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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion: la Sociedad Internacional de Continencia define a la vejiga hiperactiva como un sindrome caracterizado por la asocia-
cion de los sintomas de urgencia, aumento de la frecuencia miccional y nicturia, con o sin incontinencia de urgencia. La prevalencia
se ha reportado en 17%; sin embargo, se sabe que se incrementa con la edad, y afecta hasta a 25% de las mujeres mayores de 65
afios y hasta 80% de ancianos. Mas de 90% de los casos no tiene causa aparente.

Objetivo: desarrollar una guia clinica para el diagndstico y tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica, después de una revision de
la bibliografia mundial para establecer conclusiones diagnésticas y terapéuticas de acuerdo con la medicina basada en evidencias.
Material y métodos: se conformé un grupo de expertos que realizaron planteamientos de distintos escenarios clinicos (preguntas es-
tructuradas). Se efectud una bisqueda de informacion en una base de datos electronica (PubMed) como fuente de informacién primaria,
se recopilaron articulos y resimenes médicos sobre vejiga hiperactiva. Se seleccionaron guias practicas, metanalisis, estudios clinicos
controlados, estudios clinicos y revisiones publicadas en los Ultimos cinco afios, que cumplieran con los criterios de seleccion.
Resultados: el diagnostico de vejiga hiperactiva es clinico con frecuencia, urgencia, nicturia o incontinencia. El diagnéstico objetivo
debe corroborarse con un estudio urodindmico multicanal, patron de referencia para el diagndstico de vejiga hiperactiva idiopatica.
Los farmacos de primera linea para el tratamiento de vejiga hiperactiva idiopatica son los anticolinérgicos, como la oxibutinina y tol-
terodina, que han demostrado mayor efectividad. Los anticolinérgicos de liberacion prolongada son equivalentes.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. En pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe preguntarse un cuestionario diagnéstico, y otro para evaluar la repercusion en
la calidad de vida.
(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacion C)

2. En pacientes con sintomas sugerentes de vejiga hiperactiva deben determinarse los factores asociados, evaluar si coexiste disfun-
cion del piso pélvico (prolapso de 6rganos pélvicos e incontinencia anal), medir la orina residual posmiccional, realizar uroanalisis y
establecer la gravedad del problema mediante cuestionarios de calidad de vida.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

3. Llevar un diario vesical de tres dias para estimar la capacidad funcional vesical, el gasto urinario circadiano, la urgencia, frecuencia
y nicturia. Este permitira programar la reeducacién vesical adecuada, sugerir cambios conductuales y modificaciones en los habitos
dietéticos, lo que permitira un mejor enfoque terapéutico global. El diario vesical debe llevarse durante tres dias donde incluya las
actividades habituales, es decir, en dias de trabajo y descanso.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

4. El diagnéstico clinico objetivo debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, patron de referencia para el diagnéstico
objetivo de vejiga hiperactiva; la principal observacion es el detrusor hiperactivo.
(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacion B)

5. El estudio de urodinamia multicanal no se recomienda para iniciar el tratamiento conservador de la vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

6. El estudio de urodinamia multicanal debe realizarse en mujeres que no responden al tratamiento inicial, y cuando se sospechan
clinicamente trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio
vesical, cancer vesical, uretritis, litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

7. El tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica debe comenzar con reeducacion vesical, para poder incrementar el intervalo entre
la miccién y el intento de eliminar los episodios de urgencia.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)

8. El tratamiento conservador con terapia conductual, como modificaciones dietéticas de la ingestion de liquidos y ejercicios del piso
pélvico, debe iniciarse en forma conjunta con la reeducacion vesical.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C)

9. Los farmacos de primera linea para el tratamiento de vejiga hiperactiva idiopatica en mujeres sin respuesta a la reeducacion vesical

son los anticolinérgicos, la oxibutinina y la tolterodina, que son los que han demostrado mayor efectividad.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

Guias b PrAcTicA CLiNICA

S334



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA VEJIGA HIPERACTIVA IDIOPATICA

10. Los anticolinérgicos de liberaciéon prolongada son equivalentes. Deben advertirse a la mujer los efectos adversos que pueden
ocurrir.
(Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacion A)

11. Puede utilizarse estimulacion eléctrica para lograr un beneficio adicional en el tratamiento de la vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion D)

12. La solifenacina puede considerarse en el tratamiento de mujeres mayores de 65 afios.
(Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacion B)

13. El flavoxato, la propantelina y la imipramina no se recomiendan en el tratamiento de la mujer con vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)

14. Los estrégenos suplementarios, particularmente estriol, pueden disminuir los sintomas de urgencia.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C)

15. Los estrégenos intravaginales se recomiendan para el tratamiento de los sintomas de vejiga hiperactiva en la mujer posmeno-
pausica con atrofia vaginal.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)

16. En casos resistentes o que no respondan al tratamiento conservador o farmacolégico puede indicarse toxina botulinica A.
(Grado de recomendacion D)

17. Latoxina botulinica tipo A se recomienda para mujeres con vejiga hiperactiva neurogénica, incluida la esclerosis miltiple o idiopatica
cuando se ha fracasado en el tratamiento conservador con farmacos o existe contraindicacion para los mismos.
(Grado de recomendacion C)

18. Es importante comentar con la paciente la falta de estudios a largo plazo sobre la eficacia y efectos secundarios de la toxina
botulinica.
(Grado de recomendacion D)

19. La toxina botulinica tipo B no se recomienda para mujeres con vejiga hiperactiva.
(Grado de recomendacion D)

20. Existe evidencia para recomendar la estimulacion de las raices nerviosas sacras, antes que la cistoplastia de aumento y la deri-
vacion urinaria.
(Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacion B)

21. Existe evidencia que soporta la efectividad de la estimulacion de las raices nerviosas sacras para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de urgencia, sindrome de frecuencia-urgencia o retencién urinaria y amerita seguimiento permanente.
(Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacion B)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica consistente.
(Grado de recomendacion A)

22. Los farmacos de primera linea para el tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica son los anticolinérgicos. La oxibutinina y la
tolterodina son los que han demostrado mayor efectividad.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

23. Los anticolinérgicos de liberacion prolongada son equivalentes.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica inconsistente.
(Grado de recomendacion B)

24. El diagnéstico clinico debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, patron de referencia para el diagnostico de vejiga

hiperactiva idiopatica.
(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacion B)
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25. La solifenacina puede considerarse en el tratamiento de mujeres mayores de 65 afios.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion B)

26. Para casos resistentes o que no respondan al tratamiento farmacolégico, puede considerarse la toxina botulinica B.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion B)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en consensos o en opinion de expertos.
(Grado de recomendacion C)

27. En pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe aplicarse un cuestionario diagnoéstico, y otro para evaluar la repercusién en
la calidad de vida.
(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacion C)

28. En pacientes con sintomas sugerentes de vejiga hiperactiva deben determinarse los factores asociados, evaluar si coexiste dis-
funcién del piso pélvico (prolapso de 6rganos pélvicos e incontinencia anal), medir la orina residual posmiccional, realizar uroanalisis
y establecer la gravedad del problema mediante cuestionarios de calidad de vida.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

29. Debera llevarse un diario miccional para estimar la capacidad funcional vesical, el gasto urinario circadiano, urgencia, frecuencia
y nicturia. Ademas, permitira programar una reeducacion vesical adecuada, sugerir cambios conductuales y modificaciones en los
héabitos dietéticos, esto permitird un mejor enfoque terapéutico global.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

30. El diagnéstico diferencial es con trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias,
cistitis, cuerpo extrafio vesical, caAncer vesical, uretritis, litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

31. El estudio de urodinamica multicanal debe realizarse en mujeres sin respuesta al tratamiento inicial y descartar como diagnéstico
diferencial trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio
vesical, cancer vesical, uretritis, litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

32. El estudio de urodinamia multicanal no se recomienda para iniciar el tratamiento conservador de la mujer con vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

33. El tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica debe comenzar con terapia conductual con el propésito de incrementar el tiempo
de intervalo entre la miccién e intentar eliminar los episodios de urgencia. Esto incluye modificaciones dietéticas, ingestion de liquidos,
reentrenamiento vesical y ejercicios del piso pélvico.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

34. Puede utilizarse estimulacion eléctrica para lograr un beneficio adicional en el tratamiento de la vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacién D)

INTRODUCCION

Epidemiologia

La vejiga hiperactiva, segtin la Sociedad Internacional de Continencia, es un
sindrome caracterizado por la asociacién de sintomas de urgencia, aumento
de la frecuencia miccional y nicturia, con o sin incontinencia de urgencia'
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D). La prevalencia en Estados
Unidos y Europa es de 17%? (Nivel de evidencia 1a, Grado de recomendacion
A). Sin embargo, se sabe que se incrementa con la edad, afecta hasta 25% de
las mujeres mayores de 65 afios. Entre 50 y 100 millones de personas en todo
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el mundo padecen vejiga hiperactiva; no obstante, mds de 90% de los casos
no tiene causa aparente® (Nivel de evidencia 1a, Grado de recomendacion
A). Esta enfermedad afecta gravemente la calidad de vida de las mujeres*
(Nivel de evidencia 1a, Grado de recomendacion A), causindoles limitaciones
fisicas, sociales, emocionales y sexuales’ (Nivel de evidencia 3b, Grado de
recomendaciéon B). En México, se ha reportado una prevalencia de 38% en
mujeres mayores de 65 afios y de 27% en mujeres menores de esta edad,
a quienes se les realiza un estudio urodindmico multicanal por sintomas

uroginecoldgicos® (Nivel de evidencia 3b, Grado de recomendacién B).

