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INTRODUCCION Y CONCEPTO

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) defi-
nié en 2002 el sindrome de vejiga hiperactiva (VH)
como un sindrome caracterizado por la presencia de
urgencia miccional aislada o en combinacién con
otros sintomas como incontinencia de urgencia (IUU),
generalmente asociada a un aumento de la frecuen-
cia miccional y nocturia, en ausencia de otra enfer-

medad demostrable (1).

Es importante en este punto diferenciar la VH de
otros conceptos:

e Urgencia: Deseo miccional de forma repentina e
imperiosa siendo dificil de posponer. La urgencia
es el sintoma distintivo de la VH (2).

e Frecuencia miccional aumentada: El paciente
considera que ha aumentado el nimero de sus
micciones [normal hasta 7 micciones al dia). El
nimero de micciones se puede ver modificado
por la ingesta de fluidos, las comorbilidades y
otros factores (2).

e Nocturia: Cuando el paciente se despierta durante
la noche una o més veces para orinar (2).

e Sintomas del tracto urinario inferior (STUI) de lle-
nado: Incluyen frecuencia, urgencia y nocturia (3).

Asi, la definicién de VH es fundamentalmente clinica:
la urgencia es el sintoma cardinal y necesario para
que se pueda pensar que un paciente presenta una
VH. Aunque no es preciso que presente IUU, este sin-
toma es el mas molesto e incapacitante, si bien sélo
un tercio de los pacientes con VH lo presentan (4],
siendo esta proporcion algo mas elevada en las mu-
jeres que en los hombres.

La VH es un problema crénico con una elevada pre-
valencia y que tiene un importante impacto negativo
sobre la calidad de vida (CdV) de los pacientes y sus
familiares o cuidadores, ya que afecta a las funciones
sociales, sexuales, a las relaciones interpersonales y
a la vida laboral. Por tanto, la VH se asocia a una
elevada carga socioeconémica tanto para los pacien-
tes como para los sistemas publicos de salud y la so-
ciedad general (5).

Puntos Clave:

® | a VH es un sindrome caracterizado por la presen-
cia de urgencia miccional aislada o en combinacion
con otros sintomas como incontinencia de urgencia
(IUU), generalmente asociada a un aumento de la
frecuencia miccional y nocturia, en ausencia de
otra enfermedad demostrable.

® La urgencia es el sintoma cardinal y necesario
para que se pueda pensar que un paciente pre-
senta una VH.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la VH se estima en un 11,8 % de la
poblacién general, con tasas similares en mujeres y
varones, afectando a més de 400 millones de perso-
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Figura 1. Prevalencia de la VH en Espana en mujeres
entre 25y 64 afios (10)
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Figura 2. Prevalencia de la VH en Espana en varones
entre 25y 64 afios (10)
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Figura 3. Prevalencia de la VH en Espana en varones y
mujeres de mas de 65 afos institucionalizados (10)

Varonesy mujeres de mas de 65 anos institucionalizados
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nas en el mundo (6-7]). La prevalencia aumenta con
la edad, con un 30-40 % de personas mayores de 75
anos afectadas (8-9).

En Espana, el estudio cooperativo EPICC de la Aso-
ciacién Espanola de Urologia situd la prevalencia de
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VH en el 6 % de las mujeres entre 25y 64 anos, y en
el 4,6 % en varones entre 50 y 64 afios (10). En el
mismo estudio, en personas mayores de 65 anos ins-
titucionalizadas las cifras fueron significativamente
mas elevadas, con una prevalencia casi del 40 % en
mujeres y del 35 % en varones (Figuras 1-3).

Puntos Clave:

® | a prevalencia de la VH se estima en un 11,8 % de
la poblacion general, con tasas similares en muje-
res 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 anos afectadas.

FISIOLOGIA DE LA MICCION (11-12)

En la miccién podemos distinguir dos fases: fases de
llenado y de vaciado vesical, las cuales deben ocurrir
de forma secuencial y estar controladas por el siste-
ma nervioso central (SNC) y sistema nervioso vegeta-
tivo [simpatico y parasimpatico).

En la fase de llenado vesical predomina la accion del
simpatico por la estimulacién de los nervios hipogas-
tricos que dependen de los nlcleos medulares sim-
paticos de las metdameras D10-L2, produciendo la re-
lajacidon del musculo detrusor por efecto de recepto-
res beta adrenérgicos, y el cierre del cuello vesical
por efecto de receptores alfa-adrenérgicos, inhibién-
dose en esta fase el sistema nervioso parasimpatico.

En la fase de vaciado vesical predomina la accion del
parasimpatico por la estimulacidon de los nervios pél-
vicos que dependen de los nucleos medulares para-
simpaticos de las metdmeras S2-S4; el musculo de-
trusor se contrae por estimulos de receptores coli-
nérgicos muscarinicos del cuerpo vesical, sobre todo
los tipos M2 y M3, junto con la relajacion del cuello
vesical y de la uretra por una inhibicion del sistema
nervioso simpatico.



Figura 4 « Anatomia y fisiologia de la miccion
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El esfinter uretral externo depende del SNC, es vo-
luntario y esta inervado por el nervio pudendo por es-
timulacion de receptores colinérgicos nicotinicos. Las
neuronas motoras del esfinter uretral externo se en-
cuentran en el borde lateral externo del asta anterior
de las metdmeras S2-S4 (nlcleo de Onuf].

Por ello, para que la continencia se mantenga debe
existir una buena coordinacion entre la vejiga y la ure-
tra, requiriéndose una integridad orgénica y una ade-
cuada inervacién del tracto urinario inferior (Figura 4).

FISIOPATOLOGIA DE LA VH

La VH es, por definicién, de origen idiopatico, debiendo
descartarse otras patologias que puedan generar la sin-
tomatologia, tales como infeccion urinaria, tumores vesi-

cales, obstruccion del tracto urinario inferior o enferme-
dades neurolégicas, entre otras. La VH presenta una
etiopatogenia multifactorial. Las causas de la VH pueden
tener un origen neurogénico, urotelial, miogénico o idio-
patico. Cualquiera de estos mecanismos puede producir
la sintomatologia urinaria asociada con la VH (13).

