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INTRODUCCIÓN

La vejiga hiperactiva es una alteración en la fase de llenado
que consiste en la presencia de contracciones involuntarias

RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados obtenidos en dos modalidades de tratamiento de la vejiga hiperactiva; el tratamiento con un
fármaco de acción antimuscarínica-tolterodina-y el tratamiento combinado de electroestimulación vaginal y reeducación de
piso pélvico. Diseño: Estudio prospectivo longitudinal. Método:  Incluyó 37 pacientes femeninos con diagnóstico de vejiga
hiperactiva, en dos grupos, 16 pacientes para tratamiento con tolterodina (T) 2 mg cada 12 horas un promedio de 45.13 días y
21 con tratamiento rehabilitatorio (TR) en promedio de 11 sesiones de electroestimulación vaginal (electroestimulador portátil
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, exploración física y diario miccional. Resultados:  Inicialmente ambos grupos fueron
homogéneos: 9 micciones diurnas y 2 nocturnas, al final ambos tratamientos demostraron reducción estadísticamente signifi-
cativa del número de micciones, 6 diurnas en ambos grupos y una media de 0 micciones nocturnas para el grupo I 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 contracción al inicio media de 3 segundos después del TR 7 segundos, sin cambios en el grupo de T. Conclusiones:
Los cambios en el número de micciones se presentaron primero en el grupo de T, pero en el grupo de TR se obtuvieron
resultados semejantes, además de cambios en la capacidad y tiempo de contracción del piso pélvico que condicionan una
mejoría permanente y no sólo mientras se toma el medicamento.

Palabras clave: Vejiga hiperactiva, tolterodina, tratamiento rehabilitatorio, electroestimulación 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.

por un detrusor inestable, que pueden ser espontáneas o pro-
vocadas y que el paciente no es capaz de suprimirlas y no
son ocasionadas por un padecimiento neurológico.

La fisiología del vaciamiento de la vejiga está regulada por
el sistema nervioso simpático con relación a la retención urina-
ria, mientras que el sistema nervioso parasimpático controla las
contracciones vesicales y el vaciamiento de la orina. Los im-
pulsos nerviosos parasimpáticos viajan desde la sustancia gris
ventral de los segmentos sacros S2-S-4 y viajan por vía de los
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nervios pélvicos a los ganglios de la pared vesical. Los impul-
sos nerviosos postganglionares viajan al músculo liso y los re-
ceptores colinérgicos producen la contracción vesical.

Mientras tanto los impulsos simpáticos eferentes se origi-
nan en el asta lateral gris de la médula desde los segmentos
T11-L2. El sistema simpático tiene un nervio postganglionar
largo que va con el nervio hipogástrico que termina haciendo
sinapsis con los alfa y beta receptores en la pared y el esfínter
interno del cuello vesical. Los beta receptores son los responsa-
bles de mediar la relajación de la pared vesical durante el llena-
do. Los alfa receptores son los responsables de la contracción
tónica del esfínter interno durante el llenado de la vejiga.

Las fibras nerviosas somáticas eferentes del núcleo de
origen del nervio pudendo de S2-S4 da la innervación del
esfínter externo periuretral. El esfínter externo es bajo con-
trol voluntario y normalmente se contrae en respuesta a la
tos o la maniobra de Valsalva o cuando la persona activa-
mente trata de evitar o de interrumpir el chorro de orina.

Hay tres áreas en el sistema nervioso central que controlan
la emisión de la orina y la función vesical, que son el centro
sacro de la micción, el centro protuberancial de la micción y
la corteza cerebral. El centro sacro está localizado en los nive-
les S2-S4 y es el responsable de la contracción vesical. El
centro protuberancial de la micción juega un papel coordina-
dor de la relajación del esfínter externo con las contracciones
vesicales, mientras que la corteza cerebral juega un papel in-
hibitorio con relación al centro sacro de la micción7.