Fisiopatologia
Desde un punto de vista anatémico y fisiolégico, la vejiga estd bajo un
complejo control neurolégico, fisiopatoldgicamente' (Nivel de evidencia I,
Grado de recomendacion A). El sindrome de vejiga hiperactiva es la expresion
de un defecto en el control neuromuscular simpdtico-parasimpdtico de la via
urinaria inferior y puede ser consecuencia de la disminucién en el control
inhibitorio central, como parte de una activacién inadecuada de la corteza
orbitofrontal? (Nivel de evidencia 3b, Grado de recomendacién B). Se han vin-
culado neuropéptidos y neurotrasmisores que pueden activar los receptores
vesicales, y alteraciones generalizadas en el musculo liso. De esta manera,
la vejiga hiperactiva parece requerir un ambiente éptimo intravesical para
realizar diversos aspectos biomoleculares que la favorezcan. En pacientes
con esta enfermedad, el factor de crecimiento neural y las prostaglandinas
E2, F2 alfa e 12 se encuentran elevadas® (NVivel de evidencia 5, Grado de re-
comendacion D) y pueden jugar un papel muy importante en los sintomas,
porque el incremento de estas moléculas estd asociado con la sensacién del
primer deseo de miccién, que en la vejiga hiperactiva es prematuro.
También se sabe que la smoothelin, un marcador proteico de las células
musculares lisas en el detrusor, tiene una expresién incrementada en las
mujeres con vejiga hiperactiva y sensacién de urgencia, lo que de esta
manera implica aspectos miogénicos* (Nivel de evidencia 2b, Grado de
recomendacién B). Ademads, se ha encontrado incremento en la activacién
de las fibras nerviosas aferentes tipo C en la vejiga hiperactiva® (Nivel de
evidencia 2b, Grado de recomendacion B). Una nueva linea de investigacién
propone que la prolactina pudiera actuar sobre receptores muscarinicos en
el detrusor, aumentando la actividad muscular, estimulando la hiperplasia
o hipertrofia muscular y participando de forma activa y biomolecular en
la aparicién de vejiga hiperactiva®” (Nivel de evidencia 36, Grado de reco-
mendaciéon B). Sin embargo, en la actualidad, en mds de 90% de los casos
de vejiga hiperactiva la causa es idiopdtica.
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El trabajo de parto y
el nacimiento por via
vaginal pueden dafnar
directamente los teji-
dos blandos, la fascia
endopélvica y lesionar
las paredes vaginales,
musculos y nervios.

Etiologia y factores de riesgo

El trabajo de parto y el nacimiento por via vaginal pueden danar direc-
tamente los tejidos blandos, la fascia endopélvica y lesionar las paredes
vaginales, musculos y nervios, ocasionando dano anatémico y funcional
en el piso pélvico. Este tipo de lesiones y el prolapso de 6rganos pélvicos
(segtin la teoria integral de la continencia urinaria) en la zona anterior y
los defectos posteriores, causan sintomas de vejiga hiperactiva' (Nivel de
evidencia 5, Grado de recomendacion D). En casos de prolapso de 6rganos
pélvicos con obstruccién se han encontrado cambios en la vejiga secun-
darios a este problema, como reduccién de la esterasa de acetilcolina en
los nervios del musculo detrusor. La obstruccién se acompana de dener-
vacién parcial del detrusor produciendo supersensibilidad postsindptica
y vejiga hiperactiva® (Nivel de evidencia 36, Grado de recomendacion B).
Respecto de la edad, se reporta que hasta 60% de los ancianos padece
vejiga hiperactiva. En este grupo de edad puede haber degeneracién de
células musculares y nerviosas que alteran la contractilidad del detrusor?
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D).

Los trastornos de las vias urinarias inferiores en nifios (frecuencia,
nicturia, incontinencia urinaria, infecciones urinarias y enuresis) también
se consideran factores de riesgo* (Nivel de evidencia 2b, Grado de recomen-
dacién B). Otro factor importante es el antecedente de cirugia
antiincontinencia, como la colposuspensién de Burch, que llega a presen-
tar vejiga hiperactiva de 7ovo hasta en 18.5%, que puede ser causada por
la obstruccién secundaria o por lesién de la inervacién autonémica en el
desplazamiento lateral de la vejiga durante el procedimiento® (Nivel de
evidencia 1a, Grado de recomendacion A). La cinta libre de tensién también
puede estar implicada en la aparicién de vejiga hiperactiva de 7ovo hasta
en 9.1 % de los casos® (Nivel de evidencia 36, Grado de recomendacién B).
Existen algunos otros factores de riesgo identificados, como las enferme-
dades neurolégicas, enfermedad de Parkinson,” Alzheimer,® asociados con
disfuncién vesical neuro o miogénica, trastornos crénicos como la tos y
el estrefiimiento funcional;’ diabetes e indice de masa corporal mayor a
30" (Nivel de evidencia 3b, Grado de recomendacién B), y dieta alta en
potasio'! (Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacién B).

Consideraciones clinicas

La mayoria de las mujeres experimenta frecuencia (61%), urgencia (80%),
nicturia (72%) e incontinencia urinaria (69-88%)' (Nivel de evidencia
4, Grado de recomendacién C). También se ha reportado en algunos casos
poliuria nocturna?® (Nivel de evidencia 3b, Grado de recomendacion B). La
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vejiga hiperactiva tiene gran repercusién en la calidad de vida. De acuer-
do con una escala de 0 a 100% se ha demostrado que afecta la salud
(53%), estado emocional (42%), energia y suefio (37%), limitaciones
fisicas (34%), limitacién del rol (29%) y limitaciones sociales (22%)?
(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C). Las mujeres con esta
enfermedad tienen estrés y depresion hasta en 40% de los casos, preocu-
pacién y angustia constante, afectacién en su vida laboral, como
preocupacién por interrumpir juntas, en la toma de decisiones o necesi-
dad de retirarse del trabajo* (Nivel de evidencia 3b, Grado de
recomendacién B) e incremento en los dias de incapacidad; incluso mayor
riesgo de pérdida de empleo’ (Nivel de evidencia 4, Grado de recomenda-
cidn C). También se encuentra afectada de forma importante la actividad
sexual® (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C). Recientemente
se ha observado que la vejiga hiperactiva se encuentra asociada con dis-
minucién de la variabilidad cardiaca, lo que establece una probable
disfuncién del sistema nervioso auténomo’ (Nivel de evidencia 4, Grado
de recomendacién C).

OBJETIVOS DE LA GUIA

* Establecer el abordaje diagnéstico de la vejiga hiperactiva idiopdtica.
* Establecer las pautas para la indicacién de firmacos en el tratamiento
de la vejiga hiperactiva con base en la mejor evidencia disponible.

e Determinar el tratamiento conservador de esta enfermedad.

* Orientar en relacién con la toxina botulinica en la vejiga hiperactiva
resistente al tratamiento.

* Esclarecer el papel actual de la neuromodulacién en esta enferme-

dad.

ALCANCE DE LA GUIA

Usuarias pacientes: se contemplardn todas las pacientes con urgencia y
frecuencia urinaria, con o sin incontinencia urinaria. Usuarios médicos:
médicos generales, geriatras, médicos familiares, gineco-obstetras, urélo-
gos y uroginecdlogos.

Limitaciones de la guia

Esta guia no contempla el tratamiento quirdrgico de la vejiga hiperactiva
como la citoplastia de aumento y la derivacién urinaria. Vejiga hiperactiva
en ninos y en hombres.
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Debe empezarse por rea-
lizar una historia clinica
completa, diagnéstico
clinico, determinar los
factores que pueden con-
tribuir a los sintomas,
evaluar si coexiste disfun-
cién del piso pélvico.

MATERIAL Y METODO

Se conformé un grupo de expertos que hicieron planteamientos de distintos
escenarios clinicos (preguntas estructuradas). Se efectué una busqueda de
informacién en la base electrénica PubMed como fuente de informacién
primaria, se recopilaron articulos y resimenes médicos sobre vejiga hiperac-
tiva. Se seleccionaron guias de prictica clinica, metandlisis, estudios clinicos
controlados, estudios clinicos y revisiones publicadas en los tltimos cinco
afos que cumplieran con los criterios de seleccién. Las estrategias especificas
de bisqueda se encuentran en el Anexo 2. Ademds, se utilizaron algunos
articulos con publicacién previa a dicha fecha, segtin el tema a tratar. Se
incluyeron los articulos referentes a mujeres adultas con diagndstico y trata-
miento de vejiga hiperactiva. Se consultaron articulos originales o resimenes.
Se excluyeron los articulos con idioma diferente al espafiol o inglés o con
inaccesibilidad al estudio. Se eliminaron los que tenfan inconsistencia en la
metodologia o resultados, y cuando eran inespecificos respecto del tema. Se
analizaron las revisiones en la Base Cochrane bajo el tépico de “incontinen-
cia” http://www.cochrane. org/reviews/en/topics/71_reviews.html.

Para la modalidad de interpretacién y sintesis de los datos se tomé
la participacién de cuatro investigadores independientes. Los datos se
extrajeron directamente, adaptados y actualizados. Se calificaron los ni-
veles de evidencia y el grado de la recomendacién. Para la redaccién final
de las recomendaciones se alcanzaron acuerdos entre los participantes
mediante el método siguiente: consenso simple entre los miembros del
grupo, exposicion de la evidencia o discusién y andlisis con consenso final.
Cuando la evidencia no fue concluyente, se alcanzé el consenso entre los
participantes en la elaboracién de la guia.

RESULTADOS

Diagnéstico

sCudles son los procedimientos diagndsticos titiles en las pacientes con vejiga
hiperactiva?