El aumento de la contractilidad del detrusor hiperac-
tivo en la VH se debe a la hipersensibilidad de los re-
ceptores muscarinicos (M2 oM3). La acetilcolina libe-
rada en las vias del sistema nervioso parasimpatico
produce la activacion de los receptores M3, responsa-
bles de la contraccién de la vejiga. Por otra parte, la
activacion de los receptores M2 produce una reduc-
cion del adenosin monofosfato ciclico (AMPc] previ-
niendo la relajacion (14). Los farmacos antimuscarini-
cos actlan sobre la activacion de la via parasimpatica
que produce la contraccién del detrusor (Figura 5).
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Figura 5. Control simpatico y parasimpatico de la fase
de llenado y lugar de accién de los tratamientos
farmacoldgicos orales para el tratamiento de la VH (14)

® O 00O
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Contraccnon

AC: adenilciclasa; ACh: acetilcolina; NA: noradrenalina; AMPc:
adenosinmonofosfato ciclico

Recientes avances en la fisiopatologia de la VH han
identificado tres subtipos de receptores beta adrenérgi-
cos [beta 1, 2y 3) en el detrusor y urotelio (15-17). Los
receptores beta 3 adrenérgicos son predominantes, con
mas del 97 % del total de ARN mensajero del receptor
beta adrenérgico (18], y se considera que es el subtipo
principal implicado en la relajacion del detrusor en hu-
manos (19). Como se ha comentado anteriormente, du-
rante la fase de llenado vesical predomina la estimula-
cién de la funcién simpatica. Se libera noradrenalina
de las terminaciones nerviosas, lo que induce predomi-
nantemente la activacion del receptor beta 3 adrenérgi-
co en la musculatura de la vejiga y, por tanto, la relaja-
ciéon del musculo liso de la misma, mediante aumento
de las concentraciones de AMPc (20).

Estos hallazgos han llevado al desarrollo de farmacos
agonistas beta 3 adrenérgicos, como ¥ mirabegron, re-
cientemente aprobado en Espana, que actlan esti-
mulando los receptores beta 3 y produciendo relaja-
cién del detrusor (13).

FACTORES DE RIESGO
Y COMORBILIDADES

El riesgo de VH aumenta con la edad vy, con frecuencia,
aparece junto con otros STUI. Ademés, varias afecciones
crénicas comunes, tales como depresion, estrenimiento,
trastornos neuroldgicos y disfuncién eréctil, se han aso-
ciado de manera significativa a VH, incluso después de
ajustar respecto a covariables importantes, como la edad,
el sexo y el pais. También hay que tener en cuenta los
factores de riesgo de IU en mujeres, como son el emba-
razo y parto vaginal. La diabetes mellitus se ha mostrado
como un factor de riesgo en la mayoria de los estudios.
La investigacion también indica que la restitucién estrogé-
nica por via oral y el indice de masa corporal son factores
de riesgo modificables importantes de 1U (13).

La VH asociada a IU, ademas de afectar a la calidad de
vida (CdV) del paciente, puede relacionarse con otras
patologias, como infecciones del tracto urinario inferior,
infecciones de la piel, trastornos del sueno, depresién y
disfuncién sexual, e, incluso, aumenta el riesgo de cai-
das y fracturas recurrentes. En mujeres con urgencia
urinaria se ha observado un mayor riesgo (26 %) de su-
frir caidas y fracturas vertebrales (34 %).También se ha
demostrado que existe una estrecha relacién entre la
VH y la depresion. Aproximadamente, el 30 % de todos
los pacientes con VH tenian depresion o la habian pade-
cido. Todas estas patologias complican la condiciéon cli-
nica del paciente y empeoran su CdV, mientras que in-
crementan el impacto clinico y econdmico de la VH. En
un estudio realizado en Espana, las patologias asocia-
das a la VH maés frecuentes fueron las infecciones en la
piel del area genital, las ITU y los trastornos del suefo.
En los varones es mas frecuente la disfuncion sexual, y
en las mujeres, las infecciones urinarias y de la piel del
area genital, asi como la depresién (21).

La presencia de VH con o sin IU puede llegar a ge-
nerar percepciones muy negativas que secundaria-

¥ Este medicamento estd sujeto a seguimiento adicional, es prioritaria la notificacion de sospechas de reacciones adversas asociadas a este medicamento.
Para mas informacion sobre los medicamentos mencionados en este capitulo consulte las fichas técnicas disponibles en Centro de Informacidn onli-
ne de Medicamentos de la AEMPS - CIMA https://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm
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Figura 6. Resultados en parametros de calidad de vida (puntuaciones en la escala SF-36) en pacientes con VH en

comparacion con poblacién general (5)
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mente conllevan a una discontinuidad de la produc-
tividad laboral debido a la discapacidad o absentis-
mo asociados a la enfermedad (22-23).

Ademas, se ha demostrado que tanto la VH como la
IU se asocian con una mayor necesidad de ayuda
externa, mayor numero de hospitalizaciones y mayor
tasa de mortalidad; de forma que la VH asociada a
IU es una de las causas principales de ingresos pre-
maturos en residencias (24).

Puntos Clave:

® El riesgo de VH aumenta con la edad y, con fre-
cuencia, aparece junto con otros sintomas del
tracto urinario inferior (STUIl]. Ademas, varias
afecciones crénicas comunes, tales como depre-
sién, estrefimiento, trastornos neurologicos y dis-
funcidén eréctil, se han asociado de manera signifi-
cativa a VH.

® En mujeres con urgencia urinaria se ha observado
un mayor riesgo (26 %) de sufrir caidas y fractu-
ras vertebrales (34 %).

® | as patologias asociadas a la VH mas frecuentes
son las infecciones en la piel del area genital, las
ITU y los trastornos del sueno.

IMPACTO DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA

1- Impacto en la calidad de vida (CdV) del paciente:
La VH ha demostrado tener un impacto negativo

sobre multiples aspectos de la CdV de los pacientes.
Los sintomas urinarios asociados a la VH son res-
ponsables de importantes estigmas sociales, psicolo-
gicos y fisicos. La depresién ha sido significativamen-
te relacionada con la VH. Ademas, se pueden ver li-
mitadas actividades diarias, la actividad fisica y las
relaciones interpersonales, lo que puede conllevar
aislamiento social (5).

