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Tratamiento de la incontinencia de urgencia (IU)
y del sindrome de vejiga hiperactiva

Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO*

La incontinencia urinaria de urgencia (IUU) es la pérdida invo-
luntaria de orina asociada a un fuerte deseo de orinar que
se denomina «urgencia miccional». Se debe a una «contrac-
tilidad aumentada de la vejiga urinaria», que en condiciones
normales sélo se contrae voluntariamente. Cuando las con-
tracciones del detrusor se objetivan durante un estudio uro-
dindmico, se denomina hiperactividad del detrusor (HD), que
puede ser causada por enfermedad neurolégica (HD de ori-
gen neurogénico) o sin causa detectable (HD idiopéatica)'2.
También puede ser secundaria a una obstruccién uretral
(estenosis, hipercorreccién quirtrgica, etc.).

La IU mixta (IUM) es la asociacién de sintomas de pérdida
involuntaria de orina con los esfuerzos (IUE) con sintomas
de IUU.

El complejo sintomatico denominado «vejiga hiperactiva»
(VH) se define como la presencia de «urgencia miccional»,
con o sin incontinencia de urgencia, a menudo asociada a
un aumento de la frecuencia diurna y/o nocturna (noctu-
ria). También se denomina «sindrome de urgencia» o «sin-
drome de urgencia-frecuencia». Esta combinacion de sin-
tomas es sugestiva de hiperactividad del musculo detrusor,
demostrable por estudio urodindmico, pero puede ser
debida a otras formas de disfuncion uretrovesical. El térmi-
no de VH solo puede utilizarse si no hay infeccién probada
u otra patologia demostrable.

La poblacion diana esta compuesta por las mujeres con IUU
y las mujeres que presentan urgencia y aumento de la fre-
cuencia miccional, con o sin IUU.

Es fundamental hacer el diagnostico diferencial entre IUU
e IUE. Hay que descartar en primer lugar la infeccion uri-
naria, el residuo postmiccional significativo y cualquier
patologia organica que pueda causar sintomas similares?.

Siguiendo el esquema del protocolo de diagnéstico (ver
protocolo especifico), definimos a continuacion las carac-

teristicas principales de las pacientes que nos conduciran
al diagnéstico de IUU/VH:

Sintomas: urgencia miccional como sintoma principal,
que puede ir acompafnado de IUU y de aumento de fre-
cuencia miccional. La gravedad se determina en base a
la frecuencia de los episodios de urgencia y de escapes
involuntarios consecutivos a la misma.

Analisis de orina: su objetivo es descartar la infeccion
de orina y la hematuria, en cuyo caso debemos comple-
tar el estudio. Si hay infeccion se debe tratar antes de
proseguir el estudio. Si se detecta hematuria se reco-
mienda 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 medi-
da terapéutica inicial: sobrepeso, ingesta excesiva de
liquidos, excitantes (cafeina, teina, etc.) y el tratamiento
con diuréticos.

La afectacion de la calidad de vida que produce la
IUUNVVH es muy importante. Esta disfuncion, por su carac-
ter impredecible, tiene mayor repercusion que la IUE.

El diario miccional es muy Util para el diagndstico de la
IUU/VH, ya que nos aporta una informacion objetiva de
ingesta de liquidos, numero de micciones y episodios
de urgencia y de incontinencia.

Exploracion fisica: suele proporcionar pocos elementos
para el diagnostico de la IUU/VH. La objetivacion de una
pérdida de orina importante que se produce sin ningun
esfuerzo y simultdnea a una sensacién de urgencia, es
dificil de evidenciar durante la exploracion fisica. La obje-
tivacion de pérdida con el esfuerzo en una paciente con
sintomas de IUU/VH nos orienta hacia una IUM.

La medida de la orina residual tras una miccion espon-
tdnea es una prueba de screening que nos permite obje-
tivar un vaciado completo de la vejiga, pero no descarta
del todo que exista una disfuncion en el vaciado vesical
en estas pacientes con sintomas de urgencia, frecuencia
miccional aumentada“. La Unica forma de objetivar si la
funcién miccional es normal es mediante un estudio uro-
dindmico completo, que incluya una cistometria de vacia-
do (estudio de la relaciéon presiéon detrusor-flujo) y que
nos permite ademas identificar el tipo de disfuncion de
vaciado®. En las pacientes en las que se evidencia un

*Esta guia fue revisada en abril de 2016 por la Dra. Montse Espufia y en junio de 2017 se ha actualizado el tratamiento farmacoldgico

de acuerdo con las guias de la EAU y del ICI 2017.
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prolapso genital importante y que presentan sintoma-
tologia urinaria, hay que considerar que éste puede aso-
ciarse a una hiperactividad del detrusor o a una disfun-
cién del vaciado asociada a dicho prolapso.