Al igual que otros padecimientos uroginecoldgicos, debe empezarse por
realizar una historia clinica completa, diagnéstico clinico, determinar los
factores que pueden contribuir a los sintomas, evaluar si coexiste disfuncién
del piso pélvico (prolapso, incontinencia anal, etc.), medicién de la orina
residual posmiccional, uroandlisis y establecer la gravedad del problema
y su repercusién en la calidad de vida' (Nivel de evidencia 5, Grado de
recomendacién D).
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El diario vesical de tres dias y los cuestionarios diagndsticos son he-
rramientas importantes en la evaluacidn de la vejiga hiperactiva. El diario
vesical orienta acerca de los hdbitos miccionales de las mujeres, registrando
la ingestién de liquidos, el ritmo miccional, si la miccién la ha realizado
de manera normal o con urgencia y saber si tuvo incontinencia. Ademds,
aporta informacién sobre la cantidad de orina en cada miccién y la canti-
dad aproximada de orina perdida durante el episodio de incontinencia, asi
como las circunstancias externas que existieron al momento de la pérdida.
El diario miccional permitird estimar la capacidad funcional vesical, el
gasto urinario circadiano, la urgencia, frecuencia y nicturia; permitird pro-
gramar una reeducacién vesical adecuada, sugerir cambios conductuales,
modificaciones en los hébitos dietéticos y un mejor enfoque terapéutico
global® (Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D).

Los cuestionarios diagndsticos validados han cobrado gran importancia
en el diagnéstico de la vejiga hiperactiva. Permiten identificar pacientes
con diagndsticos presuntivos de vejiga hiperactiva y son muy utiles como
evaluacién primaria en estas mujeres. Existen muchos cuestionarios; sin
embargo, por estar validados en el idioma espafiol, destacan los siguientes:
Cuestionario VHA-V8, que evaltia en ocho preguntas los sintomas como
frecuencia, urgencia e incontinencia® (Nivel de evidencia 4, Grado de reco-
mendacion C) y el cuestionario VHA-SF19, que mide las molestias que los
sintomas provocan y su repercusion en la calidad de vida en diversos aspec-
tos* (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C). Estos cuestionarios
ofrecen una sensibilidad y especificidad elevada. El cuestionario VH-8 es
una herramienta diagnéstica con una sensibilidad de 98% y especificidad
de 82.7%. Ademds, tener un puntaje mayor o igual a 8 representa un factor
de riesgo hasta de 95 veces para tener vejiga hiperactiva.

Las respuestas informadas por el paciente son bdsicas para evaluar la
repercusion de la molestia de los sintomas, la calidad de vida y el efecto
del tratamiento® (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C). La
implicacién de estos instrumentos de autoevaluacién diagndstica es apor-
tar informacién para el diagndstico, la corta inversién de tiempo que se
requiere para realizarlos, y ofrecer un diagnéstico presuntivo de vejiga
hiperactiva.

Como los sintomas de vejiga hiperactiva se sobreponen con los de otros
trastornos de las vias urinarias inferiores, debe hacerse diagnéstico dife-
rencial con: incontinencia urinaria de esfuerzo genuina grave, relajacién
uretral no inhibida, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis,
cuerpo extrafo vesical (cdlculo, material de sutura, etc.), tumor vesical y
uretritis, entre otros.
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Recomendaciones
1. En pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe aplicarse un cuestionario diagndstico y otro
para evaluar la repercusion en la calidad de vida.

(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacion C)

2. En pacientes con sintomas sugerentes de vejiga hiperactiva deben determinarse los factores
asociados, evaluar si coexiste disfuncion del piso pélvico (prolapso de 6rganos pélvicos e incon-
tinencia anal), medir la orina residual posmiccional, realizar uroanalisis y establecer la gravedad
del problema mediante cuestionarios de calidad de vida.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

3. Llevar un diario vesical de tres dias para estimar la capacidad funcional vesical, el gasto uri-
nario circadiano, la urgencia, frecuencia y nicturia. Ademas, permitird programar la reeducacion
vesical adecuada y sugerir cambios conductuales y modificaciones en los habitos dietéticos, lo
gue permitira un mejor enfoque terapéutico global. El diario vesical debe realizarse durante tres
dias e incluir las actividades habituales; es decir, en dias de trabajo y descanso.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

sCudl es el lugar del estudio urodindmico en este padecimiento y cudndo debe

realizarse?

El estudio urodindmico multicanal es el patrén de referencia para el diag-

néstico objetivo de vejiga hiperactiva, que es la principal observacién de

detrusor hiperactivo® (Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacion B).

Asi, su funcién es confirmar el diagndstico, definir la fisiopatologia sub-

yacente y establecer el tratamiento individualizado. Durante este estudio

es de vital importancia la cistometria multicanal para el diagnéstico de
vejiga hiperactiva, donde coexistan, ademds de la hiperactividad del de-
trusor, uno o varios de los siguientes datos: adaptabilidad vesical
disminuida, sensaciones vesicales incrementadas, capacidad cistométrica
disminuida, capacidad cistométrica médxima disminuida o incontinencia
con contraccién no inhibida del detrusor o por relajacién uretral.

Las definiciones de estos términos son las siguientes:” (Nivel de evidencia

5, Grado de recomendacion D):

* Hiperactividad del detrusor: observacién urodindmica que se caracte-
riza por contracciones involuntarias de este musculo, que pueden ser
espontdneas o provocadas.

* Adaptabilidad vesical: relacién entre el cambio en el volumen vesical
y el cambio en la presién del detrusor.

* Sensaciones vesicales incrementadas: deseo temprano intenso de orinar,
que se produce en un volumen vesical bajo y que persiste.
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* Capacidad cistométrica: volumen vesical que se alcanza al final de la
cistometria.

* Capacidad cistométrica mdxima: volumen al que el individuo siente
que no puede contener mds la miccién.

* Incontinencia por relajacién uretral: fuga que se debe a la relajacién
de la uretra en ausencia de aumento de la presién abdominal o hiper-
actividad del detrusor.

La observacién urodindmica mds frecuente es la hiperactividad del detru-
sor, que puede apreciarse hasta en 60% de los casos® (Vivel de evidencia
16, Grado de recomendacién A).

Recomendaciones
4. El diagndéstico clinico objetivo debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, pa-
tron de referencia para el diagnéstico objetivo de vejiga hiperactiva; la principal observacion es
el detrusor hiperactivo.

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendaciéon B)

5. El estudio de urodinamia multicanal no se recomienda para iniciar el tratamiento conservador
de vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

6. El estudio de urodinamia multicanal debe realizarse en mujeres sin respuesta al tratamiento
inicial y cuando se sospechan clinicamente trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo,
diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio vesical, cancer vesical, uretritis,
litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

Tratamiento

;Cudl es el tratamiento inicial de vejiga hiperactiva idiopdtica?

La terapia conductual debe ofrecerse como tratamiento de primera linea’
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C). El objetivo es modificar
los patrones anormales de miccién a través de incrementar el intervalo
entre las micciones e intentar eliminar los episodios de urgencia. Esto
incluye modificaciones dietéticas, ingestion de liquidos, reentrenamiento
vesical y ejercicios del piso pélvico.

Las modificaciones dietéticas incluyen suprimir alimentos y bebidas
que puedan causar irritacién vesical y exacerbar los sintomas. Se reco-
mienda eliminar el consumo de cafeina, alimentos condimentados, 4cidos
(citricos), picantes, bebidas alcohdlicas y carbonatadas y queso anejo.

VoLuMEN 77, SupLEMENTO 11, 2009

S343



CoLEclo MExicaNo DE EspPeciaLIsSTAS EN GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA

Acerca de la ingestién de liquidos se recomienda disminuir la cantidad
de los mismos por las noches, en las pacientes con nicturia. La recomen-
dacidn es evitar la toma de liquidos aproximadamente cuatro horas antes
de la hora de dormir.

Otro aspecto importante para el tratamiento conductual son los
ejercicios del piso pélvico. Con estos ejercicios se logra el fortalecimiento
muscular y la inhibicién de los reflejos de la miccién, logrando incrementar
progresivamente el intervalo entre las micciones y la capacidad vesical.
Ademis, los ejercicios pueden suprimir la urgencia urinaria a través de
reflejos sacros. Se recomienda la reeducacién vesical en un programa de
seis semanas de duracién. El intervalo entre micciones se incrementa
por periodos de quince minutos de forma progresiva, hasta lograr un
vaciamiento cada dos a cuatro horas'® (Nivel de evidencia 3, Grado de
recomendacion A).

Los pacientes que no tienen la capacidad de contraer eficazmente los
musculos del piso pélvico pueden verse beneficiados por retroalimentacién
o técnicas de electroestimulacién.

También se ha utilizado la estimulacién eléctrica transcutdnea logrando
un beneficio adicional en el tratamiento de la vejiga hiperactiva'® (Vivel de
evidencia 1, Grado de recomendacién A). Aunque se desconoce el mecanis-
mo exacto, la estimulacién periférica del nervio pudendo podria inhibir
los reflejos de la miccién. También se ha utilizado la neuroestimulacién
sacra y la estimulacién percutdnea del nervio tibial posterior' (Nivel de
evidencia 3, Grado de recomendacién C).

Para el tratamiento de vejiga la hiperactiva, la terapia conductual reduce
hasta en 57% los episodios de incontinencia urinaria y en 54% la cantidad
de pérdida urinaria, mejorando hasta en 75% de los pacientes>? (NVivel de
evidencia 4, Grado de recomendacion C).

Recomendaciones
7. Eltratamiento de pacientes con vejiga hiperactiva idiopéatica debe comenzar con la reeducaciéon
vesical, cuyo objetivo es poder incrementar el intervalo entre las micciones e intentar eliminar los
episodios de urgencia.

