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RESUMEN

Introduccién: El Sindrome de Vejiga hiperactiva (SVH) se define como «urgencia urinaria, usualmente acompafiada
de frecuencia y nicturia, con o sin incontinencia urinaria de urgencia, en ausencia de infeccién del tracto urinario u
otras patologias obvias» afectando la calidad de vida de los pacientes.

Objetivos: Estandarizar conceptos de diagndstico y tratamiento del Sindrome de Vejiga Hiperactiva y proporcionar
un instrumento que sirva de orientacidn para que el manejo y tratamiento del Sindrome de Vejiga Hiperactiva se
realice de la forma mas uniformemente posible.

Desarrollo: Se realiza una revision actualizada del Sindrome de Vejiga Hiperactiva

Conclusiones: El sindrome de Vejiga Hiperactiva es una condicién muy prevalente a nivel global y es importante
estandarizar los métodos de diagndstico y tratamiento para asegurar una correcta atencidon a los pacientes
afectados.

Abstract

Introduction: Overactive Bladder Syndrome (OAB) is defined as “urinary urgency, usually accompanied by
frequency and nocturia, with or without urge urinary incontinence, in the absence of urinary tract infection or other
obvious pathologies” affecting the quality of life of patients. the patients.

Objectives: To standardize concepts for the diagnosis and treatment of Overactive Bladder Syndrome and to
provide an instrument that serves as a guide so that the management and treatment of Overactive Bladder
Syndrome is carried out in the most uniform way possible.

Development: An updated review of the Overactive Bladder Syndrome is carried out

Conclusions: Overactive Bladder syndrome is a very prevalent condition globally and it is important to standardize
the methods of diagnosis and treatment to ensure proper care for affected patients.
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Introduccion

El Sindrome de Vejiga hiperactiva (SVH). La
Sociedad Internacional de Continencia (ICS) la define
ComMo «urgencia urinaria, usualmente acompafiada de
frecuencia y nocturia, con o sin incontinencia urinaria
de urgencia, en ausencia de infeccion del tracto
urinario u otras patologias obvias».

Para entender la definicion debemos aclarar
algunos conceptos basicos:

Urgencia: Deseo miccional de forma repentina e
imperiosa siendo dificil de posponer. La urgencia es
el sintoma distintivo de la VH

Frecuencia miccional aumentada: El paciente
considera que ha aumentado el numero de sus
micciones (normal hasta 7 micciones al dia). El
numero de micciones se puede ver modificado por la
ingesta de fluidos, las comorbilidades y otros factores

Nocturia: Cuando el paciente se despierta durante
la noche una o mas veces para orinar

Sintomas del Tracto Urinario Inferior (STUI) de
llenado: Los STUI de llenado incluyen frecuencia,
urgencia y nocturia.

Etiologia

La Vejiga Hiperactiva (VH) es, por definicion,
de origen idiopatico, debiendo descartarse otras
patologias que puedan generar la sintomatologia, tales
como infeccidn urinaria, tumores vesicales, obstruccion
del tracto urinario inferior o enfermedades neuroldgicas,
entre otras. La VH presenta una etiopatogenia
multifactorial. Las causas de la VH pueden tener un
origen neurogénico, urotelial, miogénico o idiopatico.
Cualquiera de estos mecanismos puede producir la
sintomatologia urinaria asociada con la VH.