Tratamiento de la IU de urgencia

y de la vejiga hiperactiva

Tiene como objetivo aliviar los sintomas de aumento de
frecuencia miccional, urgencia y de incontinencia de urgen-
cia (figura 1). En la mayoria de las guias clinicas de socie-
dades cientificas de referencia, podemos encontrar que
se distinguen dos niveles de actuacion en pacientes con
IUUNVH: Un tratamiento inicial o de primera linea que pue-
de ser aplicable en cualquier entorno asistencial (desde la
Atencion Primaria hasta la especializada) y un tratamiento
de segunda linea, solo para las pacientes que no han res-
pondido de forma satisfactoria al tratamiento inicial y apli-
cable Unicamente en unidades especializadas®>®.

En el momento actual, el tratamiento de primera linea para
las pacientes con VH, con o sin IUU, se basa fundamental-
mente en el tratamiento conservador y farmacoldgico.

Tratamiento conservador

Comprende cualquier forma de terapia, que no sea quirur-
gica ni farmacoldgica: cambios del estilo de vida, fisiotera-
pia y reeducacion vesical.

Cambio del estilo de vida

Pérdida de peso. La obesidad es un factor de riesgo
independiente de la IU en la mujer (nivel evidencia 1b)’.
Existe evidencia de mejoria de la IU después de una pér-
dida de un 5% de peso en mujeres con obesidad. Las
mujeres con IU que presentan obesidad han de perder
peso para mejoran sus sintomas (grado de recomenda-
cion A).

Cambios en la ingesta de liquidos: La reduccion de la
ingesta de liquidos es una medida generalmente adop-
tada por muchas mujeres con IU. La constatacién en el
diario miccional de la ingesta y la diuresis nos permite
conocer la situacién real de la paciente. La diuresis en 24
horas no deberia ser menor de 1.500 cc, ni superior a
3.000 cc. Existen pocos datos que proporcionen datos
sobre el impacto de la reduccién en la ingesta de liquidos
(nivel de evidencia 2). Es recomendable la disminucion
en la ingesta de liquidos en las mujeres con el habito de
beber mucho liquido (grado de recomendacién C). Los
datos sobre la ingesta de cafeina son contradictorios.
Ensayos clinicos con muestras de tamafo reducido sugie-
ren que la reduccion de la ingesta de cafeina mejora la
urgencia y la frecuencia miccional, pero no la IU (nivel de
evidencia 2). Es recomendable reducir la ingesta de cafei-
na en mujeres con sintomas de vejiga hiperactiva (grado
de recomendacion B).

Reeducacion vesical

Existe evidencia de que el entrenamiento vesical, que inclu-
ye todas las pautas de control de la miccion y que tienen
por objeto la educacién de los habitos miccionales y la
recuperacion del control, mejora los sintomas de U (nivel
evidencia 1b)°.

La forma mas habitual consiste en realizar micciones pro-
gramadas. 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 duracion sea facilmen-
te alcanzable por ella. En ese momento debe orinar tanto
si tiene ganas como si no. Cuando la paciente ha sido
capaz de mantener los intervalos entre micciones durante
una semana, se indica un incremento del tiempo entre mic-
ciones de unos 15-30 minutos. El objetivo final es llegar a
intervalos entre micciones de 3-4 horas. El reentreno vesical
es recomendable como tratamiento de primera linea en
mujeres con IU (grado de recomendacion A).

Fisioterapia

Existe evidencia de la eficacia que aporta la reeducacion
de los musculos del suelo pélvico mediante la realizaciéon de
ejercicios de contraccion activa, tanto para la IUU, como
para la IlUM (nivel de evidencia 1). No esta claramente esta-
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blecido el tipo de rehabilitacion a realizar en estas pacien-
tes, en cuanto al nimero y tipo de contracciones, pero si
existe evidencia de que si la terapia estd supervisada por
un profesional experto, resulta mas eficaz que si la mujer no
dispone de esta supervision. (grado de recomendacion A)'01,

La electroestimulacién vaginal de baja intensidad (4-9 Hz),
aplicada dos veces al dia en el domicilio, esta indicada en
mujeres con urgencia e IUU (nivel de evidencia 2) y (grado
de recomendacion B). Estudios recientes sefialan también
la eficacia, a largo plazo, de la estimulacion del nervio tibial
posterior via percutanea para las pacientes con vejiga hiper-
activa que no han respondido al tratamiento farmacolégico
y conservador inicial (nivel de evidencia 2 b) y (grado de
recomendacion B).