(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)
8. El tratamiento conservador con terapia conductual, como modificaciones dietéticas de la inges-
tion de liquidos y ejercicios del piso pélvico, debe iniciarse en forma conjunta con la reeducacion
vesical.

(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C)
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;Cudl es el nivel de seguridad y eficacia de los farmacos que se utilizan para
el tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopdtica?

Los firmacos mds prescritos para el tratamiento de la vejiga hiperactiva
son los anticolinérgicos.

Los que han demostrado cientificamente mayor efectividad son la oxi-
butinina y la tolterodina* (Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacién
A). Se recomiendan como farmacos de primera opcién en el tratamiento
de pacientes con vejiga hiperactiva. Los medicamentos mds utilizados, asi
como su biodisponibilidad y efectos adversos, se muestran en el Anexo 3,
Cuadro 1° (Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A).

La eficacia y tolerabilidad de los agentes antimuscarinicos han sido
demostradas en diversos estudios clinicos. El firmaco de mds reciente
introduccidn, la solifenacina, se ha indicado con éxito a mujeres mayores
de 65 afos; es un antagonista competitivo especifico de los receptores
muscarinicos M3. La absorcién del medicamento no se ve influida
por la alimentacién y se metaboliza por el citocromo P450, subunidad
CYP3A431213 (Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacién B). Sin em-
bargo, los estudios clinicos entre los diferentes medicamentos no han
demostrado diferencias clinicas significativas (Anexo 3, Cuadros 2 y 3)*
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A).

Los efectos secundarios de estos medicamentos incluyen inhibicién
de la secrecién salival (xerostomia o sequedad de boca), inhibicién de
la motilidad intestinal (estrenimiento), bloqueo del esfinter muscular
del iris y los musculos filiares del cristalino (visién borrosa), taquicardia,
somnolencia, disfuncién cognitiva e inhibicién de la glindula sudoripara.
En general, estdn contraindicados en pacientes con glaucoma de dngulo
estrecho y deben prescribirse cuidadosamente en pacientes con trastornos
del vaciamiento vesical y con alteraciones de la motilidad géstrica (Anexo
3, Cuadro 4).

Existen numerosos estudios clinicos controlados que comparan tales
medicamentos con placebo, demostrando su efectividad y tolerabilidad
en las presentaciones habituales y en las de liberacion prolongada' (NVive/
de evidencia 1, Grado de recomendacién A).

Existen otros firmacos prescritos para el tratamiento de la vejiga hiper-
activa, que pueden tener efecto periférico o central® (Nivel de evidencia 1,
Grado de recomendacién A):

1. Antidepresivos triciclicos e inhibidores de la recaptura de monoamina

(imipramina, amitriptilina, duloxetina).

2. Inhibidores nerviosos aferentes (lidocaina, dimetilsulféxido, capsaicina

y resiniferotoxina).
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El reemplazo de estré6-
genos se ha promovido
como una solucién para
mujeres posmenopiu-
sicas con incontinencia
urinaria; sin embargo, su
modo de accién atin no
estd claro.

3. Toxina botulinica.

4. Antagonistas alfa adrenérgicos.

5. Flavoxato.

6. Otros (bloqueadores de los canales de calcio, agonistas de los canales
de potasio).

Sin embargo, falta evidencia para determinar si su efecto es mejor o menor
que los medicamentos anticolinérgicos. Se requieren estudios clinicos con
asignacién al azar para establecer su participacién en el tratamiento de
esta enfermedad.

La eficacia del tratamiento de los sintomas de la vejiga hiperactiva
depende del cumplimiento a largo plazo. En general, los pacientes no cum-
plen el tratamiento con antimuscarinicos debido a sus efectos adversos.

Se recomienda tratamiento minimo por 12 semanas para obtener efi-
cacia clinica.

Terapia estrogénica

Los estrégenos ayudan a mantener saludables los tejidos y son esencia-
les para la trasmisién de la presién uretral normal. El reemplazo de
estrégenos se ha promovido como una solucién para mujeres posmeno-
pdusicas con incontinencia urinaria; sin embargo, su modo de accién
atin no estd claro. Se identificaron cuatro revisiones sistemdticas de
utilizacién de estrégenos en el tratamiento de la incontinencia urinaria
o vejiga hiperactiva, los estudios se completaron en diferentes tiempos
y consideraron distintas interrogantes.'”?' En diez estudios con asigna-
cién al azar se evalué el uso de estrégenos en el tratamiento de mujeres
postmenopdusicas con incontinencia urinaria de esfuerzo o vejiga hipe-

22-24

ractiva, cuatro de ellos evaluaron el efecto de los estrégenos en

27y tres fueron de-

mujeres con atrofia vaginal y sintomas uroldgicos
signados para evaluar el riesgo-beneficio de la terapia hormonal de
reemplazo en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo o vejiga
hiperactiva.?$-

El grupo control fue comparado con placebo, excepto en dos estudios.
Uno de ellos comparé estrégenos con entrenamiento de musculos del
piso pélvico y estimulacién eléctrica. El segundo estudio comparé dos
preparaciones estrogénicas diferentes.**

Los estudios a corto plazo (seis meses) sugieren que los estrégenos
intravaginales disminuyen los sintomas de incontinencia y frecuencia en
mujeres posmenopdusicas con sintomas urogenitales secundarios a atrofia

vaginal. (NVivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A).
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Hay escasa evidencia que soporte el tratamiento con estrégenos intra-
vaginales para la incontinencia urinaria de esfuerzo. (NVivel de evidencia
1, Grado de recomendacion A).

Los estrégenos de aplicacién sistémica no aportan ventajas a las mu-
jeres con incontinencia urinaria. Los estrégenos sistémicos se asocian
con incremento del riesgo de efectos adversos, como tromboembolismo.
(Grado de recomendacién A).

El tratamiento estrogénico (estrégenos conjugados orales de 0.625
mg, estriol oral de 3 mg, estrona oral de 3 mg, implantes de estradiol de
25 mg y estradiol parche de 0.14 mg/dia) no ha demostrado algin efec-
to benéfico en la incontinencia urinaria de urgencia® (Nivel de evidencia
3, Grado de recomendacion C). Sin embargo, los sintomas de urgencia
disminuyen notoriamente en mujeres mayores de 75 afios si reciben estriol

oral a dosis de 3 mg/dia® (Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion

O).

Recomendaciones
9. Los farmacos de primera linea para el tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopéatica en muje-
res que no han respondido a la reeducacion vesical son los anticolinérgicos; la oxibutinina y la
tolterodina son los que han demostrado mayor efectividad.

(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

10. Los anticolinérgicos de liberacion prolongada son equivalentes. Deben advertirse a la mujer
los efectos adversos que pueden presentarse.
(Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacion A)

11. Puede utilizarse estimulacion eléctrica para lograr beneficio adicional en el tratamiento de la
vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion D)

12. La solifenacina puede considerarse en el tratamiento de mujeres mayores de 65 afios
(Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacion B)

13. El flavoxato, la propantelina y la imipramina no se recomiendan en el tratamiento de la mujer
con vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)

14. Los estrogenos, particularmente estriol, pueden disminuir los sintomas de urgencia.

(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C)
15. Los estrogenos intravaginales se recomiendan en el tratamiento de los sintomas de vejiga
hiperactiva en la mujer posmenopausica con atrofia vaginal.

(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)
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Toxina botulinica

sCudl es el tratamiento de eleccion en una paciente con vejiga hiperactiva
rebelde o resistente al tratamiento?

La toxina botulinica ofrece un tratamiento adecuado para la vejiga hi-
peractiva resistente al tratamiento, en particular en vejiga neurogénica,
incluidas las pacientes con lesiéon medular y esclerosis multiple. Se aplica
de forma intravesical en dosis de entre 100 y 300 U de toxina botulinica
tipo A 6 500 a 1,000 U de tipo B, lo que mantiene la eficacia clinica,
duracién y efectos secundarios similares' (Nivel de evidencia 2b, Grado
de recomendacién D). Su actividad consiste en bloquear la liberacién de
acetilcolina y paralizar de forma temporal el musculo detrusor.

La eficacia de la aplicacién es de 60 a 75% y se observa entre siete a
treinta dias después de la aplicacién, con promedio de 8.3 dias. Se consi-
deran pardmetros de éxito: disminucién de los episodios de incontinencia,
aumento del volumen orinado (cambios en el diario vesical), indice de
calidad de vida, aumento de la capacidad cistométrica, disminucién de
presiones intravesicales y mejoria en la adaptabilidad vesical*® (Nivel de
evidencia 2b, Grado de recomendacién B).

Los efectos secundarios o adversos son poco frecuentes; la hematuria,
el dolor pélvico, disuria, dificultad para vaciar, tenesmo e infeccién uri-
naria son comunes y transitorios. Se ha reportado hipotensién ortostatica
y debilidad de extremidades superiores, efectos que desaparecen en dos a
cuatro semanas. El efecto secundario mds importante es la retencién uri-
naria, que puede presentarse en 20% de los pacientes y cuya frecuencia
es directamente proporcional a la dosis utilizada”™ (Nivel de evidencia 3a,
Grado de recomendacion D). Sblo existen dos estudios controlados que
evalian la eficacia de la toxina A comparada con placebo® (Nivel de evi-
dencia 1 b, Grado de recomendaciéon D). El resto de la bibliografia son
reportes de casos que evaltian la eficacia de la toxina tipo A en vejiga hi-
peractiva idiopdtica, comparada con tratamiento conservador o firmacos.
La toxina botulinica B no tiene evidencia clinica suficiente para recomen-
dar su uso'®!"" (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién E).