Tanto en varones como en mujeres, los sintomas de la
VH se han asociado con un impacto negativo sobre la
funcion sexual y sobre las relaciones de pareja. La es-
cala SF-36 ha sido el cuestionario general mas fre-
cuentemente utilizado en la evaluacion de CdV relacio-
nada con la salud (CVRS] en pacientes con STUI. Esta
escala consiste en un Unico item que evalla el estado
de salud y 8 dominios sobre salud fisica y mental. La
CdV medida por la escala SF-36 en pacientes con VH
fue peor que en la poblacién general (5) (Figura 6).

2- Impacto socioeconémico: Aunque no existen mu-
chos datos acerca de los costes que genera especifi-

AULA Actualizaciones 7
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Figura 7 e La VH es una condicidn cronica y debilitante
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camente la VH, si se sabe que representa una carga
econdmica muy considerable tanto a nivel individual
como colectivo (25). Casi todos los estudios econdmi-
cos se centran en la valoracién de la VH asociada a
IU e incluso sin especificar la causa de la IU, lo que
complica el que se pueda conocer la verdadera mag-
nitud que este sindrome genera.

Para determinar el impacto econdmico de los pacien-
tes con VH debemos distinguir:

e (astos directos: Incluyen todos aquellos gastos re-
lacionados con los tratamientos de atencién al pa-
ciente habituales o de rutina, en los que incluimos
los cuidados fisicos, gastos en medicamentos y
aquellos costes derivados de los procesos médicos
y de diagnéstico.

e (astos indirectos: Estan relacionados con la pérdida

8 Actualizaciones AULA DE LA FARMACIA

de salarios, tanto por parte del paciente como de
sus cuidadores; y también la pérdida secundaria en
la productividad como consecuencia de la morbili-
dad, al ser pacientes con mayor absentismo laboral
y menor productividad, ya que necesitan acudir en
mas ocasiones al bano. Podemos decir que los gas-
tos indirectos son aquellos que afectan, ademas del
individuo, también a la sociedad.

e (Gastos intangibles: Consisten en aquellos que se
deben a la presencia de dolor y sufrimiento debi-
dos a la VH, y afectan sobre todo a la calidad de
vida.

En lineas generales, casi todos los estudios se cen-
tran en la evaluacién de los gastos generados por la
presencia de VH con U y pocos son los que contem-
plan la repercusion de la presencia de VH sin pérdi-
das de orina. Es complicado calcular los gastos, ya



que los pacientes no consultan habitualmente por ur-
gencia miccional y/o pérdidas de orina.

El coste total de la VH en Estados Unidos se estimd
en 65,9 billones de délares en 2007, de los cuales los
costes indirectos representaron el 22,1 % (26).

Un estudio realizado en 6 paises occidentales
sobre el impacto econdémico de la VH estimé que
en Espana el coste directo medio anual asociado a
diagndstico, tratamiento [medicamentos y absor-
bentes o compresas para la incontinencial, consul-
tas médicas y tratamiento de la depresion asociada
a la enfermedad era de 255 € por paciente/ano,
mientras el coste anual debido a absentismo/pro-
ductividad reducida asociado con VH se estimé en
142 millones de euros (27).

La IUU representa como promedio la mitad del total
de los costes asociados a VH (28).

En conclusidn, los sintomas urinarios asociados a la
VH e IU, y sus consecuencias, como caidas y fractu-
ras, infecciones urinarias, necesidad de material ab-
sorbente, o depresién, suponen una importante
carga econémica tanto desde el punto de vista sani-
tario como desde el laboral, por la reduccion de la
productividad laboral o absentismo (2, 24-25, 29)
(Figura 7).

Puntos Clave:

® | a VH ha demostrado tener un impacto negativo
sobre multiples aspectos de la CdV de los pacien-
tes.

® | os sintomas urinarios asociados a la VH e IU, y
sus consecuencias, como caidas y fracturas, infec-
ciones urinarias, necesidad de material absorben-
te, o depresion, suponen una importante carga
econdmica tanto desde el punto de vista sanitario
como desde el laboral, por la reduccion de la pro-
ductividad laboral o absentismo.

DIAGNOSTICO DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA

Como ya se ha comentado anteriormente, la VH es
un sindrome clinico, por lo que no existen exploracio-
nes y pruebas diagndsticas con un suficiente nivel de
evidencia cientifica para diagnosticar la VH, realizan-
dose generalmente en base a recomendaciones de
buena practica clinica, basadas en la opinion de ex-
pertos (2, 13, 30). Debemos conocer los sintomas que
caracterizan a la VH y descartar otros trastornos que
pudieran ser la causa de estos sintomas, por lo que
en ocasiones el diagndstico de la VH requerira la ex-
clusion de otras patologias que puedan manifestarse
con esta sintomatologia (13, 31-32).

La sistematica diagnostica de la VH se basa en unos
puntos bésicos (2, 13, 30):

. Una detallada historia clinica.
. Un examen fisico completo.
. Un andlisis de orina.

~N oo N —

. La valoracion del diario miccional y de los cuestio-
narios de sintomas.

5. En algunos pacientes seleccionados puede ser ne-

cesaria la medicién del residuo miccional y un cul-

tivo de orina.

La utilizacion de otras pruebas diagnoésticas como la
ecografia, la urodindmica, la cistoscopia, etc., no se
recomienda en la valoracién inicial del paciente con
VH sin complicaciones, reservandose para situacio-
nes concretas (2, 13, 30).

1- Historia clinica (Grado de recomendacién A)

(13,33): Realizar una adecuada historia clinica es fun-
damental en la evaluacién inicial de los pacientes con
VH. La historia clinica deberia recoger el tipo, tiempo
y gravedad de los sintomas y la presencia o no de |U.
Ademas, la historia clinica debe permitir diferenciar
la IUU de la IU de esfuerzo (IUE) y de la IU mixta
(IUM]. En la historia clinica hay que incluir cualquier
patologia que pueda presentar el paciente, asi como

AULA Actualizaciones 9
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los tratamientos farmacoldgicos que esta recibiendo
en la actualidad, para comprobar si podrian tener
algln impacto sobre los sintomas de VH o 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 nimero de veces que se
levanta el paciente a orinar.