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico se considera indicado para
mujeres con diagndstico clinico de IUU/VH, en las que se
ha descartado la infeccién urinaria y la patologia organica
como causa de sus sintomas urinarios. Actualmente, hay
dos grupos de farmacos con indicacion para tratar estas
pacientes:

Antagonistas de los receptores muscarinicos.
Anticolinérgicos

Los farmacos empleados hasta el momento actual para tra-
tar la IUU/VH tienen como objetivo inhibir las 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 el empleo
de farmacos antimuscarinicos-anticolinérgicos. Existen varios
farmacos con este efecto que han demostrado, en estudios
aleatorizados, en revisiones sistematicas y metaanalisis, su
mayor eficacia en relacion con placebo para controlar los
sintomas de los pacientes con VH'213,

La lista de farmacos con efectos anticolinérgicos disponibles
actualmente en Espafia se muestra en la tabla 1. La tolterodi-
na, solifenacina, fesoterodina, el cloruro de trospio y la oxi-
butinina, son los farmacos de los que disponemos en la
actualidad en nuestro pais y que ofrecen una tasa aceptable
de curacion o mejoria clinica (grado de recomendacién A).

La aparicion de efectos secundarios de tipo anticolinérgico
como la sequedad de boca, el estrefimiento y la vision
borrosa son, en general, poco frecuentes, pero son una de
las principales causas de abandono del tratamiento. Al
prescribir el tratamiento, es importante advertir a la mujer
que si al empezar a tomar la medicacién nota sequedad de

Nivel Grado
de evidencia de recomendacion

ANTIMUSCARINICOS

Tolterodina (v.0.) 1 A

Trospio (v.0.) 1 A

Solifenacina (v.0.) 1 A

Fesoterodina (v.0.) 1 A
ACCION MIXTA

Oxibutinina (v.0.) 1

Oxibutinina (v.tds.) 1 A
AGONISTAS RECEPTORES ADRENERGICOS

Mirabegron (v.0.) 1 A
v.0.= via oral ; v. tds.= via transdérmica
Anderson KE, et al. Pharmacological treatment of urinary incontinence.
En: Abrams P, et al. Incontinence. 6th 2017. International Consultation
on Incontinence. ©ICS- ICUD. ISBN: 978-0-9569607

boca y estrefiimiento, esto puede indicar que el tratamien-
to ha empezado a hacer efecto y que los beneficios com-
pletos puede no notarlos hasta que lleve 4 semanas toman-
do la medicacién. Cuando los efectos adversos de los
anticolinérgicos por via oral persisten, antes de abandonar
este tipo de tratamiento, la via transdérmica de la oxibuti-
nina es una alternativa a considerar, tanto por la baja inci-
dencia de acontecimientos adversos, como por la mejoria
del cumplimiento terapéutico' .

Agonistas de los receptores adrenérgicos

Mirabegron es un agonista de los receptores beta-3 adrenér-
gicos, disponible en Europa desde el afo 2013. Presenta un
mecanismo de accién totalmente distinto al de los anticoli-
nérgicos y en la actualidad existe también evidencia sobre su
eficacia como tratamiento farmacolégico de primera linea
en casos de VH/IUU. Se han publicado 3 ensayos clinicos
fase Ill de 12 semanas y uno de 52 semanas, en estos tres
ensayos se demuestra que mirabegréon es mejor que el pla-
cebo para mejorar los sintomas de VH y de IUU. El analisis
combinado de los tres ensayos clinicos demuestra que tam-
bién es mejor para curar la IUU (nivel de evidencia 1a)'e.

Los resultados de eficacia con mirabegrén se han observa-
do tanto en pacientes que no han tenido un tratamiento
previo para la VH, como en aquellas que no han respondi-
do o no toleran el tratamiento con anticolinérgicos. Las
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gufas del 2017 de la Asociacién Europea de Urologia (EAU)
y de la International Consultation on Incontinence (ICl)
recomiendan ofrecer mirabegron a pacientes con IUU y con
una respuesta inadecuada al tratamiento conservador, a
menos que tengan una hipertensién arterial no controlada;
por tanto, podemos decir que es un tratamiento recomen-
dable en estas pacientes (grado de recomendacion A)'7'8,
El uso de mirabegron esta contraindicado en pacientes con
hipertensién arterial grave no controlada, definida como
presion arterial sistélica 2180 mmHg y/o presién arterial
diastélica >110 mmHg. Mirabegrén puede aumentar la
tension arterial, especialmente en pacientes con tendencia
a la hipertensioén, por lo que se recomienda medir la ten-
sion arterial antes de iniciar el tratamiento y periddicamen-
te durante el mismo.