Fisiopatologia

El aumento de la contractilidad del detrusor
hiperactivo en la VH se debe a la hipersensibilidad de
los receptores muscarinicos (M2 o M3). La acetilcolina
liberada en las vias del sistema nervioso parasimpatico
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produce laactivaciéndelosreceptores M3, responsables
de la contraccién de la vejiga. Por otra parte, la
activacion de los receptores M2 produce una reduccion
del adenosinmonofosfato ciclico (AMPc) previniendo
la relajacién. Los farmacos antimuscarinicos actuan
sobre la activacién de la via parasimpatica que produce
la contracciéon del detrusor. Recientes avances en la
fisiopatologia de la VH han identificado tres subtipos
de receptor beta adrenérgico (beta 1, 2 y 3) en el
detrusor y urotelio. Los receptores beta 3 adrenérgicos
son predominantes, con mas del 97 % del total de ARN
mensajero del receptor beta adrenérgico, y se considera
que es el subtipo principal implicado en la relajacién del
detrusor en humanos. Durante la fase de llenado vesical,
predomina la estimulacion de la funcion simpatica. Se
libera noradrenalina de las terminaciones nerviosas,
lo que induce predominantemente la activacion del
receptor beta 3 adrenérgico en la musculatura de la
vejiga vy, por tanto, la relajacion del musculo liso de
la misma, mediante aumento de las concentraciones
de AMPc. Estos hallazgos han llevado al desarrollo
de farmacos agonistas de beta 3 adrenérgicos, como
mirabegrén, que actlan estimulando los receptores
beta 3 y produciendo relajacién del detrusor.

Aspectos epidemiolégicos

La prevalencia de la VH se estima en un 11,8 % de
la poblacion general, con tasas similares en mujeres
y varones, afectando a mas de 400 millones de
personas en el mundo. La prevalencia aumenta con
la edad, con un 30-40 % de personas mayores de 75
afos afectadas.

La prevalencia en Latinoamérica es similar a la
reportada en otros paises: 32% de mujeres mayores
de 40 afios y 14% en mujeres mayores de 18afios.

En Colombia, el estudio COBalLT (Prevalencia de
sintomas del tracto urinario inferior y de vejiga hiperactiva
en hombres y mujeres en Colombia) encontré que la
frecuencia de Vejiga hiperactiva en la poblacién general
fue de 31.8%, de Incontinencia urinaria de urgencia de
15.3%, de Incontinencia urinaria de esfuerzo 8.6% y de
Incontinencia urinaria mixta del 7%.
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En el Perd no existen estudios que aporten
datos epidemioldgicos sobre el estudio de la Vejiga

Hiperactiva.

Factores de riesgo asociados
El riesgo de VH aumenta con la edad y, con

frecuencia, aparece junto con otros STUI. Ademas,
varias afecciones croénicas comunes, tales como
depresion, estreflimiento, trastornos neuroldgicos
y disfuncién eréctil, se han asociado de manera
significativa a VH, incluso después de ajustar
respecto a covariables importantes, como la edad,
el sexo y el pais. Ademads, hay que tener en cuenta
los factores de riesgo de IU en mujeres, como son
el embarazo y parto vaginal. La diabetes mellitus se
ha mostrado como un factor de riesgo en la mayoria
de los estudios. La investigacidon también indica que
la restitucion estrogénica por via oral y el indice de
masa corporal, son factores de riesgo modificables
importantes de IU.

Cuadro clinico

Signos y Sintomas

La VH se caracteriza por la presencia de

urgencia miccional, asociada generalmente a un

aumento de la frecuencia urinaria (tanto diurna

como nocturna) y se puede o no presentar con

incontinencia urinaria (Incontinencia Urinaria de

urgencia) lUU.

Diagndstico

Criterios de Diagndstico

En el diagndstico de la VH deben documentarse
los sintomas y signos, y excluir otras patologias
que podrian causar los sintomas que presentan
los pacientes

Diagnostico Diferencial

El diagndstico diferencial de la nocturia deberia
incluir la poliuria nocturna, la capacidad vesical
nocturna disminuida o ambas situaciones. En
el caso de la poliuria nocturna, los vaciados
nocturnos son frecuentemente normales o con
grandes volumenes, a diferencia de los volimenes
miccionales pequenos observados en la nocturia
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asociada con la VH. Las alteraciones del suefio,
las enfermedades vasculares y/o cardiacas y otras
patologias se asocian frecuentemente con poliuria
nocturna. El aumento de la frecuencia puede
presentarse asociado a polidipsia y confundirse
con la VH. Para distinguirla puede ayudar el uso
de diarios miccionales o tablas de frecuencia-
volumen, mientras que la presentacion de la cistitis
intersticial/sindrome de dolor vesical comparte
sintomas de VH. Sin embargo, la presencia de
dolor vesical y/o pélvico, incluyendo dispareunia,
es un componente crucial de su presentacion a
diferencia de la VH .

