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Estimados Sres.:

Desde la Asociacién Espafiola de Urologia siempre apoyamos
iniciativas que contribuyan a mejorar el diagndstico y tratamiento
de las enfermedades urolégicas, y la implementacién en la practica
clinica de las recomendaciones de organismos internacionales
adaptandolas a nuestro entorno.

Esta Guia que ahora les presentamos es la primera desarrollada en
Espafia que abarca, especificamente, los aspectos del diagndstico y
tratamiento farmacolégico de los pacientes, mujeres y varones, con
vejiga hiperactiva.

Para su elaboracién se han tenido en cuenta las Ultimas
recomendaciones, asi como la evidencia cientifica disponible hasta
el momento. Ademés, y gracias a su planteamiento eminentemente
practico, puede llegar a convertirse en una herramienta util y &gil en
nuestro dia a dia.

Por dltimo, y tras reconocer a los coordinadores de esta Guia el
trabajo desarrollado para la elaboracién de la misma y agradecer el
apoyo de Astellas para llevarla a cabo, solo me queda confiar en
que esta sea de utilidad para todos y ayude a mejorar la asistencia a
nuestros pacientes con vejiga hiperactiva, lo que es, sin duda, nuestro
objetivo final.

Un saludo cordial,

Dr. José Manuel Cézar Olmo.
Presidente de la AEU.
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Coordinadores:

Dr. José M® Adot Zurbano

Facultativo especialista de area del Servicio de Urologia
Hospital Universitario de Burgos

Coordinador del Grupo de Urologia Femenina, Funcional y
Urodinédmica de la AEU

Dr. Manuel Esteban Fuertes

Jefe de Servicio de Urologia

Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo
Tesorero de la AEU

Dr. José Emilio Batista Miranda
Coordinador de la Unidad de Urodinamia
Centro Médico Teknon

Presidente de la Asociacién Continentia

Dr. Jesus Salinas Casado
Jefe de Unidad de Urodinamia
Hospital Clinico de Madrid
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1. Introducciodn

La vejiga hiperactiva (VH) es definida por la presencia de urgencia, con
o sin incontinencia urinaria de urgencia (IUU), a menudo acompaﬁada
de frecuencia y nocturia™¥. La VH es un problema con una elevada
prevalencia 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 pacientes como para
los sistemas publicos de salud y la sociedad general @.

Ahora presentamos la Guia para la Evaluacién y Tratamiento
Farmacolégico de la VH en Espafia, que ha sido elaborada vy
escrita por urdlogos, y estd dirigida principalmente a los propios
urélogos. También pretende ser una referencia practica basada en
las guias internacionales y la evidencia cientifica disponible para todo
profesional de la salud que maneje esta patologia.

Esta Guia tiene como objetivo la revisiéon de los aspectos sobre
el diagndstico, evaluacién inicial y tratamiento farmacoldgico
de la VH, tanto en mujeres como varones, y presenta un enfoque
eminentemente practico que facilita su aplicacién en el entorno de
nuestro sistema sanitario.
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2. Justificacion y objetivos

En la actualidad, existen diferentes guias sobre incontinencia
urinaria (IU), VH y sintomas de tracto urinario inferior (STUI) en el
varén, desarrolladas por diferentes organismos, como la European
Association of Urology (EAU) 9 y la American Urological Association
(AUA) ". A pesar de las recomendaciones de estas guias, se considera
necesario actualizar con los nuevos avances, unificar criterios,
adaptar a la situacion de nuestro pais y trasladar de forma préctica
las recomendaciones para que se implementen en la préctica clinica
habitual. La aplicacién de las guias puede resultar complicada, por
ello es necesario que sus recomendaciones se trasladen de forma
sencilla y practica a entornos mas proximos, y se dote al profesional
de una manera clara y concisa de las recomendaciones y algoritmos
que permitan mejorar la atenciéon de los pacientes con VH. Por tanto,
los dos principales objetivos de la presente Guia son:

> Establecer el abordaje diagndstico y la evaluacion inicial de la VH,
tanto en varones como en mujeres.

> Evaluar las pautas para el uso de farmacos en el tratamiento de la
VH basado en la mejor y mas actual evidencia disponible.



