media
habilitatorio: 3 segundos para el grupo de tratamiento rehabilitatorio (TF)
Pacientes con imposibilidad de acudir al hospital dig-de 5 segundos para el grupo que fue sometido a tratamien-
riamente y pacientes nubiles. to farmacolégico con tolterodir(&igura 7).
Al final del tratamiento en el grupo de terapia fisica au-
El periodo de ingresar para las pacientes comprendié deintd a 7 segundos y en el grupo de tolterodina no hubo cam-
1 de noviembre de 1999 hasta el 10 de mayo del 2000. bios permaneciendo en 5 segundos (prueba de t-pareada).
Al analizar las diferencias obtenidas en ambos grupos se-
RESULTADOS gun la prueba de U de Mann-Whitney las diferencias en las
medias de ambos grupos son estadisticamente significativas
Se ingresaron un total de 37 pacientes de las cuales so6l@P38 0.014) con una mayor fuerza de contraccion para el gru-
concluyeron el tratamiento, la distribucidn por edades de fEssometido a tratamiento rehabilitatorio (terapia fisica).

pacientes fue como sig(Eiguras 3y 4) Al inicio del tratamiento un 43.75% de las pacientes so-
metidas a tratamiento con tolterodina(7) tenian pérdida es-
Grupo Grupo trat. pontanea de orina, un 52.25% (9 pacientes no la tenian) y en
Grupo de edad tolterodina rehabilitatorio este mismo grupo un 68.75% (11 pacientes) tenian pérdida

con aumento de la presion intraabdominal y sélo el 31.24%

20 a 30 afios 1 3 (5 pacientes) no la tenidRigura 8).

31 a 40 afios 3 4 El grupo de pacientes que fue sometido a tratamiento re-
41 a 50 afos 4 5 habilitatorio al inicio tenia las siguientes caracteristicas, el
51 a 60 afios 4 5 57.15% (12 pacientes) no tenian pérdidas espontaneas de
61 a 70 afios 3 2 orina el 42.85% (9 pacientes) si las tenia. El 90.47% (19
71 a 80 afios 1 2 pacientes) perdia orina con el aumento de la presion intra-

abdominal y solamente el 9.53% (2 pacientes) no registra-
ban pérdidagFigura 8).

Al inicio se encontré que ambos grupos eran homogé-Posteriormente al tratamiento se registraron algunos cam-
neos con una media de micciones diurnas de 9 micciondsos, en el grupo de tolterodina, el 100% de los casos (16),
nocturnas de 2, al final de ambos tratamientos, la redno-tenian pérdida espontdnea de orina; mientras que con
cion en el numero de micciones resultd estadisticameatenento de la presion intraabdominal en el 50% (8 pacien-
significativa con una media de micciones diurnas de 6 p&ea) no habia pérdida de orina; perdian orina ocasionalmen-
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Figura 2. Escala de valoracién de la fuerza del piso pélvico en la mujer.

No. contracciones

Cuantitativa Cualitativa Mantenimiento s/fatiga
0 Nula Os 0
1 Esbozos 1s 1
2 Contraccion débil Menos de 5 s 2
Sin resistencia
3 Contraccion 5s 3
moderada sin resistencia
4 Contraccion con 7s 5
leve resistencia
5 Contraccién con 10 s Mas de 5
fuerte resistencia
— /1 [
51 5(5 5 T ||s0.5
— p Edad media
4 T 4 4 . 1 1 1 1 1 II 49
. /71
3 sll3 3 [ITolterodina  Eqad méaxima
OTF i 80"
27 29
N F Edad minima o6
0 0O 10 20 30 40 50 60 70 80

T T T T T 1
21a30 31a40 41a50 51a60 61a7071a80
afios afios afios afios afios afios

Figura 3. Distribucion por edades de los grupos de toltero-
dina y el de terapia fisica.

[] Terapia fisica
[[] Tolterodina

T [

T
0 L=l

Numero de micciones nocturnas

Antes Después

Tratamiento

Figura 5. Micciones nocturnas antes y después del trata-
miento.