Tratamiento de la atrofia urogenital

Las mujeres menopausicas con sintomas de IUU/VH pueden
notar una mejoria de sus sintomas urinarios al tratar el
componente de atrofia urogenital (nivel de evidencia 2). Es
recomendable dar tratamiento a largo plazo con estrége-
nos vaginales a las mujeres menopausicas con sintomas de
VH o IUU (grado de recomendacién C)'8,

Tratamiento de la IU mixta

El tratamiento inicial de la IUM con predominio del com-
ponente de urgencia debe ser conservador y farmacoldgi-
co, siguiendo las mismas pautas que con la IUU/VH. Existe
evidencia limitada que sugiere que los antimuscarinicos
pueden mejorar el componente de IUU en las mujeres con
IU mixta (nivel de evidencia 2)'>'3. De acuerdo con las guias
de la EAU, es recomendable ofrecer tratamiento con anti-
muscarinicos o mirabegrén a las mujeres con U mixta con
predominio del componente de IUU (grado de recomenda-
cion A). Si tras el tratamiento, remite el componente de
urgencia'’'® y persiste la IUE, ésta puede ser tratada segun
el protocolo de IUE>®.

En los casos de IUM con un claro predominio del compo-
nente de esfuerzo, puede plantearse de entrada el trata-
miento de la IUE con fisioterapia. No obstante existe evi-
dencia que demuestra que este tipo de tratamiento tiene
un nivel de eficacia menor en las mujeres con IU mixta, que
en las que tienen solo IUE (nivel de evidencia 2). Es impor-
tante advertir a las mujeres con IU mixta que el tratamien-
to con fisioterapia puede ser menos eficaz (grado de reco-
mendacion B)'.

Las pacientes diagnosticadas de IUU/VH, en las que se ins-
taura un programa de reeducacion vesical de larga dura-
cién, deben ser evaluadas cada 6-12 meses. El objetivo es

analizar la evolucion en la eficacia para el control de los
sintomas.

Cuando se ha instaurado un tratamiento farmacolégico, se
aconseja ofrecer a la mujer un control a partir de las 4
semanas, ya sea por teléfono o presencial en la consulta.
Preguntar a la mujer si esta satisfecha con el resultado del
tratamiento:
Si la mejoria es 6ptima, seguir con el farmaco.
Si no hay mejorfa o esta es minima, cambiar la dosis o
probar un nuevo farmaco y revisar de nuevo el efecto a
las 4 semanas.
Si la mujer no quiere probar un segundo farmaco, remi-
tirla a una unidad especializada.

La eficacia de los tratamientos se mide con mas exactitud
si se utilizan instrumentos validados de calidad de vida y de
satisfaccion con el tratamiento. En caso de gran mejoria
de los sintomas, se debe seguir con la disciplina miccional
y se puede probar a reducir progresivamente el tratamien-
to farmacolégico.

Si no se obtiene respuesta con este tratamiento de prime-
ra linea, hay que explicar a la paciente que puede optar a
ser tratada con terapias de segunda linea. Estas mujeres
deberfan ser derivadas a una unidad especializada en pato-
logia uroginecoldgica, donde se pudieran aplicar pruebas
diagnésticas mas complejas como el estudio urodinamico,
cistoscopia, etc. Segun los resultados de estas pruebas, la
paciente puede tener posibilidades de mejoria con terapias
de segunda linea.

Los tratamientos de segunda linea incluyen: la inyeccion de
toxina botulinica y la neuromodulaciéon sacra. La ICI reco-
mienda estos dos tipos de tratamiento, para las mujeres con
VH idiopatica que no han respondido al tratamiento inicial
y en los que se ha descartado cualquier patologia organica’.
No existe evidencia, ni tampoco existe acuerdo entre los
expertos, sobre cudl de estos dos tratamientos deberia ser
aplicado en primer lugar, siendo en el momento actual un
tema de discusion en foros cientificos. Desde el punto de
vista del clinico, si la paciente no tiene contraindicacién para
ninguna de las dos opciones terapéuticas, la decisién debe-
ria tomarse de acuerdo con sus preferencias, con la disponi-
bilidad del producto, asi como con la posibilidad de control
posterior de la paciente tras la aplicacién del tratamiento.