Examenes auxiliares

En la evaluacion inicial de pacientes con VH se debe
incluir;

Historia clinica

Exploracion fisica

Andlisis de orina

Diario miccional

Valoracién mediante cuestionarios de sintomas vy

Calidad de Vida (CdV)

Historia clinica:

Realizar una adecuada historia clinica es fundamental
enla evaluacioninicial de los pacientes con VH. La historia
clinica deberia recoger el tipo, tiempo y gravedad de los
sintomas y la presencia o no de Incontinencia Urinaria
(IU). Ademas, la historia clinica debe permitir diferenciar
la Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) de la IU de
esfuerzo (IJUE) y de la IU mixta (IUM). También, hay
que detectar posibles sintomas y/o antecedentes
que sugieran que es necesario la derivacion para un
estudio en mas profundidad. En la historia clinica hay
que incluir cualquier patologia que pueda presentar el
paciente, asi como los tratamientos farmacoldgicos
que esta recibiendo en la actualidad, para comprobar si
podrian tener algun impacto sobre los sintomas de VH
0 causarlos. Es preferible reflejar los sintomas de una
forma clara y que no pueda ser objeto de confusion:
frecuencia miccional diurna, como horas entre micciones
(por ejemplo, 1-2 horas, o bien 3-4 horas), y frecuencia
miccional nocturna, como numero de veces que se
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levanta el paciente a orinar. No es recomendable usar
términos que pueden llevar a confusidn o interpretarse
de forma ambigua, tales como “polaquiuria diurna/
nocturna”. El término “poliuria” debe reservarse para
pacientes en los que hayamos objetivado este hallazgo.
Si existe la presencia de dolor hipogastrico o perineal,
antes, durante o después de la miccion, el paciente no
debe ser catalogado dentro del sindrome VH.

Exploracion fisica:

Debe incluir exploracion abdominal para detectar
aumento del volumen de la vejiga o la presencia de
otras masas abdominales. En varones, se deberia realizar
tacto rectal. En el caso de las mujeres, se debe evaluar el
estatus estrogénico y la posible presencia de prolapso
de érganos pélvicos (POP).

Andlisis de orina:

Debe realizarse para descartar la presencia de ITU o
hematuria. El sedimento de orina debe realizarse para
estar seguros de que no existe una alteracion organica
en la vejiga que causa los sintomas (infeccidn urinaria,
hematuria, leucocituria, sospecha de litiasis vesical).

Diario miccional:

La medida de la frecuencia y gravedad de los
sintomas es un paso importante en la evaluacion y
manejo de los pacientes con VH. Los diarios miccionales
de 3-7 dias son una herramienta fiable para la medida del
volumen miccional, la frecuencia urinaria y los episodios
de urgencia e incontinencia. Ademas, han mostrado
ser sensibles al cambio y sirven para la medida de los
resultados. En el caso de varones, el uso de diarios
miccionales debe servir para evaluar los STUI con un
predominio de los sintomas de llenado o nocturia. La
duracion de los diarios miccionales en varonesy mujeres
debe ser de, al menos, 3 dias.

Cuestionarios: (escalas de puntuaciony cuestionarios
de sintomas, cuestionarios que miden los resultados
comunicados por los pacientes o que miden de forma
genérica la CdV). Los cuestionarios de sintomas pueden
ser utilizados en el cribado vy clasificacion de la IU para
medir la gravedad de los sintomas y ayudar a determinar
la necesidad de cambio del tratamiento. El uso de
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instrumentos para medir los resultados comunicados
por el paciente (PRO del inglés Patient Reported
Outcomes) puede ayudar a predecir los resultados
del tratamiento. Debido a que el diagnéstico de la VH
se basa principalmente en los sintomas, el impacto de
los mismos en la CdV es un aspecto fundamental en su
manejo.