[J Tolterodina OTFE

Figura 4. Rango de edades de las pacientes sometidas a
tratamiento.

4
Terapia fisica
L] Terap T
] Tolterodina
_ 3 f
©
=}
[&]
(%]
=}
€92 H - — - H
©
N
(0]
=}
L
1 . | - | -
0 T T T , T
Antes Después

Tratamiento

Figura 6. Fuerza muscular antes y después de ambos trata-
mientos.
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Tiempo de contraccion

8
7
@ 6 =
o
2
5 5 |
(@]
[0
L 4 1 E— |
o
o
g 31+ — =
o
= ol ] ||
1 4 -
0
Tratamiento con tolterodina  Tratamiento rehabilitatorio
] Inicio [] Después del tratamiento

Figura 7. Tiempo de contraccion antes y después de cada
tratamiento.

te, el 43.75% (7 pacientes) y el 6.25% (1 paciente) continua-
ba con pérdida de orir{&igura 9).

En el grupo TR el 95% (20 pacientes) no tenian pérdida
espontanea de orina, el 5% (1 paciente) si la tenia. Con el
aumento de la presion intraabdominal el 76% (16 pacientes)
registraban pérdida ocasional el 19% (4 pacientes) no la pre-
sentaban y solo el 5% (1 paciente) continuaba con pérdida
de orina(Figura 9).

Se valor6 el grado de cistocele al inicio y al final del tra-
tamiento con los siguientes resulta@@guras 10 y 11)

Para el grupo de tolterodina el 38% (6 pacientes) no tenian
cistocele, 25% (4 pacientes) presentaban grado I, el 31% (5
pacientes) grado 1l y un 6% (1 paciente) grado Ill. Los mis-
mos resultados fueron encontrados al final del tratamiento.

En el grupo de pacientes que fueron sometidas a tratamiento
con terapia fisica el 14% (3 pacientes) no presentaban cistoce-
le, el 43% (9 pacientes) presentaban grado I, el 43% (9 pacien-
tes) grado I, y 0% un grado lll. Al final del tratamiento hubo

Tolterodina Terapia fisica
44.0% 43.0%
56.0% 57.0%
[[] Pérdida espontanea [[] Pérdida espontanea
[] Sin pérdida espontanea [] Sin pérdida esponténea
Tolterodina Terapia fisica
10.0%
31.0%
69.0% 90.0%
[[] Pérdida con aumento de presion intraabdominal [[] Pérdida con aumento de presion intraabdominal
[] Sin pérdida con aumento de presién intraabdominal [] Sin pérdida con aumento de presién intraabdominal

Figura 8. Porcentaje de pacientes en ambos grupos de tratamiento que registraban pérdida de orina y aumento de la

presion intraabdominal.
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Tolterodina Terapia fisica
0% 5.0%
100.0%
95.0%
[[] Pérdida espontanea [] Pérdida espontanea
] Sin pérdida espontanea [] sin pérdida espontanea
Tolterodina Terapia fisica
6.0% 5.0%
19.0%
50.0%
44.0%
76.0%
[[] Pérdida con aumento de presién intraabdominal [] Pérdida con aumento de presién intraabdominal
[[] Sin pérdida con aumento de presién intraabdominal [[] Sin pérdida con aumento de presién intraabdominal

[ Pérdida con aumento de presion intraabdominal ocasional | [ll Pérdida con aumento de presion intraabdominal ocasional

Figura 9. Cambios registrados en la pérdida de orina posterior al tratamiento.