En la revisién de la base Cochrane de 2007 se concluye que la toxina
botulinica tipo A es prometedora; comparada con placebo, a dosis de
100 a 150 UI se obtienen resultados favorables con minimos efectos se-
cundarios (la eficacia medida en nimero de episodios de incontinencia,
mejoria en la calidad de vida, capacidad cistométrica madxima, capacidad
vesical y actividad del detrusor). A dosis de 300 UI se obtienen mejores
resultados objetivos pero existen mayores efectos secundarios. Sin embargo,
los datos son atin poco consistentes y es necesario establecer con certeza
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la dosis que brinde seguridad y eficacia'® (Nivel de evidencia 1, Grado de
recomendacion D).

Recomendaciones
16. En casos resistentes o sin respuesta al tratamiento conservador o farmacolégico puede con-
siderarse la toxina botulinica A.

(Grado de recomendacion D)

17. La toxina botulinica tipo A se recomienda para mujeres con vejiga hiperactiva neurogénica,
incluidas la esclerosis mdltiple o idiopatica, cuando se ha fracasado en el tratamiento conservador
con farmacos o existe contraindicacion para los mismos.

(Grado de recomendacion C)

18. Es importante comentar con la paciente la falta de estudios a largo plazo sobre la eficacia y
efectos secundarios de la toxina botulinica.
(Grado de recomendacion D)

19. La toxina botulinica tipo B no se recomienda en mujeres con vejiga hiperactiva.
(Grado de recomendacion D)

Neuromodulacién de nervios sacros

sCudl es el papel actual de la neuromodulacion de nervios sacros en el trata-
miento de la vejiga hiperactiva idopdtica?

La neuromodulacién de nervios sacros estd indicada en incontinencia uri-
naria de urgencia y en el sindrome de frecuencia-urgencia; en el momento
actual puede catalogarse que la evidencia de su eficacia y seguridad es
suficiente para recomendarla™? (Nivel de evidencia 2a, Grado de recomen-
dacién D) cuando el tratamiento conservador y farmacolégico no han sido
eficaces, o cuando los firmacos tienen efectos adversos tan importantes
que impiden la continuacién de los mismos o exista contraindicacién para
ellos*® (Nivel de evidencia 1c, Grado de recomendacion D).

El principio de la neuromodulacién se basa en la apropiada estimulacién
eléctrica de las vias que involucran a los reflejos sacros para modular la
respuesta vesical; particularmente inhibicién. Es un sistema programable
que a través de un implante aplica pulsos cortos de corriente que estimulan
los nervios sacros, lo cual influye en los reflejos que regulan la funcién
urinaria. La estimulacidn eléctrica artificial excita las vias nerviosas que
pueden activarse o inhibirse e influir en el comportamiento de los 6rganos
blanco (vejiga, esfinter uretral y piso pélvico).

El implante o estimulador permanente de las raices sacras se desarrollé
para dar estimulacién crénica directamente en las raices sacras S3. Antes
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de realizar el implante permanente los pacientes pasan por un periodo de
prueba con un electrodo colocado en el orificio sacro con anestesia local
y un estimulador externo temporal; después de un periodo de tres a siete
dias y con una respuesta satisfactoria (mejoria de mds de 50% calificada
con diario vesical y cuestionarios de calidad de vida) se procede a la co-
locacién del implante permanente.

En el seguimiento a cinco afios, de acuerdo con el padecimiento, la tasa
de éxito es: para incontinencia de urgencia, 58%; en vejiga hiperactiva
(frecuencia-urgencia), 56%; y en retencién urinaria, 71%. La mejoria fue
notoria en disminucién de los episodios de incontinencia, intensidad de
la pérdida, frecuencia y uso de proteccién’® (Nivel de evidencia 2b, Grado
de recomendacién D) .

La tasa de efectos adversos a largo plazo estd reportada en 33%, prin-
cipalmente relacionada con problemas técnicos y de desplazamiento del
implante, el electrodo, y de dolor e infeccién de la herida y zona del im-
plante®’ (Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacién D).

Recomendaciones
20. Existen pruebas que recomiendan la estimulacion de raices nerviosas sacras, antes que la
cistoplastia de aumento y la derivacién urinaria.

(Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacion B)

21. Existen pruebas que soportan la efectividad de la estimulacion de las raices nerviosas sacras
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia, sindrome de frecuencia-urgencia o
retencion urinaria y amerita seguimiento de forma permanente.

(Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacién B)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica consistente.
(Grado de recomendacion A)

22. Los medicamentos de primera linea para el tratamiento farmacoldgico de la vejiga hiperacti-
va idiopatica son los anticolinérgicos; la oxibutinina y la tolterodina son los que han demostrado
mayor efectividad.

(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

23. Los anticolinérgicos de liberacion prolongada son equivalentes.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica inconsistente.
(Grado de recomendacion B)
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24. El diagnéstico clinico debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, patrén de
referencia para el diagnéstico de vejiga hiperactiva idopatica.

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacién B)

25. La solifenacina puede considerarse para la atencién de mujeres mayores de 65 afios.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion B)

26. Para casos resistentes sin respuesta al tratamiento farmacoldgico puede considerarse la
toxina botulinica B.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

Las siguientes recomendaciones estdn basadas en consensos o en opinién de expertos.
(Grado de recomendacion C)

27. En pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe aplicarse un cuestionario diagndstico y
otro para evaluar la repercusién en la calidad de vida.
(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en consensos o en opinion de expertos.
(Grado de recomendacion D)

28. En pacientes con sintomas sugerentes de vejiga hiperactiva deben determinarse los factores
asociados, evaluar si coexiste disfuncion del piso pélvico (prolapso de 6rganos pélvicos e incon-
tinencia anal), medir la orina residual posmiccional, realizar uroanalisis y determinar la gravedad
del problema mediante cuestionarios de calidad de vida.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

29. Debera llevarse un diario miccional para estimar la capacidad funcional vesical, el gasto urinario
circadiano, la urgencia, frecuencia y nicturia. Ademas, permitira programar la reeducacion vesical
adecuada y sugerir cambios conductuales y modificaciones en los habitos dietéticos. Permitira
mejor enfoque terapéutico global.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

30. Es importante descartar como diagndstico diferencial trastornos como: incontinencia urinaria
de esfuerzo, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafo vesical, cancer
vesical, uretritis, litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5. Grado de recomendacion D).

31. El estudio de urodinamica multicanal debe realizarse a mujeres sin respuesta al tratamiento
inicial y descartar como diagndstico diferencial trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo,
diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio vesical, cancer vesical, uretritis,
litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)
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32. El estudio de urodinamia multicanal no se recomienda para iniciar el tratamiento conservador
de la mujer con vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

33. El tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica debe comenzar con terapia conductual para
poder incrementar el intervalo entre las micciones e intentar eliminar los episodios de urgencia.
Esto incluye modificaciones dietéticas, ingestion de liquidos, reentrenamiento vesical y ejercicios
del piso pélvico.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

34. Puede utilizarse estimulacion eléctrica para lograr un beneficio adicional en el tratamiento de
la vejiga hiperactiva.

(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacién D)

Anexo 1
GLOSARIO DE DEFINICIONES OPERACIONALES

Adaptabilidad vesical. Relacién entre el cambio del volumen vesical y el
cambio en la presién del detrusor.

Adaptacién miccional. Se trata de una variante de la técnica de mic-
cién programada que se aplica especialmente en pacientes que viven en
residencias de ancianos con afectacién funcional y cognitiva. Se pauta un
diario de micciones que intenta adaptarse a los episodios de incontinencia
procurando anticiparse a éstos. El paciente llena, con ayuda de sus cui-
dadores, un diario miccional que incluye los episodios de incontinencia,
y el terapeuta prescribe un programa miccional que se adelante a estos
episodios.

Alimento de la frecuencia diurna de la miccién. Es la queja del pa-
ciente que considera que orina con demasiada frecuencia durante el dia
(equivale a polaquiuria).

Biorretroalimentacién. Técnica por la cual la informacién de un
proceso fisioldgico normal se presenta para el paciente o terapista como
una sefal visual, auditiva o téctil. Las técnicas de biorretroalimentacién
recogen los signos biolégicos del organismo y los traducen en una senal
sensitiva perceptible que cambia de intensidad segtin las propias variaciones
del sistema bioldgico analizado. El sujeto recibe la sefial (de aferentizacién
sensorial) y tiene asi ocasion de aprender a modificar y regular por auto-
control la variable biolégica afectada; son utiles para ayudar a fortalecer
o relajar la musculatura perineal y para controlar las inestabilidades vesi-
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cales. Las condiciones generales que deben reunirse para lograr el éxito
con estas técnicas son:
a) Postura cémoda y cercana del terapeuta.
b) Postura receptiva y confiada del paciente.
c) Capacidad del terapeuta para hacerle comprender los ejercicios y
cémo tiene que modificarlos.
d) Voluntad del enfermo para reproducir en su domicilio los progresos
conseguidos en el gabinete.
e) Ambiente de trabajo tranquilo y sin interrupciones.
f) Equipo de registro e instrumentacién amigable con el paciente.
g) Sesiones de suficiente duracién y frecuencia.
h) Sistema de recompensa (mejoria clinica) que estimule al paciente en
su progreso.
i) Confianza en el éxito del tratamiento.