Toxina botulinica

La Unica toxina botulinica aprobada para uso en pacientes
con vejiga hiperactiva idiopética es la onabotulinumtoxina
(Botox). En estudios aleatorizados, la inyeccion intravesical
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de esta toxina ha demostrado ser significativamente mas
eficaz que el placebo para curar o mejorar los sintomas de
incontinencia urinaria de urgencia tanto en pacientes con
vejiga hiperactiva neurogénica, como en pacientes con veji-
ga hiperactiva idiopatica (nivel de evidencia 1a), convirtién-
dolo en un tratamiento recomendable para las mujeres con
VH idiopética que no han respondido al tratamiento inicial
(grado de recomendacién A)'8'. Como efectos adversos
cabe destacar el riesgo significativamente superior, respecto
al placebo, de presentar un residuo postmiccional elevado
después de la inyeccién, que puede requerir autosondaje en
un numero limitado de pacientes y también el riesgo signi-
ficativamente mayor de bacteriuria tras la inyecciéon de la
toxina botulinica (nivel de evidencia 1). En las pacientes en
que el tratamiento ha sido eficaz, cuando se produce una
recurrencia de los sintomas de VH, la reinyeccion es efectiva
en la mayoria de los casos (nivel de evidencia 3).

La indicacién de toxina botulinica en una mujer con VH,
puede realizarla un profesional de la ginecologia con for-
macion especifica en uroginecologia. Dado que en nues-
tro pais no existe el reconocimiento de la subespecialidad
de uroginecologia, la inyeccion intravesical de la toxina
botulinica debe ser realizada en presencia de, o directa-
mente por, un urélogo debidamente entrenado en esta
técnica.

Neuromodulacién sacra

La neuromodulacién sacra es un procedimiento que se apli-
ca en dos etapas: una fase de prueba y la implantacion
definitiva del neuromodulador. El implante definitivo se
realiza cuando en la fase inicial se ha observado que este
tratamiento permite controlar los sintomas de forma que
la paciente esté mejor que antes del implante.

Existe nivel de evidencia 1b que permite afirmar que la
neuromodulacién sacra es significativamente mas eficaz en
las pacientes que han tenido una respuesta positiva en la
fase de prueba, que cuando el tratamiento se ha aplicado
a pacientes con VH sin que hayan sido sometidas a la prue-
ba inicial?®?'. La curacién o mejoria de los sintomas parece
gue se mantiene hasta mas de 5 afios (nivel de evidencia
3). Los efectos adversos son poco frecuentes y estan sobre
todo relacionados con la insercién del neuromodulador.

En el momento actual se acepta que en las pacientes con
IUU sugestiva de VH de origen idiopatico y que no han
respondido al tratamiento inicial, el tratamiento con neu-
romodulacion sacra puede ser recomendable (grado de
recomendacion A). La indicacién de neuromodulacion sacra
en una mujer con VH puede realizarla un profesional de la
ginecologia con formacién especifica en uroginecologia.
La aplicacion de la técnica de neuromodulacion, tanto en la

fase de prueba como para la colocacién del implante defi-
nitivo, requiere un entrenamiento quirtrgico especifico y
solo debe ser realizado en un entorno supraespecializado
donde exista un grupo multidisciplinar que conozca bien la
técnica y que pueda ofrecer una sistematica de control de
la paciente a largo plazo.

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; tan solo con-
trolar la cantidad que se consume. La ingesta de liquido
ha de adaptarse a las necesidades de la mujer.

Debe tenerse especial cuidado en evitar malos habitos
miccionales, como pueden ser el demorar el tiempo entre
miccion y miccion, o las micciones en intervalos muy cor-
tos de tiempo.

La misma actitud debe tenerse con los habitos defecato-
rios, 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.
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Nivel 1 a) Metaandlisis/revision sistematica de estudios aleatorizados.
b) Estudios aleatorizados de buena calidad (al menos uno).

Nivel 2 a) Evidencia procedente de al menos un estudio controlado bien disefiado, sin aleatorizacion.
b) Estudios de cohortes bien disefiados, estudios casi experimentales.

Nivel 3 Estudios no experimentales, bien disefiados. Estudios comparativos, de casos y controles.

Nivel 4 Opinion de expertos.

Grado A

de recomendacion  un estudio aleatorizado.

Grado B Basado en estudios clinicos bien realizados, pero sin aleatorizacion.

de recomendacion

Grado C

de recomendacion

*Modificada de Sackett, et al. Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (Mayo 2009).

Basado en estudios clinicos de buena calidad y consistencia, que aborden el problema, con al menos

Realizado a pesar de la ausencia de estudios de buena calidad directamente aplicables.
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