algunos cambios el 24% (5 pacientes) no presentaron cistocelé&l tratamiento farmacol6gico hasta ahora mas efectivo
el 29% (6 pacientes) grado I, y 47 % (10 pacientes grado lljle la vejiga hiperactiva son los antimuscarinicos como la
tolterodina que disminuyen la contraccion del detrusor. No
DISCUSION se encontraron revisiones que mencionen el uso de electroes-
timulacion.
El sindrome de vejiga hiperactiva se ha considerado comdSe ha propuesto un efecto neuromodulador de la elec-
un diagnéstico apenas al inicio de la década de los 90's, woestimulacion, sobre el musculo liso, sin embargo, no se
lo gue su manejo alin es muy discutido (controversial), siéiaencontrado una disminucién importante en el nimero de
do necesario para su diagndstico un estudio urodindmicanéciones y pérdida de la orina, sin embargo, el efecto de la
cual no esta disponible en todos los niveles de atencién, glectroestimulacion sobre el masculo estriado, si bien se ha
lo que en muchas ocasiones el manejo es inadecuado podgueostrado, mejora con los ejercicios de Kegel, con los cua-
no se llega al diagnéstico y se confunde con incontinentga se diminuy6 el grado de cistocele y la calidad de la con-
urinaria y se pueden someter a cirugia sin mejoria algungiaccion. De tal manera que los ejercicios son necesarios en
En la literatura consultada se han podido encontrar divesralquier disfuncidn urinaria para mejorar el control de las
sos articulos que mencionen el tratamiento de la incontinerieciones.
cia urinaria con electroestimulacién en donde se muestrarLos resultados obtenidos con ambos tratamientos fueron
resultados similares al presente estudio, aunque los tiemgatssfactorios para las pacientes, la tolterodina origind una
de tratamiento varian tanto en la duracién de cada seglaminucion en los sintomas més rapida que el tratamiento
como en el tiempo de tratamiento. con terapia fisica, lo que en algunas pacientes del segundo
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Tolterodina Terapia fisica
0% 14.0%

6.0%

43.0%
25.0%
] Sin cistocele B cCistocele G I ] Sin cistocele B cCistocele G I
[] Cistocele G | ] Cistocele G 1II [ cistocele G | [] Cistocele G 1l
Figura 10. Grado de cistocele al inicio de ambos tratamientos.
Tolterodina Terapia fisica
6.0%

0% 24.0%

38.0%

25.0%
47.0%
B Sin cistocele ] Cistocele G Il ] Sin cistocele [ Cistocele G Il
[ Cistocele G | [] Cistocele G IlI [ Cistocele G | [] Cistocele G IlI

Figura 11. Grado de cistocele posterior a los tratamientos.

grupo originé desconcierto al inicio del tratamiento e incluso Sin embargo, a pesar de que los resultados en ambos tra-
el abandono del mismo por una paciente; pero los resultaidoaientos fueron mas o menos semejantes en la reduc-
s6lo se mantuvieron mientras se ingiri6 el medicamento. cion de los sintomas s6lo el TR mostr6 un incremento en la
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fuerza y en el tiempo de contraccién de los mUsculos 8el Baigis-Smith J, Smith DAJ, Rose M, Newman DK. Managing uri-
piSO pélViCO, lo cual, como ya se comenté anteriormente, nary incontinence in community residing elderly pers@exontol-

ti i tancia en la fisiopatologia del padegi- > 1989; 29: 229-233.

Ie_nen una gra’n Impor p g p eé: Beersiek F, Parks A, Swash M, Pathogenesis of anorectal inconti-
miento, ademas de que los resultados son permanentes, pefigence: a histometric study of t he anal sphincter musculativeu-
requieren de constancia para mantener sus resultados, adeesci 1979; 42: 111-127.

mas para llevar a cabo el tratamiento se requiere de constanBerglas B, Rubin IC. Study of the supportive structures of the uterus
cia, motivacién y dedicacion, tanto de las pacientes como by levator myographySur Gynecol Obstel995; 97: 677-692.

. N . Berghmans L.C., Hendriks H.L., Bo K, Hay Smith EJ, de Bie RA,
del personal medico y de terapia fisica, lo que en algunaSVan Doorn ES. Conservative treatment of stress urinary incontinence

ocasiones resulta complicado por el pudor de las pacientesin women: a systematic review of randomized clinical tritsUrol
Para la institucion, cuando se cuenta con los requerimientos1998; 82(2): 181-91.