Existen bdsicamente tres tipos de biorretroalimentacion aplicados a los
trastornos vésico-esfinterianos: muscular, vesical y vesico-esfinteriano.
Biorretroalimentacién muscular. Se aplica junto con la cinesiterapia
pélvica. Con electrodos de superficie o con electrodos vaginales o anales se
recoge la actividad muscular del piso pélvico, que se amplifica adecuada-
mente y se muestra al paciente por medio de una sefal luminosa, auditiva,
o con gréficos integrados en la pantalla de un sistema informdtico. Los
equipos mds completos disponen de dos canales: uno registra la actividad
del piso pélvico (electrodos anales o vaginales) y el otro la actividad de
grupos musculares antagonistas (electrodos de superficie abdominales). La
informacién de que dispone el paciente es mucho mds completa, de forma
que puede contraer o relajar especificamente un grupo muscular concreto,
observando si realiza incorrectamente el ejercicio (utilizando los musculos
abdominales en lugar de los perineales). Esto es muy importante ya que
la realizacién inadecuada de los ejercicios no sélo no conseguird mejoria
clinica, sino que la empeorara con el fortalecimiento de musculos antago-
nistas. La biorretroalimentacién asociada con la cinesiterapia no sélo ayuda
a la realizacién correcta de los ejercicios, sino que es especialmente dtil en
los pacientes con dificultades para localizar la musculatura perineal. Los
pacientes que realizan los ejercicios con retroalimentacién experimentan
mejoria clinica mds rdpida que los que hacen sélo cinesiterapia.
Biorretroalimentacién vesical. Se utiliza para el tratamiento de la
hiperactividad del detrusor. El objetivo es que la paciente perciba el inicio
de las contracciones involuntarias y sea capaz de inhibirlas mediante una
contraccién perineal voluntaria (reflejo 3 de Mahony o perineo-detrusor).
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La realizacién inadecuada
de los ejercicios no sélo no
conseguird mejorfa clini-
ca, sino que la empeorard
con el fortalecimiento de
musculos antagonistas.

Se necesita un equipo de urodindmica que permita el registro de la pre-
sién vesical, y abdominal y la actividad del piso pélvico mediante trazado
electromiogréfico. El paciente puede observar el aumento de la presién del
detrusor con el inicio de la contraccién involuntaria, por lo que serd capaz
de reconocerla y efectuard entonces una contraccién perineal voluntaria
(que observard y podrd modular segtin el trazado electromiogrifico visi-
ble) para inhibirla. La visualizacién grafica de la contraccién del detrusor
ayuda al control progresivo consciente.

Capacidad cistométrica. Volumen vesical que se alcanza al final de
la cistometria.

Capacidad cistométrica maxima. Volumen en el que el individuo
siente que no puede contener mds la miccién.

Ciclo de la miccién y piso pélvico. El piso pélvico participa en el
ciclo miccional iniciando o inhibiendo-interrumpiendo, bajo control
cortical. Asi, la relajacién voluntaria mediada corticalmente y vehiculiza-
da por medio del nervio pudendo es fundamental para iniciar la fase de
vaciado, con la consiguiente activacion refleja del sistema parasimpdtico
(nervio pélvico) que conlleva la contraccién del detrusor y la inhibicién
simpdtica (nervio hipogdstrico) que relaja el cuello vesical, consiguiendo
de esta forma una miccién normalmente coordinada. En la fase de llena-
do, la contraccién mantenida del piso pélvico inhibe de forma refleja la
contraccién del detrusor, perpetudndose el tono simpdtico que mantiene
el cuello vesical cerrado, a la vez que aumenta el tono de la musculatura
periuretral, requisitos necesarios para la continencia en esta fase (estabilidad
del detrusor y altas resistencias uretrales).

Detrusor hiperactivo. Hallazgo urodindmico caracterizado por con-
tracciones involuntarias del detrusor durante la fase de llenado, y que
pueden ser espontdneas o provocadas.

Diario vesical. Diario que registra el tiempo de micciones, volimenes
miccionados, episodios de pérdida, uso de toallas y otra informacién, como
ingestion de liquidos, grados de urgencia y de incontinencia.

Entrenamiento vesical. Consiste en un programa en el que la paciente
realiza un diario miccional a partir del cual va espaciando progresivamente
las micciones. A la paciente se le suministra informacién adecuada sobre
el aparato urinario y su funcionamiento, instruyéndosele acerca de cémo
realizar un diario miccional. Si la paciente tiene escapes cada dos horas,
se pautan micciones cada hora y media. Cuando consigue la continencia,
se aumenta en quince minutos el intervalo miccional, hasta alcanzar la
continencia. Asi, sucesivamente, hasta conseguir intervalos miccionales
aceptables para la calidad de vida de la paciente. Estd indicado en la vejiga
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hiperactiva, descartando procesos obstructivos o trastornos del vaciado.
Existen dispositivos comerciales portdtiles que se programan de forma
automdtica segtin el diario vesical y avisan el momento en que debe reali-
zarse la miccion (Acutrainer™ de Urosurge”), facilitando el cumplimiento
del entrenamiento vesical y evitando confusiones.

Es til asociar con esta técnica ejercicios del piso pélvico, ya que en
muchas ocasiones la paciente tendrd que contraerlo para evitar un escape
indeseado. De esta forma se refuerza la musculatura que conseguird de-
tener el chorro miccional y activard el reflejo inhibidor perineo-detrusor.
También puede anadirse biorretroalimentacién vesical para incrementar
los resultados del entrenamiento miccional.

Ejercicios del piso pélvico. Contraccidn y relajaciéon voluntaria selec-
tiva y repetitiva de los musculos del piso pélvico. Constituyen una parte
fundamental en los tratamientos de reeducacién vesical. Fueron descritos
inicialmente por Davies, aunque fue Arnold Kegel quien los popularizé y
detallé en 1948, conociéndose desde entonces como “ejercicios de Kegel”.
Su programa de ejercicios consistia en una serie de contracciones progre-
sivas del elevador del ano, bajo supervision directa, e inclufa un sistema
de biorretroalimentacién sencillo que consistia en un perineémetro que
recogia el aumento de presidn intravaginal. De este modo, la paciente
estaba consciente de la intensidad y duracién de la contraccién de su
musculatura pélvica, a través del cambio de presiones observado en el
perinedmetro. Su serie inicial cifré una tasa de curacién de 80%, aunque
sin especificar el tiempo de seguimiento.

Numerosos autores han aplicado los principios de los ejercicios del
piso pélvico para tratar los problemas de incontinencia urinaria de
urgencia, con numerosas variantes en cuanto a la frecuencia, duracién
y complementacién o no con técnicas de biorretroalimentacién, con
una eficacia que oscila entre 17 y 84%. Esta gran variabilidad en la
eficacia referida por distintos autores estd en relaciéon con los distintos
criterios de “curacién” o “mejoria” empleados, los distintos regimenes
fisioterdpicos, tiempo de seguimiento de los pacientes y asociacién o
no con otros tratamientos alternativos (fundamentalmente biorretroali-
mentacion y electroestimulacién). En término medio, puede aceptarse
que la cinesiterapia (ejercicios del piso pélvico) perineal resuelve de
forma completa la incontinencia femenina de urgencia en 20% de
las pacientes, observindose mejoria clinica subjetiva en 50-75%. La
cinesiterapia del piso pélvico pretende fortalecer la musculatura del
mismo y ensefiar a la paciente a utilizarlo. Tiene un doble mecanismo
de accién:
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La cinesiterapia del piso
pélvico pretende forta-
lecer la musculatura del
mismo y ensefar a la
paciente a utilizarlo.

1. Refuerza el sistema de sostén que se encuentra debilitado en los trastor-
nos de la estdtica pélvica. Aumenta la capacidad contrdctil del elevador
del ano, fortaleciendo las fibras de tipo I (contraccién lenta, alta resis-
tencia) y las de tipo II (contraccién répida, fatiga répida). Asi, pues,
permite lograr un adecuado sostén y cierre vesical durante el llenado y
soportar los aumentos de presidn vesical que pueden aparecer durante
los esfuerzos.

2. Consigue la inhibicién del detrusor mediante la contraccién voluntaria
del periné (activando el reflejo 3 de Mahony o perineo-detrusoriano).
Mediante la contraccién del piso pélvico la paciente es capaz de inhibir
la aparicién de contracciones involuntarias del detrusor y de abortar
las ya establecidas, consiguiendo mayor control de los escapes en la
incontinencia mixta y de urgencia motora.

La cinesiterapia pelviana consta de cuatro fases:

1. Fase de informacién: es muy importante explicar a la paciente la fisio-
patogenia de la incontinencia, los componentes anatémicos bdsicos
y la funcién de la musculatura perineal. Es imprescindible crear un
clima de confianza con la enferma e implicarla de forma activa en el
tratamiento. La motivacién y la constancia son los elementos funda-
mentales del éxito.

2. Fase de identificacién: es una etapa fundamental y dificil, porque
muchas pacientes no saben localizar correctamente su periné, y ante
la orden de contraccién activan grupos musculares diferentes (incluso
los abdominales, antagonistas del piso pélvico). Las técnicas de biorre-
troalimentacién pueden ser muy dtiles en esta fase, ayudan a la correcta
localizacién de los grupos musculares adecuados en pacientes con mala
integracién del periné en su esquema corporal.

3. Fase de terapia activa: consiste en la realizacidn repetida de una serie
de contracciones lentas, rdpidas y contrarresistencia de la musculatura
perineal.

4. Fase de mantenimiento: es necesario mantener los ejercicios de forma
regular, ya que la mejoria que se obtiene en la fase activa puede perderse
en 10-20 semanas si se abandonan los ejercicios.

Electromiografia (EMG). Registro de la funcién neuromuscular a
través de un electrodo, dentro o préximo a un musculo. Herramienta
de retroalimentacién para el reclutamiento de los musculos del piso
pélvico.
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Enuresis. Pérdida insensible de orina, puede ser diurna o nocturna.

Especificidad. En una prueba diagnéstica se refiere a la probabilidad
de que un enfermo tenga una prueba positiva.