Las lesiones por arriba del centro protuberancial de la mic-
ción causan una arreflexia que se manifiesta por una vejiga dis-
tendida con una incontinencia de sobreflujo. Las lesiones de la
médula espinal o del tallo cerebral por abajo del centro protu-
berancial de la micción,  pero por arriba del centro sacro, dan
lugar a contracciones de una vejiga no inhibida con incoordina-
ción de la actividad del esfínter. El esfínter externo puede con-
traerse reflejamente cuando la vejiga se contrae, lo que da lugar
a la llamada disinergia detrusor-esfínter. Las lesiones por arriba
del puente protuberancial de la micción da lugar a un falla en la
inhibición de la corteza cerebral y da lugar a las contracciones
no inhibidas de la vejiga, pero la relajación voluntaria del esfín-
ter uretral permanece intacto. Este problema se encuentra co-
múnmente en pacientes con accidente vascular cerebral, trau-
matismo craneoencefálico o demencia6,7.

La evaluación de los casos debe diferenciar el nivel de la
lesión neuropática, la etiología, alteraciones urinarias, altera-
ciones ginecológicas concomitantes, alteraciones prostáticas,
presencia de infección, etc., con los exámenes de laboratorio
y de gabinete para el diagnóstico de la vejiga hiperactiva que
incluyen exámenes tales como examen general de orina, de-
terminación depuración de creatinina en orina de 24 horas,
volumen de orina residual, radiografías simples, urografía
excretora, ultrasonido renal, urodinamia, cistometría, capaci-
dad vesical, estudio del vaciamiento, electromiografía, cistos-
copía, videourodinamia, etc6.

Actualmente dentro de las modalidades de tratamiento con-
servador de esta entidad se han incluido técnicas de reeduca-
ción muscular que mejoran los resultados que se obtienen con
terapia física (fortalecimiento de piso pélvico) como son:

• Biorretroalimentación1,3,15,18,34,36.

• Electroestimulación12,13,21,22.

La accesibilidad a estos nuevos métodos se debe a la faci-
lidad de uso, a la comodidad de las pacientes y a la ausencia
de efectos adversos12,13.

Un procedimiento terapéutico de la vejiga hiperactiva es
el uso de la tolterodina, que es un antagonista competitivo
de los receptores muscarínicos, que difiere de otros medica-
mentos anticolinérgicos en que tiene una alta selectividad
sobre la vejiga y las glándulas salivales. No tiene efecto o es
mínima su acción en otros receptores de neurotransmisores,
como serían los canales de calcio. No se debe utilizar en
casos de hipersensibilidad al medicamento, retención urina-
ria, paresia gástrica o glaucoma de ángulo estrecho no con-
trolado. Se debe usar con precaución en caso de trastorno
renal o en disfunción hepática4.

La estimulación eléctrica intravaginal es un recurso que
ha sido usado por algunos investigadores y son escasos los
reportes al respecto12,21,22.

El presente estudio tiene como objetivo comparar los resul-
tados obtenidos en dos modalidades de tratamiento de la vejiga
hiperactiva en mujeres; el tratamiento con un fármaco de ac-
ción antimuscarínica-tolterodina-y el tratamiento combinado de
electroestimulación vaginal, y reeducación de piso pélvico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, longitudinal, realizado en el Hospital
Central Militar, en el Departamento de Rehabilitación en co-
ordinación con el Servicio de Urología, el cual se llevó a cabo
en el periodo de tiempo comprendido de diciembre de 1999 a
mayo del 2000, para el cual se seleccionó un grupo de 37
pacientes femeninas con diagnóstico de vejiga hiperactiva.

Se dividieron en 2 grupos 21 pacientes fueron tratadas en
el Área de Medicina Física y Rehabilitación por un lapso de
10 a 15 sesiones con electroestimulación y se les instruyó en
la forma de realizar ejercicios de piso pélvico, sólo 20 cul-
minaron el tratamiento, las edades fluctuaron entre los 26 y
los 80 años, con una media de 48.4 años.

