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Tratamiento de la Incontinencia de Urgencia y del Sindrome
de la Vejiga Hiperactiva

Protocolo publicado en 2006

1. DEFINICION DEL PROBLEMA

La 1U de Urgencia (1UU) es la pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo de
orinar que se denomina "urgencia miccional”. Se debe a una "contractilidad aumentada de
la vejiga urinaria”, que en condiciones normales sdélo se contrae voluntariamente. Cuando
las contracciones del detrusor se objetivan durante un estudio urodinamico, se denomina
hiperactividad del detrusor (HD), que puede ser causada por enfermedad neurolégica (HD
de origen neurogénico) o sin causa detectable (HD idiopatica). También puede ser
secundaria a una obstruccion uretral (estenosis, hipercorreccidon quirurgica, etc.).

La 1U Mixta (IUM) es la asociacion de sintomas de pérdida involuntaria de orina con los
esfuerzos (IUE) con sintomas de 1UU.

El Sindrome de '"Vejiga Hiperactiva" (VH) se define como la presencia de "urgencia
miccional”, con o sin incontinencia de urgencia, a menudo asociada a aumento de frecuencia
diurna y/o nocturna (nicturia). También se denomina "sindrome de urgencia" o "sindrome
de urgencia-frecuencia". Esta combinacién de sintomas es sugestiva de hiperactividad del
musculo detrusor, demostrable por estudio urodinamico, pero puede ser debida a otras
formas de disfuncién uretrovesical. El término de VH soélo puede utilizarse si no hay
infeccion probada u otra patologia demostrable.

2. DEFINICION DE LA POBLACION DIANA

« Mujeres con IUU.
« Mujeres con urgencia y aumento de frecuencia miccional con o sin 1UU.

3. DEFINICION DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

Es fundamental hacer el diagnéstico diferencial entre IUU e IUE. Hay que descartar en
primer lugar la infeccién urinaria, el residuo miccional significativo y cualquier patologia
organica intravesical que pueda causar sintomas similares.

3.1. DIAGNOSTICO

Siguiendo el esquema del protocolo de diagnéstico definimos a continuacion las
caracteristicas principales de las pacientes que nos conduciran al diagnéstico de IUU/VH:

Sintomas: Urgencia miccional como sintoma principal, que puede ir acomparfiado de IUU y
de aumento de frecuencia miccional. La gravedad se determina en base a la frecuencia de
los episodios de urgencia y de escapes involuntarios consecutivos a la misma.
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Analisis de orina: Su objetivo es descartar la infeccion de orina y la hematuria, en cuyo
caso debemos completar el estudio. Si hay infeccién se debe tratar antes de proseguir el
estudio. Si se detecta hematuria reiterada se recomienda realizar una consulta al Urélogo
para descartar patologia intravesical o de vias urinarias.

Factores de riesgo que pueden favorecer o agravar los sintomas de IUU/VH y que deben
corregirse como medida terapéutica inicial: la ingesta excesiva de liquidos, excitantes
(cafeina, teina etc.), y el tratamiento con diuréticos.

La afectacion de la calidad de vida que produce la IUU/VH es muy importante. Esta
disfuncién, por su caracter impredecible, tiene mayor repercusion que la IUE.

El diario miccional es muy Uutil para el diagnéstico de la IUU/VH, ya que nos aporta una
informacién objetiva de ingesta de liquidos, niUmero de micciones y episodios de urgencia y
de incontinencia.

La exploracidon fisica suele proporcionar pocos elementos para el diagnéstico de la
IUU/VH. La objetivacion de una pérdida de orina importante que se produce sin ningun
esfuerzo y simultanea a una sensacion de urgencia, es dificil de evidenciar durante la
exploracién fisica. La objetivacion de pérdida con el esfuerzo en una paciente con sintomas
de IUU/VH nos orienta hacia una IUM.

En las pacientes en las que se evidencia un prolapso genital importante y que presentan
sintomatologia urinaria hay que considerar que éste puede asociarse a un detrusor
hiperactivo o a una disfuncién del vaciado imputable a dicho prolapso. La Unica forma de
confirmar el tipo de disfuncién miccional asociado al prolapso es mediante un estudio
urodinamico.

La medida de la orina residual tras una miccién espontanea nos permite descartar una
disfuncién del vaciado que puede asociarse a sintomas de urgencia y aumento de frecuencia
miccional.