2- Exploracién fisica (Grado de recomendacion A)

(13): Debe incluir exploracién abdominal para detec-
tar aumento del volumen de la vejiga o la presencia
de otras masas abdominales. También se debe eva-
luar el estatus estrogénico y la posible presencia de
prolapso de drganos pélvicos (POP).

3- Analisis de orina (Grado de recomendacién A) (13):

Figura 8. Diario miccional (tomado cita 35)

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

4- Diario miccional (Grado de recomendaciéon B)

(13): 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 mic-
cionales de 3-7 dias son una herramienta fiable
para la medida del volumen miccional, la frecuen-
cia urinaria y los episodios de urgencia e inconti-
nencia (NE: 2b). Ademds, han mostrado ser sensi-
bles al cambio y sirven para la medida de los resul-
tados (NE: 2b). El diario miccional de 3 dias (DM3d)
ha sido validado en Espafa en la evaluacion de
STUI en mujeres (34-35) (Figura 8).

Diario miccional: DIA 1
Nombre

Apellidos

Hora a la que se levanta de la cama

DIARIO MICCIONAL (3 dias-periodos de 24 horas)

Fecha:__ / [/

Hora a la que se acuesta

HORA VOLUMEN URGENCIA ESCAPE DE ORINA MUDA BEBIDA
orinado su grado Tipo: por urgencia o con De ropa, panal, (mL 6 cc)
(mL 6 cc) (0-4) esfuerzos compresa

10 Actualizaciones AULA




Figura 8. Diario miccional (tomado cita 35) (continuacidn)

Clasificacion de la urgencia en grados de 0 a 4

0 No hayurgencia No siento necesidad imperiosa de orinar
1  Leve urgencia Tengo ganas de orinar, pero puedo retrasar ir a orinar tanto como necesite,
sin miedo a mojarme
2 Urgencia moderada Puedo retrasar orinar un rato, sin miedo a mojarme
Urgencia severa No puedo retrasar ir a orinar, debo ir rapido al aseo para no tener

una pérdida de orina

4 Incontinencia por urgencia  Se me escapa la orina antes de llegar al aseo

DIARIO MICCIONAL DIA1 DIA 2 DIA3 MEDIA
Frecuencia FMD (episodios/dia)
Miccional FMN (episodios/dia)
FM/24h (episodios/dia)
Volumen VMmax Diurno (ml)
Miccional VMmax Nocturno (ml)
VMmed (ml)
Urgencia n°® Urgencia (episodios/dia)
y grado max. Urgencia grado
Incontinencia IUU (episodios/dia)
IUE (episodios/dia)
Mudas (n°/dia)
Ingesta 24h (ml)
Diuresis Diuresis 24h (ml)
Diuresis nocturna (ml)

Claves del resumen del diario

FMD: frecuencia miccional diurna IUU: n° episodios de incontinencia de urgencia
FMN: frecuencia miccional nocturna IUE: n° de episodios de incontinencia de esfuerzo
FM/ 24h: frecuencia miccional en 24 h Mudas: n°® de mudas

VMmax Diurno: Volumen miccional maximo diurno Ingesta 24h: Ingesta de liquidos en 24horas

VMméx Nocturno: Volumen miccional maximo nocturno Diuresis 24h: volumen de diuresis en 24horas

VMmed: Volumen miccional medio Diuresis noctuna: volumen de diuresis en la noche

Urgencia: n° de episodios de urgencia

Urgencia grado: grado de urgencia (de 0 a 4)

Autor: MA Jiménez Cidre®. Urélogo

5- Cuestionarios (Grado de recomendacion CJ) (13): (NE: 3]. El uso de instrumentos para medir los re-
Los cuestionarios de sintomas pueden ser utilizados sultados comunicados por el paciente (PRO del in-
en el cribado y clasificacion de la IU (NE: 3) para glés Patient Reported Outcomes) puede ayudar a
medir la gravedad de los sintomas [NE: 3) y ayudar a predecir los resultados del tratamiento. Debido a
determinar la necesidad de cambio del tratamiento que el diagndstico de la VH se basa principalmente
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MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE
CON VEJIGA HIPERACTIVA

Figura 9. Version espafiola del Cuestionario de Autoevaluacion del Control de la Vejiga (CACV] (37)

ES USTED:

EN ABSOLUTO -0

SINTOMAS

+

|:| h ¢Tiene pérdidas de orina?

Mi puntuacion de sintomas

\

|:| P ¢Necesita ir al lavabo con demasiada frecuencia durante el dia?

|:| h :Se despierta por la noche con la necesidad urgente de orinar?

AHORA SUME LAS PUNTUACIONES DE CADA COLUMNA
E INTRODUZCA LOS RESULTADOS EN ESTAS CASILLAS

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DEL CONTROL DE LA VEJIGA

(Spanish version of the Bladder Control Self- Assessment Questionnaire)

HOMBRE [_] MUJER [ ]

Por favor, anote el NUMERO aplicable a su caso en las casillas indicadas por las flechas, teniendo en cuenta lo siguiente:
UN POCO -1

BASTANTE -2 MUCHO -3

MOLESTIA

|:| h ¢ Le resulta dificil retener la orina cuando siente la necesidad urgente de orinar?

¢En qué medida le molesta?

¢En qué medida le molesta?

¢En qué medida le molesta?

.
n)+ [+ +[]

¢En qué medida le molesta?

Mi puntuacion de “molestia”

e

en los sintomas, el impacto de los mismos en la CdV
es un aspecto fundamental en su manejo (2, 30J.
Son, por tanto, una herramienta auxiliar en la valo-
racion de la VH.