Dieciséis pacientes fueron tratadas con tolterodina a dosis
de 4 mg por día por un lapso de 35 a 60 días consecutivos de
tratamiento (las dosis fueron prescritas por el Servicio de Uro-
logía), la edad mínima de las pacientes de este grupo fue de
29 años y la máxima de 71años, con una media de 50.6 años.

La evaluación inicial incluyó un estudio urodinámico,
realizado en el Servicio de Urología, con el cual se corrobo-
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raba el diagnóstico de vejiga hiperactiva y un examen gene-
ral de orina para descartar infección de vías urinarias como
causa transitoria de ésta, se efectuó un cuestionario inicial y
durante la primera entrevista además se efectuó una explo-
ración ginecológica para detectar la presencia o no de cisto-
cele, así como el grado del mismo, se evaluó la capacidad
para contraer los músculos del piso pélvico, además con ins-
trucciones verbales se ayudó a identificar los músculos para
efectuar la contracción de piso pélvico, de la contracción se
valoró la fuerza muscular y la duración de la contracción.

Se le pidió a la paciente que elaborara un diario miccio-
nal antes de iniciar el tratamiento.

En base a la disponibilidad de la paciente (lugar de origen
o tiempo) se le sugirió el ser atendida en el Área de Medicina
Física y Rehabilitación, en donde durante un promedio de 11
sesiones (de lunes a viernes) recibió electroestimulación va-
ginal y enseñanza para realizar ejercicios de piso pélvico.

La electroestimulación vaginal se efectuó con un electroes-
timulador portátil de dos canales marca Enraf Nonius, mode-
lo 931 ENS, al cual se le adaptó un cable de conexión al elec-
trodo vaginal y a cada paciente se le otorgó un electrodo para
estimulación eléctrica vaginal en los cuales se disponían elec-
trodos paralelamente en sentido longitudinal (Figura 1).

La electroestimulación se manejó de 5 a 20 Hz, con am-
plitudes variables dependiendo de cada paciente, con un tiem-
po de estímulo de 20 segundos y un tiempo de reposo de la
misma magnitud, con periodos de estimulación continua en
cada sesión.

Cada sesión, de electroterapia duró de 20 a 30 minutos.
Se adiestró a los pacientes en la forma de realizar los ejer-

cicios y la posición correcta para efectuarlos, además de la
manera idónea para efectuar cada contracción de 10 segun-
dos, con diez segundos de descanso, cada ejercicio debía
repetirse la primera semana en 10 ocasiones y posteriormente
cada semana agregar 5 repeticiones hasta lograr 30 repeti-

ciones por sesión. En el transcurso del día se deberían de
realizar de 2 a 3 sesiones (Figura 2).

ETAPAS DE LA PREEDUCACIÓN MUSCULAR DE
PISO PÉLVICO

a. Primera etapa.
Información a la paciente, sobre el padecimiento y su manejo.
b. Segunda etapa.

1. Enseñar a palpar el nivel de tensión vaginal.
2.  Mejorar el control perineal voluntario.

c. Tercera etapa.
1. Mejorar la acción oclusiva del esfínter periuretral estriado.
2. Fortalecer el elevador del ano, para mejorar el soporte

pélvico.
d. Cuarta etapa.

La mujer debe de ser capaz de mantener la contracción de
piso pélvico en las actividades de la vida diaria.
e. Quinta etapa.

Se deben de contraer los músculos del piso pélvico antes
de cualquier incremento de la presión intraabdominal.

Al otro grupo de tolterodina se administró a dosis de 2
mg cada 12 horas durante un promedio de 45.13 días; el
medicamento fue prescrito por el Servicio de Urología.

Las evaluaciones realizadas comprendieron:

a. Número de micciones diurnas.
b. Número de micciones nocturnas.
c. Pérdida de orina espontánea.
d. Pérdida de orina con aumento de la presión intraabdo-

minal.
e. Fuerza muscular de piso pélvico.
f. Tiempo de contracción.
g. Cistocele.