En todos los casos, los cuestionarios deben haber
sido validados en espafol y haber demostrado ser utiles
para medir los cambios en la situacion de los pacientes.

Otras pruebas:

La determinacion de residuo posmiccional no es
necesaria en pacientes sin complicaciones que van
a recibir tratamiento de primera linea con medidas
higiénico-dietéticas y farmacolégico . El residuo
posmiccional debe ser evaluado en pacientes con
sintomas obstructivos, pacientes con IU complicada y en
pacientes que reciben tratamientos que podrian causar
o0 empeorar los sintomas de vaciado. La gran mayoria
de estudios clinicos sobre VH han excluido a pacientes
con residuos > 200 ml, y, por tanto, no es recomendable
iniciar un tratamiento en un paciente (especialmente en
el varén) con sospecha de residuo y obstruccién. Debido
a la alta incidencia de obstruccion infravesical en varones
> 50 afnos vy la facilidad para realizar una flujometria, en
estos casos se recomienda antes de iniciar el tratamiento
farmacoldgico para VH.

La urodinamia

Tiene su papel en casos de incontinencia severa,
pacientes condisfuncidnmiccional, residuo postmiccional
mayor a 100cc, cuando no hay respuesta al tratamiento
inicial o refractaria al tratamiento médico, cuando ha
existido una cirugia previa en el tracto urinario inferior
(cirugia de incontinencia en mujeres o cirugia prostatica
o uretral de cualquier tipo en varones) y cuando exista
una enfermedad neurogénica.

La cistoscopia y el diagndstico por imagen no se

recomiendan en la evaluacion inicial de pacientes con
VH sin complicaciones.
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Tratamiento del Sindrome
de Vejiga Hiperactiva

Medida generales y preventivas

Recomendaciones higiénico-dietéticas

Recomendar el control del peso

Indicar la reduccién del consumo de cafeina
Recomendar el control de la ingesta de liquidos
Tratamiento del estrefiimiento

Recomendar el abandono del tabaco

Ofrecer programas de modificacion de la conducta
(entrenamiento vesical y pautas miccionales
programadas) como parte del tratamiento de primera
linea de la VH

Las recomendaciones higiénico-dietéticas y programas
de modificacion de la conducta pueden combinarse con
el tratamiento farmacolégico oral de la VH como primera
linea

Reduccién del peso:

la obesidad se ha identificado como un factor de riesgo
de IU en diferentes estudios epidemioldgicos. Existe
la evidencia cientifica de que la prevalencia de |UU se
incrementa proporcionalmente con el aumento del
indice de masa corporal. Una pérdida de peso (> 5 %)
en mujeres con obesidad ha demostrado que mejora la
|U. También, la pérdida de peso en adultos obesos con
diabetes mellitus reduce el riesgo de desarrollo de 1U.

Reduccién del consumo de cafeina:
la reduccién de la ingesta de cafeina puede mejorar los
sintomas de urgencia y frecuencia, pero no la IU.

Control de la ingesta de liquidos:

la reduccion de la ingesta de liquidos puede reducir la
frecuencia y urgencia asociadas a la VH. Hay que tener en
cuenta que la restriccion de la ingesta de liquidos puede
producir efectos indeseados, como ITU, deshidratacion
o estrefiimiento. Se recomienda que las causas de la
elevada ingesta de liquidos sean estudiadas en la historia
clinica del paciente.

Tratamiento del estrefiimiento:
hay una consistente asociacion entre una historia de
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estrefiimiento y el desarrollo de la IU. Aunque no hay
evidencia de que el tratamiento del estrefiimiento mejore
la U, si es aconsejable que se recomienden medidas para
tratarlo en caso de presencia en pacientes con IU.

Abandono del tabaco

no existe una evidencia cientifica consistente en que
las personas fumadoras (especialmente en aquellas
con un consumo > 20 cigarrillos/dia) presenten mayor
probabilidad de IU, pero se ha observado que puede
asociarse a U severa. Aungue no existe evidencia de que
el abandono del habito tabdquico mejore los sintomas
de IU, si se recomienda que a todos los pacientes con VH
fumadores se les indique el abandono del tabaco.