Existen otros cuestionarios mas especificos para el
cribado y diagnéstico de la VH (36). Para el cribado
es muy apropiado el “Cuestionario de Autoevaluacion
del Control de la Vejiga™ [CACV) (Figura 9). Este cues-
tionario resulta Util tanto en la practica clinica, para
evaluar al paciente en un primer nivel asistencial,
como en la investigacion, permitiendo la realizacién
de estudios epidemiolégicos de prevalencia de enfer-
medad evaluada desde el punto de vista de la pacien-
te. Este sencillo cuestionario consta de tan sélo 8
items agrupados en dos escalas ("molestias” y “sin-
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tomas”) (37). Ademas, en estudios que se han llevado
a cabo con casuistica nacional se ha evidenciado su
valia junto con el diario miccional en la evaluacion de
la urgencia miccional y sintomas de VH (38).

6- Otras pruebas (13): La determinacién de residuo

postmiccional no es necesaria en pacientes sin com-
plicaciones que van a recibir tratamiento de primera
linea con medidas higiénico-dietéticas y farmacoldgi-
co (GR: A) (5). El residuo postmiccional debe ser eva-
luado en pacientes con sintomas obstructivos (GR:
BJ, pacientes con IU complicada (GR: C] y en pacien-
tes que reciben tratamientos que podrian causar o
empeorar los sintomas de vaciado (GR: BJ. La gran
mayoria de estudios clinicos sobre VH han excluido
apacientes con residuos > 200 ml, y, por tanto, no es




Figura 10. Opciones de tratamiento en VH

= |[NVASIVO

== INVASIVO

recomendable iniciar un tratamiento en un paciente
con sospecha de residuo y obstruccion. La urodina-
mica tiene su papel en casos de incontinencia grave,
cuando no hay respuesta al tratamiento inicial, cuan-
do ha existido una cirugia previa en el tracto urinario
inferior (cirugia de incontinencia) y cuando exista una
enfermedad neurdgena.

La cistoscopia y el diagndstico por imagen no se reco-
miendan en la evaluacion inicial de pacientes con VH
sin complicaciones (GR: B, pero si tienen su papel en
caso de que exista un sedimento patolégico y haya una
sospecha de afectacion organica de la vejiga.

Puntos Clave:

® 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 (GR: AJ.

® En la evaluacion inicial de pacientes con VH se
debe incluir:

Historia clinica (GR: Al.

» Exploracion fisica (GR: Al.

Anélisis de orina (GR: Al.

» Diario miccional (GR: B).

v

v

» Valoracion mediante cuestionarios de sintomas
y CdV (GR: C).

TRATAMIENTO DE LA VEJIGA
HIPERACTIVA

El tratamiento de la VH debe realizarse de forma es-
calonada, comenzando con medidas menos invasivas
hasta llegar a opciones mas agresivas en funcién de
la respuesta terapéutica obtenida (Figura 10) (30).

1- Cambios en estilo de vida. Recomendaciones higié-

nico-dietéticas: El tratamiento no farmacolégico de la
VH constituye la primera alternativa que debe con-
templarse en todos los pacientes, no debiéndose
plantear otras medidas terapéuticas sin este primer
nivel de intervencion.

Para disefar y ejecutar con éxito este tratamiento
conservador es fundamental conocer las caracteristi-
cas médicas del paciente, los sintomas urinarios (ur-
gencia, polaquiuria, nocturia, escapes de orina) y su
severidad e impacto sobre su calidad de vida, la si-
tuacion funcional (fisica y mental), asi como el grado
de motivacion y la disponibilidad de familiares y/o
cuidadores, junto con el grado de implicacion de
éstos en el abordaje del problema.

Conviene recordar que el tratamiento de la VH debe
ser integral y multidisciplinar, requiriéndose la gran
mayoria de las veces la combinacion de medidas no

*Para mas informacidn sobre los medicamentos mencionados en este capitulo consulte las fichas técnicas disponibles en Centro de Informacién on-
line de Medicamentos de la AEMPS - CIMA https://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm
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MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE
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farmacoldgicas y farmacoldgicas, aunque lamenta-
blemente en algunos pacientes muy deteriorados la
Unica opcidn posible sea el tratamiento paliativo.

Este tratamiento integral debe plantearse de forma in-
dividualizada y totalmente realista, dirigido a conseguir
los siguientes objetivos: mejorar la calidad de vida, re-
ducir la severidad de la incontinencia o el nUmero de
escapes y cuando sea posible, recuperar la continencia.

Dentro del tratamiento no farmacolégico se incluyen
diferentes medidas conservadoras (2, 13, 30, 32, 39-40):

e Reduccion del peso (GR: A): La obesidad se ha
identificado como un factor de riesgo de IU en di-
ferentes estudios epidemioldgicos (NE: 1b). 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 [NE: 1b). También la pérdida de
peso en adultos obesos con diabetes mellitus re-
duce el riesgo de desarrollo de IU (NE: 1b).

e Reduccion del consumo de cafeina (GR: B): La re-
duccion de la ingesta de cafeina puede mejorar los
sintomas de urgencia y frecuencia (NE: 2), pero no
la IU (NE: 2J.

¢ Control de la ingesta de liquidos (GR: C): La reduc-
cion de la ingesta de liquidos puede reducir la fre-
cuencia y urgencia asociadas a la VH. Hay que
tener en cuenta que la restriccién de la ingesta de
liquidos puede producir efectos indeseados, como
ITU, deshidratacién o estrefiimiento. Se recomien-
da que las causas de la elevada ingesta de liquidos
sean estudiadas en la historia clinica del paciente.

e Tratamiento del estreiiimiento (GR: C): Hay una
consistente asociacién entre una historia de estre-
Aimiento y el desarrollo de la IU (NE: 3). Aunque
no hay evidencia de que el tratamiento del estreni-
miento mejore la IU (NE: 4], si es aconsejable que
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se recomienden medidas para tratarlo en caso de
presencia en pacientes con IU.

e Abandono del habito tabaquico (GR: A): No existe
una evidencia cientifica consistente en que las per-
sonas fumadoras [(especialmente en aquellas con un
consumo > 20 cigarrillos/dia) presenten mayor pro-
babilidad de U (NE: 3], pero se ha observado que
puede asociarse a IU grave (NE: 3). Aunque no exis-
te evidencia de que el abandono del habito tabaquico
mejore los sintomas de IU (NE: 4), si se recomienda
que a todos los pacientes con VH fumadores se les
indique el abandono del habito tabaquico.