Figura 1. Electroestimulador, electrodo intravaginal y gel utilizados.
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Las evaluaciones sobre la evolución incluyeron:

a. Cuestionario sobre la evolución de los síntomas.
b. Elaboración de un diario miccional (post-tratamiento).
c. Revaloración del estado de piso pélvico (fuerza mus-

cular).

Previamente a ambos grupos se les explicaron los posi-
bles efectos adversos de ambos procedimientos y en qué con-
sistía cada uno de ellos.

B. Criterios de inclusión:
Pacientes femeninas, con diagnóstico de vejiga hi-
peractiva.

C. Criterios de exclusión:
Infección de vías urinarias, enfermedades neurológi-
cas (EVC, Parkinson, esclerosis múltiple, mielomenin-
gocele, neuropatía periférica).

D. Criterios de exclusión en el grupo de tolterodina:
Hipersensibilidad conocida al medicamento, pacien-
tes con alteraciones hepáticas, pacientes con retención
gástrica y con glaucoma de ángulo cerrado.

E. Criterios de exclusión en el grupo de tratamiento re-
habilitatorio:
Pacientes con imposibilidad de acudir al hospital dia-
riamente y pacientes núbiles.

El periodo de ingresar para las pacientes comprendió del
1 de noviembre de 1999 hasta el 10 de mayo del 2000.

RESULTADOS

Se ingresaron un total de 37 pacientes de las cuales sólo 36
concluyeron el tratamiento, la distribución por edades de las
pacientes fue como sigue (Figuras 3 y 4).

Grupo Grupo trat.
Grupo de edad tolterodina rehabilitatorio

20 a 30 años 1 3
31 a 40 años 3 4
41 a 50 años 4 5
51 a 60 años 4 5
61 a 70 años 3 2
71 a 80 años 1 2

Al inicio se encontró que ambos grupos eran homogé-
neos con una media de micciones diurnas de 9 micciones y
nocturnas de 2, al final de ambos tratamientos, la reduc-
ción en el número de micciones resultó estadísticamente
significativa con una media de micciones diurnas de 6 para

ambos grupos y en las micciones nocturnas una media de
0.25 para el tratamiento con terapia física y de 0 para la
tolterodina, lo cual no es estadísticamente significativo entre
ambos grupos (Figura 5).

Los análisis estadísticos se realizaron con la prueba de U
de Mann-Whitney y arrojó como resultado final que los cam-
bios ocurridos antes y después del tratamiento son mayores
a lo que se puede esperar por azar, por lo que los resultados
se consideran estadísticamente significativos (P = < 0.001).

La fuerza muscular encontrada en ambos grupos era más
o menos similar con una media de 2.75 (con un error es-
tándar de 0.25) al inicio del tratamiento (Prueba de U de
Mann-Whitney), sin diferencia significativa entre ambos gru-
pos (P = 0.349) (Figura 6). Posterior al tratamiento la media
en el grupo de tratamiento reahabilitatorio (terapia física)
aumentó a una media de 3.5, lo que según la prueba de U de
Mann-Whitney indica que los cambios ocurridos son mayo-
res a los que se pudieran esperar por azar, con una diferencia
entre ellos estadísticamente significativa (P = < 0.001), en
tanto el grupo sometido a tratamiento con tolterodina no re-
gistró cambios de este parámetro.

El tiempo de contracción al inicio de ambos tratamientos
tenía diferencias estadísticamente significativas una media
3 segundos para el grupo de tratamiento rehabilitatorio (TF)
y de 5 segundos para el grupo que fue sometido a tratamien-
to farmacológico con tolterodina (Figura 7).

Al final del tratamiento en el grupo de terapia física au-
mentó a 7 segundos y en el grupo de tolterodina no hubo cam-
bios permaneciendo en 5 segundos (prueba de t-pareada).