Patrén de referencia. Método, procedimiento o medida que es exten-
samente aceptada como el mejor disponible.

Estimulacién eléctrica. Aplicacion de corriente eléctrica para estimular
visceras pélvicas o su inervacién.

Electroestimulacién. Consiste en la excitacidn de las fibras nerviosas
y musculares mediante la aplicacién de estimulos eléctricos. Su aplicacién
en el campo de la vejiga hiperactiva pretende restablecer el equilibrio vesi-
couretral, actuando en los diferentes elementos musculares implicados y
los reflejos miccionales alterados.

Inicialmente, la electroestimulacién funcional se aplicé mediante elec-
trodos vaginales o anales en pautas domiciliarias, a bajas intensidades de
estimulo (menos de 12v) durante varias horas al dia (6 a 8) y varios meses
(3 2 6). Esta pauta se conoce como electroestimulacién de larga duracién.
En 1978 Godec y Cass introdujeron el concepto de electroestimulacién
funcional mdxima aguda, que consiste bdsicamente en la realizacién de se-
siones ambulatorias (10-20) de veinte o treinta minutos de duracién a la
intensidad médxima tolerable por el paciente; mediante electrodos anales,
vaginales o cutdneos (o cualquier combinacién de éstos). La tercera forma
de administracién de la electroestimulacién es la de Plevnik y col, en 1986
(estimulacién domiciliaria de corta duracién), que consigue un compromi-
so entre la estimulacién mdxima ambulatoria y la crénica domiciliaria:
mediante generadores eléctricos portdtiles que se conectan a un electrodo
vaginal o rectal, la paciente asiste a sesiones de veinte minutos a intensida-
des de estimulo relativamente altas (la méxima que tolere). Los efectos son
mds rdpidos que con la estimulacién domiciliaria crénica, pero inferiores a
los conseguidos con la estimulacién méxima ambulatoria.

El estimulo eléctrico se aplica superficialmente sobre las mucosas (anal,
vaginal o vesical). La electroestimulacién anal y vaginal provoca contraccién
de la musculatura del piso pélvico e inhibicién del detrusor, una u otra
con mayor intensidad segun la frecuencia eléctrica empleada (inhibicién
del detrusor con bajas frecuencias y contraccién de la musculatura del
piso pélvico con altas). La estimulacién mediante electrodos intravesicales
contrae el detrusor para facilitar el vaciado vesical.

La electroestimulacién del piso pélvico ejerce su efecto al provocar
una respuesta muscular refleja, aunque también produce una contraccién
muscular local por estimulacién directa de los axones mds préximos al
electrodo estimulador.
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La electroestimulacién
del piso pélvico ejerce
su efecto al provocar
una respuesta muscular
refleja.

La electroestimulacién del piso pélvico relaja el detrusor por dos vias
reflejas: aferencia sensitiva pudenda-eferencia inhibidora a través del
hipogdstrico, y por aferencia del nervio pélvico y eferencia inhibidora al
hipogdstrico. La contraccién perineal provoca de forma refleja la inhibicién
del detrusor (reflejo 3 de Mahony o perineo-detrusoriano) .

Para la electroestimulacién periférica es necesario disponer de un arco
reflejo sacro intacto, ya que las respuestas reflejas que produce la electroes-
timulacién no son posibles si éste estd alterado. Los pardmetros utilizados
variardn segin el efecto terapéutico buscado: asi, las frecuencias altas entre
50 y 100 Hz son mds efectivas para lograr la contraccién del piso pélvico
(atil en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo), mientras
las bajas frecuencias (entre 5-10 Hz) porque inhiben de manera més efec-
tiva el detrusor. El tipo de corriente debe ser bifésica, para evitar efectos de
electrolisis y depésito de iones. La longitud del impulso varia entre 0.2 y
0.5 ms. La amplitud (intensidad) variard segtin la modalidad terapéutica
utilizada: la méxima tolerable sin sentir dolor, la mdxima aguda. La duracién
del tren de ondas serd de al menos 0.5 segundos; el tiempo de reposo entre
dos trenes es el doble del tiempo de trabajo, para evitar la fatiga.

Los efectos secundarios son escasos y poco frecuentes. Su principal ven-
taja frente a otro tipo de tratamiento es su inocuidad; no se han descrito
complicaciones agudas con este tipo de tratamiento; en general, es bien
tolerado por el paciente. Algunos refieren dolor perineal e hipogdstrico,
que suele desaparecer con el tratamiento. Puede aparecer dermatitis en
pieles sensibles y mucositis (anal o vaginal). En pacientes obesos la tras-
misién eléctrica puede ser deficiente debido a la alta impedancia del tejido
graso. Una causa importante de rechazo es la intolerancia psicolégica del
paciente a utilizar electrodos anales o vaginales.

Existen pocas contraindicaciones para su aplicacién. Una de ellas es
el uso de marcapasos cardiaco, por la posible interferencia en su normal
funcionamiento, y la arritmia cardiaca. Las heridas cutdneas o en proceso
de cicatrizacién en la zona de estimulacién contraindican su aplicacién,
porque retrasan el proceso de cicatrizacién. En los pacientes con lesiones
medulares la electroestimulacién puede desencadenar crisis de disre-
flexia autondémica, por lo que hay que actuar con cautela en estos casos.
Una neuropatia periférica aguda o una denervacién completa del piso
pélvico supone un impedimento serio para que actde correctamente la
electroestimulaciéon funcional, por lo que supone una contraindicacién
para su uso.

Debido a la gran variedad de formas de aplicacién y regimenes uti-
lizados, asi como la falta de uniformidad en cuanto a la gravedad de la
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incontinencia y a los criterios de curacién o mejoria empleados, es dificil
realizar un andlisis comparativo de las distintas series. En general, puede
aceptarse algun grado de mejoria en 35 a 60% de los pacientes tratados con
electroestimulacién periférica, aunque algunas series refieren curaciones-
mejorias superiores a 70%.

Hiperactividad del detrusor. Observacién urodindmica que se carac-
teriza por contracciones involuntarias de este musculo, que pueden ser
espontdneas o provocadas.

Incontinencia urinaria. Cualquier fuga involuntaria de orina.

Incontinencia urinaria de urgencia. Fuga involuntaria de orina acom-
panada o precedida de inmediato por la necesidad urgente de orinar.

Incontinencia por relajacién uretral. Fuga debida a la relajaciéon de la
uretra en ausencia de aumento de la presién abdominal o hiperactividad
del detrusor.

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Pérdida involuntaria de orina
con los esfuerzos, como toser o estornudar.

Intervalo de confianza (IC). Manera de expresar los resultados de un
estudio o grupo de estudios utilizando una técnica estadistica. Un intervalo
de confianza describe el rango de posibles efectos (o de un tratamiento
o intervencién) que estdn de acuerdo con los resultados de un estudio o
grupo de estudios. Un intervalo de confianza muy amplio indica la falta de
precision o certeza de la verdadera medida del efecto clinico y se presenta
en estudios con pocos pacientes. Suele interpretarse como intervalo de
confianza de 95%, que indica el rango del efecto dentro del cual se estd
95% seguro de que el efecto verdadero mienta.

Miccién programada. El terapeuta marca un intervalo de micciones
que debe seguir el paciente. Las micciones regulares reducen los episodios
de incontinencia en 50%, desapareciendo los escapes diurnos en casi un
tercio de los pacientes. Existe un componente de aprendizaje, ademds de
que se mantiene un volumen vesical por debajo de la capacidad méxima
funcional.

Nicturia. Necesidad de levantarse por las noches a orinar.

Necesidad urgente de orinar o urgencia. Deseo repentino y apre-
miante de orinar y dificil de contener.

Odlds ratio (OR). En espanol es la razén de momios y la forma de
representar probabilidad. Se utiliza en reportes de estudios clinicos. Pro-
porciona una estimacién para el efecto de un tratamiento.

Perineémetro. Dispositivo para medir la fuerza de la contraccién de los
musculos del piso pélvico. Se utiliza para biorretroalimentacién durante
el tratamiento o medicién del resultado.
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La razén de momios
(odds ratio) es una forma
de representar probabi-

lidad.

Prueba de la toalla. Método diagnéstico utilizado para detectar y
cuantificar la pérdida de orina, basado en el peso ganado de una toalla
absorbente durante un periodo.

Prueba de la tos. Prueba clinica para demostrar la incontinencia uri-
naria de esfuerzo. Mientras la mujer tose el observador visualiza el meato
uretral externo. La prueba puede realizarse después de llenar la vejiga
con un volumen conocido o puede medirse el volumen urinario antes de
orinar. Puede ser en posicién supina o de pie.

Punto de pérdida abdominal. Presién intravesical a la que se produce
escape por incremento de la presién abdominal en ausencia de contraccién
del detrusor.

Sensaciones vesicales incrementadas. Deseo temprano intenso de
orinar que se produce a un volumen vesical bajo y persistente.

Sensibilidad. Porcentaje de enfermos con una prueba positiva.

Sociedad Internacional de Continencia. Grupo cientifico multidis-
ciplinario interesado en todos los aspectos de la incontinencia urinaria y
fecal en todos los grupos de pacientes.

Urgencia. Sensacién de que se debe orinar de inmediato por miedo a
que se escape orina.

Urodinamia o urodindmica. Variedad de pruebas fisiolégicas de la
funcién vesical y uretral cuyo objetivo es demostrar una anormalidad en el
llenado o vaciamiento vesical. La cistometria es la medicién de la presién
vesical que involucra a la presién vesical e intra-abdominal, a través de
catéteres introducidos en la vejiga y recto o vagina; su objetivo es la réplica
de los sintomas de llenado vesical y observar el cambio en las presiones en
respuesta al llenado retrégrado o la pérdida de orina causada por maniobras
provocadoras. La uroflujometria consiste en el vaciamiento vesical que se
registra en un dispositivo y da informacién acerca del volumen urinario
y de la tasa de flujo urinario. La funcién uretral puede medirse a través
de la perfilometria y la habilidad de la uretra para resistir el flujo urinario
y se expresa como la presién mdxima de cierre uretral.