Programas de modificacion de la conducta

(entrenamiento vesical y pauta miccional programada,
entre otros):
Han demostrado que pueden mejorar los sintomas de la
IU, aunqgue su efecto disminuye después de su finalizacion.
Los programas de modificacidon de la conducta pueden
adaptarse a las necesidades y capacidades de los
pacientes. No se asocian a los efectos adversos de los
farmacos, pero es necesaria la participacion activa del
paciente y un esfuerzo y tiempo por parte del médico.
La combinaciéon de las terapias de modificacion de la
conducta, junto con el tratamiento farmacoldgico oral,
puede presentar beneficios.

Terapia farmacoldgica

Antimuscarinicos
Considerar los antimuscarinicos como tratamiento
farmacoldgico inicial de los pacientes con IU.

Revisar la eficacia y efectos secundarios del tratamiento
con antimuscarinicos a los 30 dias de inicio del
tratamiento.

Los antimuscarinicos deben utilizarse con precaucion en
pacientes fragiles o con problemas cognitivos, asimismo
pueden utilizarse en varones con STUlI moderados a
graves que presentan predominantemente sintomas de
llenado.
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La combinaciéon de antimuscarinicos y al-blogueantes
puede considerarse en pacientes varones con STUI
moderados a graves, si el alivio de los sintomas no ha
sido suficiente con la monoterapia con cualquiera de los
dos. Esta combinacidn debe utilizarse con precaucion en
pacientes con sospecha de obstruccion.

Hasta ahora, los antimuscarinicos han sido la piedra
angular del tratamiento de la VH. Estos farmacos
actuan blogueando los receptores muscarinicos en la
vejiga, 1o que reduce las contracciones no voluntarias.
Los antimuscarinicos presentan diferentes perfiles
farmacoldgicos y farmacocinéticos, y en su forma de
presentacion. No hay evidencia consistente de que un
antimuscarinico sea superior a otro en la mejora de
la IUU o en la mejora de la CdV. Los antimuscarinicos
difieren en sus perfiles farmacoldgicos (por ejemplo, por
su afinidad al receptor muscarinico y otros mecanismos
de accion), sus propiedades farmacocinéticas (como
la solubilidad y la semivida media) y su formulacién de
liberacion inmediata, liberaciéon prolongada.

Aungue los antimuscarinicos han sido principalmente
estudiados en mujeres, cada vez hay mas evidencia
de su uso en varones, debido a la nueva perspectiva
de que los STUI en varones pueden no solo asociarse
a patologias de la prdstata, sino también a disfuncion
de la vejiga. Los antimuscarinicos han demostrado
su eficacia en varones con STUI predominantemente
de llenado, de moderados a graves. Varios estudios
clinicos aleatorizados han evaluado la combinaciéon de
alfa blogueantes y antimuscarinicos en el tratamiento
de varones con sintomas de llenado persistentes tras
tratamiento inicial con alfa blogueantes selectivos. Esta
combinacion ha mostrado ser mas eficaz en reducir la
frecuencia, nocturia y puntuacion del cuestionario IPSS
que el tratamiento con alfa blogueantes solos o placebo.

Beta 3-agonistas: mirabegrén

Mirabegréon es una alternativa al tratamiento con
antimuscarinicos para pacientes con VH.

Mirabegrén es el primer farmaco de una nueva clase
terapéutica en el tratamiento de la VH. Supone una
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innovacioén en una terapia basada en antimuscarinicos en
los ultimos 30 afos, la dosis recomendada de mirabegron
es de 25 o 50 mg en toma Unica diaria. Mirabegrén es
un agonista potente y selectivo del receptor beta 3
adrenérgico, induce la relajacion del musculo liso de
la vejiga aumentando las concentraciones del AMPc
y mostrando un efecto relajante de la vejiga. Ademas,
mirabegréon aumenta el volumen medio miccional
y disminuye la frecuencia de las contracciones no
miccionales del detrusor, sin afectar a la presion de
vaciado o la orina residual .