2- Programas de modificacion de la conducta: Han

demostrado que pueden mejorar los sintomas de la
IU [NE: 1b), aunque su efecto disminuye después de
su finalizacion (NE: 2. Los programas de modifica-
cién de la conducta pueden adaptarse a las necesi-
dades y capacidades de los pacientes. No se asocian
a los efectos adversos de los farmacos, pero es nece-
saria la participacion activa del paciente y un esfuer-
zo y tiempo por parte del médico. La combinacién de
las terapias de modificacién de la conducta, junto con
el tratamiento farmacoldgico oral, puede presentar
beneficios (NE: 1b). Estos programas de modificacion
de la conducta incluyen:

2.1-Entrenamiento vesical (GR: AJ: El objetivo del en-

trenamiento vesical es ayudar al paciente a recuperar
el control de la vejiga y aumentar su capacidad para
reducir el nimero de episodios de incontinencia y la
frecuencia miccional.

Se basa en programar las micciones de acuerdo a su
esquema miccional (obtenido a través del diario miccio-
nal), recomendando orinar antes de que puedan perci-
bir el deseo miccional y sufrir los escapes por urgencia.
Progresivamente se va aumentando el intervalo de
tiempo entre micciones de forma gradual en media
hora, hasta conseguir espaciar la miccién entre tres y
cuatro horas. Si hay escapes se reducen los tiempos.

Estd demostrado el efecto positivo de esta técnica en



el manejo de la VH, estando ademés exento de efectos
adversos, si bien requiere la aceptacion y colaboracion
del paciente, asi como un buen grado de capacidad fi-
sica y mental para llevar a cabo este programa

2.2- Ejercicios del suelo pélvico (ejercicios de Kegel)

(GR: Al: La realizacion de estos ejercicios durante al
menos tres meses han demostrado ser un trata-
miento seguro y eficaz en el manejo de la IUE, IUU y
mixta (NE 1, GR A]. No se han comunicado efectos
adversos con escasos abandonos de la terapia.

Se aconseja realizar series de 3 o 4 veces al dia de
15 contracciones durante un periodo de 15 a 20 se-
manas y evaluar la respuesta clinica. Con el uso de
algunos dispositivos (conos vaginales o bolas chinas)
se puede mejorar la comprension y el cumplimiento
de esta técnica, aunque no aporta ningun beneficio
adicional a la realizacién de ejercicios de Kegel.

2.3- Biofeed-back [biorretroalimentacién) (GR: B): Esta
técnica se basa en la toma de conciencia de una fun-

cion bioldgica, en este caso de la miccién, siendo posi-
ble reforzarla mediante una senal tactil, visual o audi-
tiva. El paciente percibe la senal y aprende a regulary
modificar por autocontrol, siendo Gtil para ayudar a
fortalecer o relajar la musculatura perineal y controlar
la inestabilidad vesical. Existen tres tipos de biorretro-
alimentacion: muscular, vesical y vesico-esfinteriano.

Esta técnica requiere una buena capacidad funcional
y un alto grado de colaboracion, junto con la inter-
vencién de un terapeuta, lo cual limita de forma con-
siderable su empleo en los pacientes mayores.

3- Tratamiento farmacoldgico:

3.1- Antimuscarinicos

Hasta ahora, los antimuscarinicos han sido la piedra
angular del tratamiento de la VH. Estos farmacos ac-

Tabla 1 ¢ Antimuscarinicos disponibles en Espana (14)

NE GR
Tolterodina 1a A
Trospio 1a A
Solifenacina 1a A
Fesoterodina 1a A
Oxibutinina 1a A

tuan bloqueando los receptores muscarinicos en la
vejiga, lo que reduce las contracciones no volunta-
rias. Los antimuscarinicos presentan diferentes perfi-
les farmacolégicos 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 [NE: 1a) o en
la mejora de la CdV (NE: 1a) (13, 30, 32). Los antimus-
carinicos difieren en sus perfiles farmacoldgicos (por
ejemplo, por su afinidad al receptor muscarinicos y
otros mecanismos de accidn), sus propiedades farma-
cocinéticas (como la solubilidad y la semivida media) y
su formulacion de liberacion inmediata, liberacion pro-
longada o transdérmica (13, 30).En la Tabla 1 se reco-
gen los antimuscarinicos disponibles en Espana con su
nivel de evidencia y su grado de recomendacion.

Los antimuscarinicos se asocian a efectos adversos,
como son, entre otros, sequedad de boca, estreni-
miento y sequedad ocular, que en la préactica clinica
conducen al abandono del tratamiento por parte del
paciente. Mas de la mitad de las personas dejaran
dicho tratamiento en los primeros 3 meses por falta
de eficacia o por los efectos adversos (NE: 2] (30).

Por ello, en las personas mayores y de cara a evitar
efectos secundarios (fundamentalmente derivados de
la actividad anticolinérgical se deberd comenzar
siempre con dosis muy bajas de todos estos farma-
cos y aumentarlas muy progresivamente hasta con-

Para mas informacion sobre los medicamentos mencionados en este capitulo consulte las fichas técnicas disponibles en Centro de Informacidn onli-
ne de Medicamentos de la AEMPS - CIMA https://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm
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Figura 11 « Evolucion del tratamiento farmacolégico de la VH

Q.-
o8 ae A9

Bloqueo de los RM3 a nivel vesical

Estimulacion de
los RA-B3 a nivel
vesical

seguir el efecto deseado o la dosis minima eficaz,
siempre que no aparezcan efectos secundarios (41).

Se debe evitar su uso en pacientes con glaucoma de
angulo estrecho, colitis ulcerosa severa, ileo intestinal,
estenosis pildrica, insuficiencia renal grave, hepatopa-
tia grave, lactancia y miastenia gravis. De igual modo,
se deben pautar con precaucion en pacientes tratados
con otros farmacos como sedantes, hipndticos, en
presencia de deterioro cognitivo y en pacientes mayo-
res que toman inhibidores de la colinesterasa (40).