Anexo 2

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se buscé informacién en la base electrénica PubMed como fuente de
informacién primaria. Se introdujo el término overactive bladder en el
buscador para una busqueda inicial, obteniendo de esta forma 1,503 arti-
culos. Al completar dicha biisqueda con MeSH se obtuvieron los siguientes
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datos: “overactive urinary bladder”[ Text Word] OR “urinary bladder,
overactive’[MeSH Terms] OR “overactive bladder”[Text Word].

Los limites de la bisqueda fueron: “urinary bladder, overactive”[mesh]
or “urinary incontinence, urge “[mesh] and (“2003/04/11 “[pdat]:
“2008/04/08”[pdat] and “humans”[mesh terms] and “female”[mesh terms]
and “adult”[mesh terms]).

Debido al cambio de terminologia en el consenso de 2006 cuando se
acufi6 el término de “vejiga hiperactiva’, la bisqueda se realizé bajo los
términos de: urge incontinente, bladder, overactive, overactive bladder,
overactive urinary bladder, overactive detrusor, detrusor, overactive, overactive
detrusor function, detrusor function, overactive.

De esta manera, se encontraron 1,498 publicaciones con overactive
bladder y 1,790 con urge incontinent. Después de marcar como limites:
“publicado en los tltimos cinco anos, humanos, mujeres y adultos ma-
yores de 19 anos”: con 413 estudios como wurge incontinent y 438 como
overactive bladder, después de la revisién se observaron en forma conjunta
y acotados con los mismos términos, por lo que se incluyeron los de urge
incontinence.

Seidentificé unaguiaclinica: N Z MedJ. 2006 May 19;119(1234):U1976.
Nocturia in adults: draft New Zealand guidelines for its assessment and
management in primary care. Nueve metandlisis, 97 estudios clinicos
controlados, de los cuales 87 fueron elegibles para los objetivos de esta
guia y 148 estudios clinicos, de los cuales 117 fueron elegibles para los
objetivos de la guia.

Para Neuromodulacién Interstim, la busqueda se realizé de forma es-
pecifica ya que no se contempla en los términos de vejiga hiperactiva o
incontinencia de urgencia. Bajo el término de Sacral Neuromoduration
con los siguientes limites: “humanos, mujeres, adultos mayores de 19
anos” no se identificaron guias clinicas, ni metandlisis. Se encontraron:
130 publicaciones desde 1994. Con ocho estudios clinicos controlados
de los cuales seis fueron ttiles para la realizacién de la presente guia, 33
estudios clinicos a partir de 1994 y seis revisiones.
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Anexo 3

GRAFICA 1, CUADROS 1 A S

Algoritmo diagnéstico y terapéutico de vejiga hiperactiva

Sintomas
Urgencia, frecuencia, nicturia con o sin incontinencia

Grafica 1. Algoritmo diagnéstico y terapéutico de vejiga hiperactiva.
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Cuadro 1. Cuestionario de evaluacion de la vejiga hiperactiva

VHA-V8
CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA VEJIGA HIPERACTIVA

Diagndéstico: las preguntas que encontrara a continuacion se refieren a las molestias que us-
ted puede sentir debido a algunos sintomas de la vejiga. Algunas personas sienten molestias
debido a sintomas de la vejiga y tal vez no saben que hay tratamientos disponibles para sus
sintomas. Por favor, marque con un circulo el nimero que mejor describa cuanta molestia ha
sentido con cada sintoma. Sume los numeros para obtener una calificacion total y anote esta
calificacion en los cuadritos mas abajo.

¢Cuanta molestia ha

sentido debido a... Nada Unpoco Alta Bastante Mucha Muchisima
1. Tener que orinar con 0 1 2 3 4 5
frecuencia en las horas
del dia
2. Tener deseos molestos 0 1 2 3 4 5
de orinar
3. Tener deseos 0 1 2 3 4 5

repentinos de orinar
€on poco 0 ningun aviso
4. Tener pérdida accidental 0 1 2 3 4 5
de pequefas
cantidades de orina

5. Tener que orinar 0 1 2 3 4 5
por la noche
6. Despertarse por 0 1 2 3 4 5

la noche porque
tenfa que orinar

7. Tener un deseo 0 1 2 3 4 5
incontrolable
de orinar

8. Tener pérdida de 0 1 2 3 4 5

orina asociada con
un fuerte deseo
de orinar

¢Es usted hombre?  Si No

Si usted es hombre, afiada dos puntos a su calificacion

Por favor, sume sus respuestas a las preguntas anteriores. Total:
Entregue esta pagina a su médico cuando lo vea en la visita.

Si su calificacion es de 8 o mas, usted podria tener vejiga hiperactiva. Hay tratamientos eficaces
para ello. Usted tal vez quiera hablar con un profesional de la salud sobre sus sintomas.
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Cuadro 2. Farmacos utilizados en el tratamiento de la vejiga hiperactiva®

Nivel de evidencia Grado de recomendacioén

ANTIMUSCARINICOS
Tolterodina

Trospium

Darifenacina

Solifenacina

Propantelina

Atropina

ACCION EN CANALES

DE MEMBRANA CELULAR
Calcioantagonistas En investigacion
Abridores de canales de potasio En investigacion
ACCIONES MIXTAS
Oxibutinina

Propiverina

Dicciomlna

Flavoxato
ANTAGONISTAS
ALFA-ADRENERGICOS
Alfuzosina

Doxazosina

Prazosin

Terazosin

Tamsulosina
AGONISTAS
BETA-ADRENERGICOS
Terbutalina

Clenbuterol

Salbutamol 4
ANTIDEPRESIVOS

Imipramina 2 C (uso con precaucion)
INHIBIDORES DE

LA SINTESIS DE

PROSTAGLANDINAS

Indometacina 4 C
Flurbiprofeno 4 C
ANALOGOS

DE VASOPRESINA

Desmopresina 1 A (nocturia)
OTROS
FARMACOS
Baclofeno
Capsaicina
Resiniferatoxina
Toxina botulinica

NN R PR R
Ow>»>»>»>

A D DDD NN
leBvivRviv) go0>»>

I
@)

N
O O

C (uso intratecal)
B
B
B

NN NN

1: Ensayos clinicos controlados y con asignacién al azar, 2: Estudios prospectivos, 3: Estudios
retrospectivos “casos-controles”, 4: Series de casos, 5: Opinién de expertos.

NIVEL DE EVIDENCIA: A. Basado en nivel 1 de evidencia (altamente recomendado), B. Nivel
2 o 3 de evidencia (recomendado), C. Nivel 4 de evidencia (recomendado con reserva), D.
Evidencia inconsistente (no recomendado).
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Cuadro 3. Dosis de farmacos utilizados en el tratamiento de la vejiga hiperactiva

Agente Dosis disponibles Dosis Régimen
Oxibutinina ER 5,10y 15 mg 5-30 mg Diario
Oxibutinina parche 3.9 mg 3.9-mg/dia c/3 dias
Tolterodina ER 2y4mg 2-4 mg Diario
Trospium 20 mg 20 mg c/12 hrs
Darifenacina 7.5y15 mg 7.5-15 mg Diario
Solifenacina 5y 10 mg 5-10 mg Diario

Cuadro 4. Farmacocinética de los agentes anticolinérgicos

Agente Biodisponibilidad t . (hrs) t,, (hrs)
Oxibutinina: 156% -187% mayor 12.4-13.2
Liberacién prolongada que la liberacion inmediata

Oxibutinina: Parche n/a 10-48 7-8**
Tolterodina: 10%-74% 2-6 8.4
Liberacién prolongada

Trospium 4-16.1 5.3 18.3
Darifenacina 15%-19% 5.2-7.6 12-19.95
Solifenacina 90 3-8 45-68
t .. Tiempo para la concentracion maxima, t,, : Vida media.

Cuadro 5. Efectos adversos de los agentes anticolinérgicos’

Drogay Efecto Vision Estrefiimiento Mareo Boca Dispepsia Retencion
dosis secundario borrosa seca urinaria
Tolterodina X X X X 2.4 X X

LI 2 mg (1.5, 4.0)

Tolterodina X X X X 3.6 X X

LI 4 mg (2.9, 4.4)

Tolterodina X X X X 2.9 X X
LP 4 mg (2.3,3.7)

Oxibutinina X X X

IL 5-7.5 mg

Oxibutinina 1.4 1.7 X X 3.3 3.3 5.6
IL8.8-15mg (1.1,1.7) (1.1,2.6) (2.3,4.7) (1.5,7.1) (1.9,17.0)
Oxibutinina X X X X X

TD 3.9 mg

Darifenacina 1.2 2.2 2.2 X

7.5 mg (1.1, 1.5) (1.1, 4.1) (1.3, 3.9)

Darifenacina 14 2.4 2.9 3.2

15 mg (1.1, 1.6) (1.5, 3.9) (1.7, 1.8) (1.0, 10.2)
Solifenacina X X 2.9 3.0 X

5mg (1.5,5.7) (1.9, 4.6)

Solifenacina X 2.4 4.4 5.8 X

10 mg (1.3,4.2) (2.4,8.3) (3.6,9.3)

Trospium 15 2.1 X 3.2

40 mg (1.0, 2.1) (1.4, 3.2) (2.4, 4.2)

LI: Liberacién inmediata, LP: Liberacion prolongada, TD: Transdérmica.
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