Al analizar las diferencias obtenidas en ambos grupos se-
gún la prueba de U de Mann-Whitney las diferencias en las
medias de ambos grupos son estadísticamente significativas
(P = 0.014) con una mayor fuerza de contracción para el gru-
po sometido a tratamiento rehabilitatorio (terapia física).

Al inicio del tratamiento un 43.75% de las pacientes so-
metidas a tratamiento con tolterodina(7) tenían pérdida es-
pontánea de orina, un 52.25% (9 pacientes no la tenían) y en
este mismo grupo un 68.75% (11 pacientes) tenían pérdida
con aumento de la presión intraabdominal y sólo el 31.24%
(5 pacientes) no la tenían (Figura 8).

El grupo de pacientes que fue sometido a tratamiento re-
habilitatorio al inicio tenía las siguientes características, el
57.15% (12 pacientes) no tenían pérdidas espontáneas de
orina el 42.85% (9 pacientes) sí las tenía. El 90.47% (19
pacientes) perdía orina con el aumento de la presión intra-
abdominal y solamente el 9.53% (2 pacientes) no registra-
ban pérdidas (Figura 8).

Posteriormente al tratamiento se registraron algunos cam-
bios, en el grupo de tolterodina, el 100% de los casos (16),
no tenían pérdida espontánea de orina; mientras que con
aumento de la presión intraabdominal en el 50% (8 pacien-
tes) no había pérdida de orina; perdían orina ocasionalmen-
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Figura 4. Rango de edades de las pacientes sometidas a
tratamiento.

Figura 3. Distribución por edades de los grupos de toltero-
dina y el de terapia física.

No. contracciones
Cuantitativa Cualitativa Mantenimiento s/fatiga

0 Nula 0 s 0
1 Esbozos 1 s 1
2 Contracción débil Menos de 5 s 2

Sin resistencia
3 Contracción 5 s 3

moderada sin resistencia
4 Contracción con 7 s 5

leve resistencia
5 Contracción con 10 s Más de 5

fuerte resistencia

Figura 2. Escala de valoración de la fuerza del piso pélvico en la mujer.

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

Figura 6. Fuerza muscular antes y después de ambos trata-
mientos.
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te, el 43.75% (7 pacientes) y el 6.25% (1 paciente) continua-
ba con pérdida de orina (Figura 9).

En el grupo TR el 95% (20 pacientes) no tenían pérdida
espontánea de orina, el 5% (1 paciente) sí la tenía. Con el
aumento de la presión intraabdominal el 76% (16 pacientes)
registraban pérdida ocasional el 19% (4 pacientes) no la pre-
sentaban y sólo el 5% (1 paciente) continuaba con pérdida
de orina (Figura 9).

Se valoró el grado de cistocele al inicio y al final del tra-
tamiento con los siguientes resultados (Figuras 10 y 11).

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

En el grupo de pacientes que fueron sometidas a tratamiento
con terapia física el 14% (3 pacientes) no presentaban cistoce-
le, el 43% (9 pacientes) presentaban grado I, el 43% (9 pacien-
tes) grado II, y 0% un grado III. Al final del tratamiento huboFigura 7. Tiempo de contracción antes y después de cada

tratamiento.

Figura 8. Porcentaje de pacientes en ambos grupos de tratamiento que registraban pérdida de orina y aumento de la
presión intraabdominal.
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Figura 9. Cambios registrados en la pérdida de orina posterior al tratamiento.

algunos cambios el 24% (5 pacientes) no presentaron cistocele,
el 29% (6 pacientes) grado I, y 47 % (10 pacientes grado II).

DISCUSIÓN

El síndrome de vejiga hiperactiva se ha considerado como
un diagnóstico apenas al inicio de la década de los 90’s, por
lo que su manejo aún es muy discutido (controversial), sien-
do necesario para su diagnóstico un estudio urodinámico, el
cual no está disponible en todos los niveles de atención, por
lo que en muchas ocasiones el manejo es inadecuado porque
no se llega al diagnóstico y se confunde con incontinencia
urinaria y se pueden someter a cirugía sin mejoría alguna.