necesarios para efectuar el TR, resulta mas econémico, auﬁqu@ljaéi‘égs J?- T:S Be“I“igg?i‘i';?ygosfstg%;“ia“”“0”3 a clinical study
. . z . patien o ) : - .
S€e requiere de personal capacnado y ademas consume tlemp(%o K. Effect of electrical stimulation on stress and urge urinary in-

por la dedicacion que este tratamiento requiere para su €xito. continence. Clinical outcome and practical recommendations based
En un futuro puede considerarse que se deberan realizabn randomized controlled trialicta Obsted Gynecol Scand Suppl

estudios interdisciplinarios mas monitorizados para demos- 1998; 168: 3-11.

trar cambios reales derivados del tratamiento y deberanderBo K, Talseth T. Change in urethral pressure during voluntary pelvic

de més larao plazo para descartar un efecto placebo floor muscle contraction and vaginal electrical stimulation [see com-
gop p p : ments].Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfund997; 8(1): 3-6; dis-

cussion 6-7.
CONCLUSIONES 12. Brown C. Pelvic Floor rehabilitation: conservative treatment for in-
continence Ostomy Wound ManagE988; 4(6): 72-6.
La tolterodina es el medicamento que ofrece mejores beh-Burgio KL, Robinson JC, Engel BT. The role the biofeedback. In

.. . .. .Kegel exercise training for stress urinary incontinerga.J Obstet
ficios terapeutlcos, pero su costo es elevado y no es acceSIGynecoll986' 154: 58-64.

ble a todos los pacientes. 14. Burgio KL, Locher JL, Goode PS. Behavioval drug treatment for
El tratamiento con tolterodina da como resultado una re- urge urinary incontinence in older women: a randomized controlled
duccion mas rapida de la sintomatologia. trial. JAMA 1988; 280(23): 1995-2000.

Ambos tratamientos son eficaces. 15. Capdepon C_Le troubles de la statique pelvienne et leur traitment
Arnette. Paris 1993.

EI_ tratamiento de terapl,a fisica con eleCtroeSt_'mUIaC'Q@. Cardozo L. Biofeedback methods In: Krane RJ, Siroky MB@ds-
requiere mayor cooperacion por parte de las pacientes. ical Neurology 2nd ed. Boston, Little Brown. 1991; 511-522.

El hecho de gue se tenga que acudir al servicio de Relya-Castro-Diaz D, Martinez-Agullo E, Conejero Sugrafies J. Propuesta
bilitacién a recibir el tratamiento de electroterapia limita la d€ términologia de la funcion del tracto urinaéiml Col Mex Urol

., 1993; 10-145.
poblacmn que puede ser tratada. 18. Caufriez M. Therapies manualles et instrumentalles en urogynécolo-

D_ebido a que |05_ resul_tados no son inmediatos a_lgunasgie. Vol 1, collection MaiteOffice International de libraile Brux-
pacientes se angustian o incluso desertan del tratamiento. elles 1988; 142.

Los resultados a largo plazo son mejores con TR aundBeFall M, Electrical pelvic floor stimulation for the control of the de-
se requiere que los ejercicios de piso pélvico se sigan efec-rusor instability.Neurourol Urodyn1985; 4: 329-335. .
i do por siemore. sin embardo el tratamiento con t0|te%8'- Fall M. Advantages and pitfalls of functional electrical stimulation.
uan p pre, ) Acta Obstet Gynecol Scand SugpB8; 168: 16-21.

dina s6lo mantiene sus resultados mientras se toma el trgda-riores-Carreras QO¥ejiga InestableAtlas de Urologia Ginecoldgica.

miento o bien requiere tratamientos muy largos que resultanMéxico. EI Manual Moderno. 1992: 529.
costosos para el paciente. 22. Gallo MK, Sasso KC. Key components of patient education for pel-

- : : vic floor stimulation in the treatment of urinary incontinenteol
El TR es més barato que la tolterodina, aunque requierey \ <1997: 17(1): 17-22,

de equipo humano espeuahzado para su realizacion. 23. Griffiths D, Holstege G, Dalm E, Dewall H. Control and coordina-
tion of bladder and urethral function in the brainstem of theN=ai-
rourol Urodyn 1990; 9: 63-82.
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