Mirabegrén ha demostrado ser eficaz en la reduccién
de los episodios de IU y reduccién de la frecuencia y
urgencia urinaria. Ademas ,ha demostrado una mejora
estadisticamente significativa en las medidas de CdV
relacionada con la salud: satisfaccion con el tratamiento
y molestias relacionadas con los sintomas . Asimismo
,mirabegron ha demostrado su eficacia en pacientes que
previamente interrumpieron el tratamiento para la VH
con antimuscarinicos .

Inyecciones intravesicales de toxina botulinica tipo A

Se puede ofrecer el tratamiento con inyecciones
intravesicales de toxina botulinica tipo A (100 unidades)
a pacientes refractarios al tratamiento farmacoldgico.
Advertir a los pacientes de la duracién limitada de la
respuesta y la posible necesidad de autocateterizacion
(asegurdndose de que el paciente estd dispuesto vy es
capaz de hacerlo) y del riesgo asociado de ITU.

La toxina botulinica tipo A ha demostrado mejorar la IUU
en pacientes refractarios al tratamiento farmacoldgico.
Ademads, se han observado mejoras significativas con
respecto al placebo en la calidad de vida relacionada
con la salud. Los efectos adversos mas frecuentes
fueron infeccién de las vias urinarias, bacteriuria,
disuria y volumen elevado de RPM (que no requiere
cateterizacién). De hecho, se inicid sondaje limpio
intermitente y habitualmente transitorio en el 6 % de los
pacientes después del tratamiento con 100 unidades
de toxina botulinica tipo A, frente al 0,4 % en el grupo
del placebo. En caso de que su efecto disminuya o
desaparezca, pueden reintroducirse los farmacos. Su
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indicacion en varones debe ser estudiada de forma
individualizada. Este tratamiento requiere indicacion y
seguimiento por parte de unidades especializadas.

Electroestimulacion del nervio tibial posterior

La electroestimulacion del nervio tibial posterior puede
ser ofrecida a mujeres y varones que no se benefician
del tratamiento conservador. La electroestimulacion del
nerviotibial posterior parece ser eficazenmujeres conlUU
refractarias al tratamiento previo con antimuscarinicos
. Aungue la electroestimulacién no ha mostrado ser
mas eficaz que tolterodina en la mejoria de la IUU en
mujeres. En caso de que su efecto no sea completo o
duradero, puede combinarse su uso con farmacos. Este
tratamiento requiere indicacidn y seguimiento por parte
de unidades especializadas.

Neuromodulacién del nervio sacro (NES)

Si es posible, se deberd ofrecer la posibilidad de
tratamiento con neuromodulacion del nervio sacro en
pacientes refractarios al tratamiento conservador. La
neuromodulacion es mas eficaz que el mantenimiento
del tratamiento conservador o farmacolégico cuando
este se ha mostrado ineficaz. Este tratamiento requiere
indicacion y seguimiento por parte de unidades
especializadas.

De acuerdo con la revision de la literatura cientifica
realizada hasta la elaboracién de esta guia, estaban
disponibles 16 trabajos relevantes con respecto a la NES.
La mayoria de los estudios coinciden en incluir pacientes
con niveles basales muy severos de incontinencia, con
5 a 11,6 episodios por dia, con frecuencias mayores a 13
episodios por dia y utilizacion de mas de 4 pafales por
dia. El seguimiento de estos estudios oscila entre 24 y
260 semanas (la mayoria durante mas de 52 semanas).
Los estudios reportan mejoria evidente en todos los
parametros evaluados al tratar a los pacientes con NES,
asi como un empeoramiento global al suspender el
tratamiento.

Otro estudio encontré una tasa de éxito (definida

para este estudio como una disminucion >50% en los
episodios de incontinencia diaria o en el uso de pafales)
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del 870% durante el primer mes postoperatorio, con
un descenso de la tasa de éxito a 5Safios, ubicandose
después de este periodo en el 62,0%. De igual manera
esta documentada la mejoria urodindmica, cuando esta
aplica, en el grupo de pacientes intervenidos con NES.