Actualmente se encuentra disponible en Espana la
formulacion transdérmica de oxibutinina. Segun la
Ultima actualizacion de las guias EAU de IU, se debe-
ria considerar esta formulacion transdérmica si no se
tolera la sequedad de boca con los antimuscarinicos
orales (GR: B) (30].

3.2- Beta 3 agonistas: mirabegroén

Mirabegrén es una nueva opcion de tratamiento para
los pacientes con VH (42). Mirabegrén es el primer far-
maco de una nueva clase terapéutica en el tratamiento

de la VH. Supone una innovacion en una terapia basada
en antimuscarinicos en los Ultimos 30 afos (43) (Figura
11). La dosis recomendada de mirabegrén es de 50 mg
en toma Unica diaria (32). No se recomienda su empleo
en pacientes con hipertensién grave no controlada, de-
finida como presion arterial sistdlica =180 mm Hg y/o
presion arterial diastélica >110 mmHg.

Mirabegrén es un agonista potente y selectivo del re-
ceptor beta 3 adrenérgico, induciendo la relajacion
del musculo liso de la vejiga aumentando las concen-
traciones del AMPc y mostrando un efecto relajante
de la vejiga. Mirabegron aumenta el volumen medio
miccional y disminuye la frecuencia de las contrac-
ciones no miccionales del detrusor, sin afectar a la
presion de vaciado o la orina residual (13].

Mirabegrén 50 mg ha sido evaluado en tres estudios
controlados con placebo, doble ciego, aleatorizados
fase Ill, de 12 semanas de duracion, para el tratamien-
to de la VH con sintomas de urgencia y frecuencia con
0 sin incontinencia urinaria (43-46). Se incluyeron pa-
cientes mujeres (72 %] y varones (28 %) con una

Para mas informacion sobre los medicamentos mencionados en este capitulo consulte las fichas técnicas disponibles en Centro de Informacidn onli-
ne de Medicamentos de la AEMPS - CIMA https://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm
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media de edad de 59 afos. La poblacién estudiada es-
taba compuesta por pacientes no tratados previamen-
te con antimuscarinicos (48 %) y pacientes tratados
previamente con medicacidn antimuscarinica (52 %).
En uno de estos estudios, se establecié un control ac-
tivo (tolterodina de liberacién prolongada de 4 mg) (47).

Mirabegrén 50 mg ha demostrado ser eficaz en la re-
duccién de los episodios de U y reduccién de la fre-
cuencia y urgencia urinaria (NE: 1a) (30, 43-47). Mira-
begrén 50 mg ha demostrado una mejora estadistica-
mente significativa en las medidas de CdV relacionada
con la salud: satisfaccion con el tratamiento y moles-
tias relacionadas con los sintomas (13].

Mirabegrén 50 mg ha demostrado su eficacia en pa-
cientes que previamente interrumpieron el trata-
miento para la VH con antimuscarinicos (48). En un
estudio clinico en pacientes con VH hasta 12 meses,
mirabegrén 50 mg ha demostrado ser bien tolerado
(49). Los efectos adversos maés frecuentes fueron la
hipertension arterial, nasofaringitis e ITU. En los es-
tudios de fase lll de 12 semanas se ha observado que
con mirabegrén 50 mg la incidencia de sequedad de
boca fue similar a placebo (50).

Un reciente metaanalisis que incluy6 44 estudios cli-
nicos aleatorizados con 27.309 pacientes mostré que
mirabegrén 50 mg es tan efectivo como los antimus-
carinicos en la reduccion de la IU y la frecuencia
miccional (con excepcién de solifenacina 10 mg, que
mostré mayor eficacia) (51).

Puntos Clave:

® Recomendaciones higiénico-dietéticas en el trata-
miento de la vejiga hiperactiva:

» Recomendar el control del peso corporal y, en
caso necesario, la reduccion del peso > 5 %
(GR: A).

» Indicar la reduccién del consumo de cafeina (GR: B).

» Recomendar el control de la ingesta de liquidos
(GR: C).

» En caso necesario, tratamiento del estrenimien-
to en adultos (GR: C).

» Recomendar el abandono del habito tabaquico
(GR: A).

» Ofrecer programas de modificacion de la con-
ducta (entrenamiento vesical y pautas micciona-
les programadas) como parte del tratamiento de
primera linea de la VH (GR: AJ.

» Las recomendaciones higiénico-dietéticas y pro-
gramas de modificacién de la conducta pueden
combinarse con el tratamiento farmacoldgico
oral de la VH como primera linea (GR: C).

® Antimuscarinicos:

» El tratamiento antimuscarinico se ha considera-
do el pilar del tratamiento para los sintomas de
la VH durante décadas (52).

» Revisar la eficacia y efectos secundarios del tra-
tamiento con antimuscarinicos en < 30 dias de
inicio del tratamiento.

» Los antimuscarinicos deben utilizarse con pre-
caucién en pacientes fragiles o con problemas
cognitivos.

® Beta 3 agonistas. Mirabegron:

» Con una eficacia similar a la mayoria de los an-
timuscarinicos y un perfil de tolerabilidad mas
favorable, mirabegron tiene el potencial de opti-
mizar el equilibrio eficacia - tolerabilidad en un
paciente con VH (51).

ROL DEL FARMACEUTICO
COMUNITARIO EN EL MANEJO
INTEGRAL DEL PACIENTE CON
VEJIGA HIPERACTIVA

A pesar de la afectacion en su calidad de vida, mu-
chos de los pacientes con VH no buscan tratamiento

Para mas informacion sobre los medicamentos mencionados en este capitulo consulte las fichas técnicas disponibles en Centro de Informacidn onli-
ne de Medicamentos de la AEMPS - CIMA https://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm
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Figura 12 ¢ Rol del farmacéutico comunitario en el manejo integral del paciente con VH

INFORMACION
al paciente

HERRAMIENTAS
DIAGNOSTICAS
accesibles
y de facil manejo

SEGUIMIENTO
PERSISTENCIA

meédico o suelen retrasar la consulta al clinico por
sus sintomas (53], por lo que el farmacéutico comu-
nitario puede tener un papel importante en el manejo
de estos pacientes, destacando los siguientes aspec-
tos (Figura 12):

Comunicacion con el paciente, dando una adecuada
informacion. La VH es una enfermedad crénica, sin
tratamiento curativo, pero existen terapias que pue-
den mejorar la calidad de vida de estos pacientes. El
desacuerdo entre las expectativas y resultados puede
dar lugar a la insatisfaccién del paciente y abandono
del tratamiento. Por todo ello se deberia:

e Establecer un tratamiento individualizado.

e Acordar expectativas realistas de los resultados.

e Educar a los pacientes sobre su condicién vy trata-
miento.

e Fomentar las medidas higiénico-dietéticas.

e Sefalar la importancia de una monitorizaciéon pe-
riodica.

e Acordar metas.