En la literatura consultada se han podido encontrar diver-
sos artículos que mencionen el tratamiento de la incontinen-
cia urinaria con electroestimulación en donde se muestran
resultados similares al presente estudio, aunque los tiempos
de tratamiento varían tanto en la duración de cada sesión
como en el tiempo de tratamiento.

El tratamiento farmacológico hasta ahora más efectivo
de la vejiga hiperactiva son los antimuscarínicos como la
tolterodina que disminuyen la contracción del detrusor. No
se encontraron revisiones que mencionen el uso de electroes-
timulación.

Se ha propuesto un efecto neuromodulador de la elec-
troestimulación, sobre el músculo liso, sin embargo, no se
ha encontrado una disminución importante en el número de
micciones y pérdida de la orina, sin embargo, el efecto de la
electroestimulación sobre el músculo estríado, si bien se ha
demostrado, mejora con los ejercicios de Kegel, con los cua-
les se diminuyó el grado de cistocele y la calidad de la con-
tracción. De tal manera que los ejercicios son necesarios en
cualquier disfunción urinaria para mejorar el control de las
micciones.

Los resultados obtenidos con ambos tratamientos fueron
satisfactorios para las pacientes, la tolterodina originó una
disminución en los síntomas más rápida que el tratamiento
con terapia física, lo que en algunas pacientes del segundo
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grupo originó desconcierto al inicio del tratamiento e incluso
el abandono del mismo por una paciente; pero los resultados
sólo se mantuvieron mientras se ingirió el medicamento.

Sin embargo, a pesar de que los resultados en ambos tra-
tamientos fueron más o menos semejantes en la reduc-
ción de los síntomas sólo el TR mostró un incremento en la

Figura 10. Grado de cistocele al inicio de ambos tratamientos.

Figura 11. Grado de cistocele posterior a los tratamientos.
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fuerza y en el tiempo de contracción de los músculos del
piso pélvico, lo cual, como ya se comentó anteriormente,
tienen una gran importancia en la fisiopatología del padeci-
miento, además de que los resultados son permanentes, pero
requieren de constancia para mantener sus resultados, ade-
más para llevar a cabo el tratamiento se requiere de constan-
cia, motivación y dedicación, tanto de las pacientes como
del personal medico y de terapia física, lo que en algunas
ocasiones resulta complicado por el pudor de las pacientes.

Para la institución, cuando se cuenta con los requerimientos
necesarios para efectuar el TR, resulta más económico, aunque
se requiere de personal capacitado y además consume tiempo,
por la dedicación que este tratamiento requiere para su éxito.

En un futuro puede considerarse que se deberán realizar
estudios interdisciplinarios más monitorizados para demos-
trar cambios reales derivados del tratamiento y deberán ser
de más largo plazo para descartar un efecto placebo.

CONCLUSIONES

La tolterodina es el medicamento que ofrece mejores bene-
ficios terapéuticos, pero su costo es elevado y no es accesi-
ble a todos los pacientes.

El tratamiento con tolterodina da como resultado una re-
ducción más rápida de la sintomatología.

Ambos tratamientos son eficaces.
El tratamiento de terapia física con electroestimulación

requiere mayor cooperación por parte de las pacientes.
El hecho de que se tenga que acudir al servicio de Reha-

bilitación a recibir el tratamiento de electroterapia limita la
población que puede ser tratada.

Debido a que los resultados no son inmediatos algunas
pacientes se angustian o incluso desertan del tratamiento.

Los resultados a largo plazo son mejores con TR aunque
se requiere que los ejercicios de piso pélvico se sigan efec-
tuando por siempre, sin embargo el tratamiento con toltero-
dina sólo mantiene sus resultados mientras se toma el trata-
miento o bien requiere tratamientos muy largos que resultan
costosos para el paciente.

El TR es más barato que la tolterodina, aunque requiere
de equipo humano especializado para su realización.
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