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Los antimuscarinicos se asocian a efectos adversos,
como son, entre otros, sequedad de boca, estrefiimiento
y sequedad ocular, que en la practica clinica conducen al
abandono del tratamiento por parte del paciente. Mas de
la mitad de los pacientes abandonaran en los primeros 3
meses por falta de eficacia o efectos adversos.

Los B3 agonistas estan asociados en 1% de casos con
taquicardia, retencién urinaria, crisis hipertensivas en
pacientes con diagndstico de Hipertension arterial.
Toxina botulinica tipo A: retencion urinaria en
aproximadamente 10% de pacientes con 100 I[U
(ideopaticos) y un 20 % en pacientes en los cuales se les
aplica 200 IU (neurogénicos)

Neuromodulador sacro (NES)

En cuanto a los eventos adversos, se han reportado con
alguna frecuencia de acuerdo a la serie revisada; los mas
frecuentes son dolor en el sitio del estimulador (3,3%
hasta 19,8%), dolor en el sitio del plomo (4,5% hasta
19,1%), choque eléctrico (5,5% hasta 10,2%) y necesidad
de revision quirdrgica (6,25% hasta 39,5%).
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Evaluacion inicial

e Historia clinica (GR: A)

« Exploracion fisica (GR: A)

e Andlisis de orina (GR: A)

* Diario miccional (GR: B)

¢ Residuo posmiccional si
presenta dificultad de
vaciado (GR: B)

* Test del panal si se desea
cuantificacion de la
pérdida (GR: C)

* Medidas higiénico-dietéticas
y modificacién de la conducta,

incluyendo entrenamiento del
musculo del suelo pélvico

Antimuscarinico (GR: A)

O mirabegrén (GR: B)

M. Delgado

Cuadro 01
Algoritmo de tratamiento en mujeres
MUJERES CON IU DE URGENCIA / VH

Criterios de evaluacion

¢ Hematuria

. Dolor

o ITU recurrente

¢ Prolapso grado 3 o
sintomatico

¢ Radioterapia
previa

¢« Cirugia de IU previa

¢ Masa pélvica

*« Sospecha de fistula

pélvica

Si falta de respuesta

Considerar terapia especializada:
Electroestimulacion del nervio tibial
posterior (GR: B), toxina botulinica (GR:
A) o neuromodulacion sacra (GR: A)
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Cuadro 02
Algoritmo de tratamiento en varones
VARONES CON IU DE URGENCIA / VH

Evaluacion inicial Criterios de evaluacion

e Historia clinica (GR: A) ¢ Hematuria

« Exploracion fisica (GR: A) e Dolor

e Andlisis de orina (GR: A) e |ITU recurrente

* Diario miccional (GR: B) ¢ Radioterapia pélvica

presenta dificultad de T ¢ Tacto rectal anémalo

vaciado (GR: B) ¢ Sospecha de disfuncion
¢ Test del panal si se desea del vaciado.

cuantificacion de la

pérdida (GR: C)

e Residuo posmiccional si > previa

< v

% Medidas higiénico-dietéticas
y modificacién de la conducta,

incluyendo entrenamiento del
musculo del suelo pélvico

Antimuscarinico (GR: A) SR D REEEIOEE

O mirabegrén (GR: By ] >

Considerar terapia especializada:
Electroestimulacion del nervio tibial
posterior (GR: B), toxina botulinica (GR:
A) o neuromodulacion sacra (GR: A)
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Cuadro 03
DIARIO MICCIONAL

DIARIO MICCIONAL (3 dias — periodos de 24 horas)

Diario miccional: DiA 1 Fecha: __/_/
Nombre Apellidos
Hora a la que se levanta de la cama Hora a la que se acuesta
HORA VOLUMEN URGENCIA ESCAPE DE ORINA MUDA BEBIDA
orinado su grado Tipo: por urgencia o con | De ropa, paial, (ml 6 cc)
(ml 6 cc) (0-4) esfuerzos compresa
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