Herramientas diagnodsticas y de facil manejo: En este

sentido, el Cuestionario CACV puede resultar intere-

sante para el farmacéutico por varias razones (37):
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e Sencillo.

e Cuestionario de 8 items.

¢ Valora dos aspectos: Escalas de “Sintomas” y "Mo-
lestias”.

e Validado para ser empleado en la practica clinica
como instrumento de cribado de VH.

e Cada item se refiere a un sintoma de VH [urgencia,
frecuencia, nocturia e IUU]J.

e CACV > 6 indica unos niveles de sensibilidad y es-
pecificidad apropiados para el diagnéstico de VH.

Importancia de la persistencia/adherencia al trata-
miento en el seguimiento de estos pacientes: Segun
la literatura, el cumplimiento se define como la capa-
cidad del paciente para sequir las instrucciones y di-
rectrices dadas por su médico en un periodo de tiem-
po [por ejemplo, tomarse la medicacién como se ha
prescrito para un proceso agudo), mientras que la
persistencia se orienta a la duracion de tiempo que el
paciente permanece con el régimen prescrito (por
ejemplo, el tratamiento para una enfermedad créni-
cal. Ambas medidas se consideran componentes de la
adherencia global. Tanto el cumplimiento como la
persistencia contribuyen a la efectividad del trata-
miento. Por tanto, se puede decir que la persistencia
con el tratamiento es la capacidad del paciente para



Figura 13 » Balance del tratamiento para la VH
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continuar con el régimen de medicacién prescrito du-
rante el periodo de tratamiento deseado. La persis-
tencia en el caso de la VH es fundamental por varias
razones ya comentadas: se trata de una patologia
crénica |y requiere tratamiento a largo plazo), con ele-
vada prevalencia (que aumenta con la edad), con un
alto impacto en la CdV y a nivel socio-econdémico (54).
Sin embargo, la persistencia de la farmacoterapia
para la VH es baja en comparacion con la persistencia
de otros tratamientos de patologias crénicas (55).

Ademas, se ha demostrado que la persistencia dismi-
nuye significativamente la frecuencia y severidad de los
sintomas de VH, lo que puede ayudar a mejorar la CdV
y reducir los costes asociados al tratamiento. Se espe-
ra, por tanto, que aquellos pacientes que persisten en
el tratamiento tengan menos costes a largo plazo al li-
mitar los costes directos como el uso de absorbentes,
visitas al médico, procedimientos diagndsticos, pruebas
de laboratorio, tratamiento no farmacolégico, hospitali-
zaciones e intervenciones quirtrgicas (54).

Por otro lado, los pacientes con VH tienden a norma-
lizar sus sintomas y tienen altas expectativas con el
tratamiento (53). Sabemos que el balance del trata-

miento para la VH dependerd fundamentalmente de 3
factores: seguridad/tolerabilidad, eficacia y expectati-
vas del paciente. Se debe ofrecer al paciente el trata-
miento con el mejor balance eficacia-tolerabilidad,
para aumentar la persistencia y adherencia a los tra-
tamientos (56) (Figura 13).

Como se ha comentado anteriormente, mas de la
mitad de los pacientes abandonaran el tratamiento
con antimuscarinicos en los primeros 3 meses por
falta de eficacia o efectos adversos. Por tanto, existe
una gran necesidad de agentes eficaces y bien tole-
rados para el manejo a largo plazo de los sintomas
molestos de VH, y asi mejorar la adherencia al tra-
tamiento (57).

EL FARMACEUTICO DE ATENCION
PRIMARIA EN EL CONTEXTO

DE LA ATENCION INTEGRADA

AL PACIENTE CON VEJIGA
HIPERACTIVA

Una de las funciones principales del Farmacéutico de
Atencién Primaria (FAP) es la de garantizar una aten-
cion farmacoterapéutica centrada en el paciente y ser
capaz de integrar coherentemente las decisiones te-
rapéuticas de los diferentes agentes. Al igual que con
otras patologias crénicas, los pacientes con VH nece-
sitan una atencion integral, y es el FAP, junto con el
farmacéutico comunitario, los que realizan esta im-
portante funcion integradora desde el punto de vista
farmacoterapéutico.

El FAP da soporte a la decision clinica, ademas de ser
garante de la sequridad del paciente, y sus principales
lineas de trabajo son: conciliacion de la medicacion en
la transicién asistencial, revision clinica de la medica-
cion, adherencia terapéutica y conocimiento terapéuti-
co compartido y consensuado.

Una patologia crénica como la VH, con elevada preva-
lencia, que afecta mayoritariamente a personas ma-
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yores de 65 anos y con importante impacto en la cali-
dad de vida del paciente, hace imprescindible la par-
ticipacion del FAP ejerciendo esa funcion integradora
y siendo clave en la educacién para la salud.

Resulta, por tanto, muy util que el FAP conozca con
mas detalle la fisiopatologia de la VH, su impacto
sobre la calidad de vida del paciente e impacto so-
cioecondmico, la necesidad de distintas herramientas
diagndsticas (como son el diario miccional y cuestio-
narios de sintomas), ademas de las distintas opcio-
nes terapéuticas; poniendo especial foco en las reco-
mendaciones higiénico-dietéticas y en programas de
promocién y prevencién de la enfermedad.

Por ultimo, cabe destacar su especial colaboracién
en la promocién del cumplimiento terapéutico.
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