3.2. TRATAMIENTO de la IU de URGENCIA y del sindrome de VEJIGA HIPERACTIVA
Tiene como objetivo aliviar los sintomas de aumento de frecuencia miccional, urgencia y de

incontinencia de urgencia. En el momento actual se basa fundamentalmente en el
tratamiento conservador y farmacoldgico.

3.2.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR

Cualquier terapia que no sea quiruargica ni farmacoldgica: Cambios del estilo de vida,
Fisioterapia y Reeducacion vesical.

3.2.1.1. Cambio del estilo de vida

Pérdida de peso: La obesidad es un factor de riesgo independiente de la IU en la mujer.
Existe evidencia de mejoria de la IU después de una pérdida importante de peso en mujeres
con obesidad morbida (Nivel 2). Las mujeres con IlU moderadamente obesas que pierden
peso mejoran mas que las que no lo pierden. (Nivel 1)

Cambios en la dieta: Como la reducciéon de la ingesta excesiva de liquidos y excitantes.

Los datos sobre la ingesta de cafeina y la IU son contradictorios, ensayos clinicos de
muestra pequefa sugieren que la reduccién de cafeina mejora la continencia. (Nivel 1)
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3.2.1.2. Fisioterapia

Existe evidencia de la eficacia de la reeducacién de los musculos del suelo pélvico (RMSP)
para la IUU e IUM (Nivel 1), aunque no esta claramente establecido el tipo de rehabilitacién
que se debe realizar en estas pacientes. Con la electroestimulacién se consiguen mejores
resultados que con el placebo.

3.2.1.3. Reeducacion vesical

Incluye todas las pautas de control de la miccidon que tienen por objeto la educacion de los
habitos miccionales y la recuperaciéon del control.

La forma mas habitual consiste en realizar micciones programadas. Para ello el intervalo
inicial entre las mismas se determina de acuerdo con la informacién aportada por la
paciente (a poder ser basado en un diario miccional), para lo cual se debe establecer uno
cuya duracioén sea facilmente alcanzable por ella. En ese momento debe orinar tanto si tiene
ganas como sino. Cuando la paciente ha sido capaz de mantener los intervalos entre
micciones durante una semana se indica un incremento del tiempo entre micciones de unos
15-30 minutos. El objetivo final es llegar a intervalos entre micciones de 3-4 horas (Grado
de Recomendacién A). El tratamiento conservador deberia ofrecerse como tratamiento de
primera linea.

3.2.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los farmacos empleados para tratar la IUU/VH tienen como objetivo inhibir Ilas
contracciones involuntarias del detrusor. La contraccion vesical se produce como
consecuencia de la activacion del sistema nervioso parasimpatico cuyos receptores son
muscarinicos y se activan mediante la acetilcolina. Por este motivo el tratamiento se basa
en el bloqueo de dichos receptores mediante farmacos antimuscarinicos-anticolinérgicos.

La indicacion de estos farmacos se considera adecuada para mujeres con diagnéstico clinico
de IUU/VH.

La lista de farmacos con efectos anticolinérgicos disponibles en Espafia (junio 2005) se
muestra en la Tablal.

La oxibutinina, cloruro de trospio, tolterodina y solifenacina son los farmacos disponibles
actualmente en nuestro medio, que ofrecen una tasa aceptable de curacion o mejoria de los
sintomas. (Nivel 1 de Evidencia y Grado de Recomendacion A)

3.2.3. TRATAMIENTO DE LA ATROFIA UROGENITAL

Las mujeres menopausicas con sintomas de VH pueden notar una mejoria de sus sintomas
urinarios al tratar el componente de atrofia urogenital. (Evidencia nivel 2)

Es recomendable el tratamiento adyuvante con estrogenos vaginales en la mujeres con VH
o IUU. (Grado de recomendacion C)

3.2.4. TRATAMIENTO IU MIXTA
El tratamiento inicial de la IUM con predominio del componente de urgencia debe ser

conservador y farmacoldgico con la combinacidon de anticolinérgicos y reeducacion vesical.
La RMSP puede mejorar la respuesta al tratamiento.
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Si tras el tratamiento de la IUM remite el componente de urgencia y persiste el de esfuerzo
debe tratarse segun el Protocolo de IUE.

En la IUM con predominio del componente de esfuerzo puede plantearse de entrada el
tratamiento de la IUE. El tratamiento quirdrgico de estos casos puede mejorar la clinica de
urgencia.

3.3. SEGUIMIENTO

Las pacientes diagnosticadas de IUU/VH en las que se instaura un tratamiento
farmacoldgico y de reeducacion vesical deben ser evaluadas a los 3-6 meses. El objetivo es
analizar la eficacia en el control de los sintomas y la tolerancia. La eficacia se ha de medir
con instrumentos validados de calidad de vida y satisfaccion con el tratamiento. En caso de
mejoria se debe seguir con la disciplina miccional y reducir progresivamente el tratamiento
farmacoldgico.

Tabla 1. Evaluacién ICI 2004 de los farmacos con efecto anticolinérgico
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia y /o0 vejiga
hiperactiva
. TR Nivel .
Farmaco anticolinérgicos . . Grado recomendacion
evidencia
Tolterodina 1 A
Trospio 1 A
Solifenacina 1 A
Farmacos con acciones mixtas
Oxibutinina | 1 | A

4. RECOMENDACIONES AL PACIENTE (educacion para la salud)

Deben favorecerse las dietas equilibradas, para conseguir el peso adecuado puesto que se
ha demostrado que el sobrepeso es un factor de riesgo para la incontinencia.

Es aconsejable evitar el consumo excesivo de bebidas irritantes vesicales que contengan
gas, cafeina, teina, etc. Hay una serie de alimentos que aumentan la produccion de orina
(sandia, esparragos, melén, ensaladas, etc.), pero no es necesario excluirlos de la dieta s6lo
controlar la cantidad que se consuma. La ingesta de liquido ha de adaptarse a las
necesidades de la mujer.

Debe tenerse especial cuidado en evitar malos habitos miccionales, tanto el demorar el
tiempo entre miccidén y micciéon como las micciones en intervalos muy cortos de tiempo.

La misma actitud debe tenerse con los habitos defecatorios, que han de conseguir mantener
un correcto ritmo deposicional, evitando el estrefiimiento crénico a través de la modulacién
dietética con una dieta rica en fibra y evitando la toma de laxantes.

5. EVALUACION DEL PROTOCOLO

Se debera evaluar el protocolo cada cuatro afos.
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Algoritmo Vejiga Hiperactiva: Diagndstico y Tratamiento

VEJIGA HIPERACTIVA:

diagnostico clinico y tratamiento

Pacientes con sintomas de URGENCIA,

FRECUENCIA, IU URGENCIA, NICTURIA * Clinica confusa
- Prolapso

* Residuo post
— - Dolor
- Hematuria

Cuestionario sintomas. Diario miccional
Exploracion fisica Orina residual. Analisis orina

l l - Inf. Repetic.
) - Antec cirugia
Vejiga hiperactiva IU Mixta con IUE, radical.
con o sin UL predominio urgencia
Tratamiento Tratamiento
+ v
Evaluacion de la respuesta al tratamiento
‘L L "l’
Curacion-mejoria Mo responde ——» DERIVAR
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ANEXO 1. TABLA DE NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION
Referencia: "2nd International Consultation on Incontinence. Paris 2004". Adaptaciéon de
la clasificacion producida por "The Oxford Centre for Evidence Based Medicine".
Niveles de Evidencia
Incluye uno o mas estudios randomizados controlados o " todos o ninguno

Nivel 1 de los que hacen referencia a los tratamientos en que la opcién de no
tratar no existe (ejemplo: fistulas vesico-urinarias).

Nivel 2 Incluye estudios prospectivos de cohorte de buena calidad.

Nivel 3 Incluye estudios retrospectivos caso-control de buena calidad.

Nivel 4 Incluye series de casos de buena calidad.

Incluye opinién de expertos, cuando no se basa en la evidencia
sino en principios basicos (anatémicos o fisiolégicos).

Grados de Recomendacion

Se utilizan los cuatro grados del sistema de Oxford:

Nivel 5

Grado A Depende de un nivel 1 de evidencia.
Grado B Se basa en un nivel 2 y 3 de evidencia.
Depende de un nivel 4 o se basa en la opinién de expertos
Grado C .
fundamentada en un proceso analitico.
Grado D Se da cuando la evidencia es inexistente o poco concluyente o se basa en

la opinién de expertos no fundamentada en un proceso analitico.

«Los Protocolos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al
buen quehacer profesional de todos los ginecoélogos, especialmente de los mas alejados de
los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion
clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben
interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la atencién
individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los
protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios».
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