3. Metodologia

3.1. Adquisicién de la evidencia

Se han revisado las Ultimas guias de la European Association of
Urology sobre 1U (2014) ® y el manejo de los STUI no neurogénicos
en varones, incluyendo obstruccién benigna de préstata (2014) ©,
y de la American Urological Association sobre VH no neurogénica
(2014) “. Ademas, se han incorporado las principales novedades
desde la publicacién de dichas guias.

3.2. Clasificacién de la evidencia y grado de la recomendacién

Las recomendaciones de esta Guia estdn basadas en la evidencia
disponible (se han definido los niveles de evidencia [NE] que se reflejan
en la Tabla 1).

Se han establecido distintos grados de recomendacidn, tal y como
se recoge en la Tabla 2. En las situaciones clinicas en las que no se
dispone de evidencia cientifica, dado las limitaciones actuales de la
literatura, las recomendaciones estan basadas en la evidencia indirecta
disponible y en el consenso del grupo de trabajo de esta Guia.

o e o o
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Tabla 1. Nivel de evidencia*

Nivel de
evidencia
1a
1b
2a

2b

Tipo de datos cientificos

> Datos cientificos procedentes de metaandlisis de
ensayos aleatorizados

> Datos cientificos procedentes de, al menos, un
ensayo aleatorizado

> Datos cientificos procedentes de un estudio
controlado bien disefiado sin aleatorizacion

> Datos cientificos procedentes de, al menos, un
estudio cuasiexperimental bien disefiado de otro tipo

> Datos cientificos procedentes de estudios no
experimentales bien disefiados, como estudios
comparativos, estudios de correlacién y casos clinicos

> Datos cientificos procedentes de informes wu
opiniones de comités de expertos o de la experiencia
clinica de autoridades en la materia

* Modificado de las referencias bibliograficas (8,9).

Tabla 2. Grado de recomendacion*

Grado de

recomendacién

A

Naturaleza de las recomendaciones

> Basadas en, al menos, un ensayo aleatorizado
o criterio de los expertos en base a evidencia
indirecta de calidad

> Basada en estudios clinicos bien realizados,
pero sin ensayos clinicos aleatorizados

*Emitida a pesar de la ausencia de estudios
clinicos de buena calidad directamente
aplicables

* Modificado de las referencias bibliograficas (8,9).



4. Vejiga hiperactiva

4.1. Definiciones

> Presencia de urgencia urinaria, normalmente
acompafada de frecuencia miccional aumentada
y nocturia, con o sin IUU, en ausencia de una
infeccidén del tracto urinario (ITU) o de otras
patologias ¥

v

Urgencia

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

v

Frecuencia El paciente considera que ha aumentado el
miccional ndimero de sus micciones (normal hasta 7
aumentada micciones al dia). El nimero de micciones se
puede ver modificado por la ingesta de fluidos,

las comorbilidades y otros factores

v

Nocturia Cuando el paciente se despierta durante la

noche una o més veces para orinar

v

STUI de llenado Los STUl de llenado incluyen frecuencia,

urgencia y nocturia ©

El término "vejiga hiperactiva” hace referencia a un sindrome,
por tanto, a una combinacién de sintomas que pueden responder
a diversas causas. Es preciso diferenciarlo del término “detrusor
hiperactivo”, que es un hallazgo en la fase de llenado del estudio
urodinamico (cistometria). El detrusor hiperactivo se caracteriza por
el aumento de presién durante dicho llenado, bien sea de forma
fasica (contracciones involuntarias) o ténica (baja acomodacién)
y habitualmente va acompafiado de disminucién de la capacidad
cistométrica. El porcentaje de detecciéon de detrusor hiperactivo
en pacientes con VH es variable, segun la edad, patologia previa y
gravedad de los sintomas 9.

e o o
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4.2. 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 méas de
400 millones de personas en el mundo "2, La prevalencia aumenta
con la edad, con un 30-40 % de personas mayores de 75 afios
afectadas (314,

En Espana, el estudio cooperativo EPICC de la Asociacién Espafola
de Urologia situd la prevalencia de VH en el 6 % de las mujeres entre
25y 64 afios, y en el 4,6 % en varones entre 50 y 64 afios . En el
mismo estudio, en personas mayores de 65 afios institucionalizadas
las cifras fueron significativamente mas elevadas, con una prevalencia
casi del 40 % en mujeres y del 35 % en varones (Figura 1) .

Figura 1. Prevalencia de la VH en Espafia ™

Mujeres entre 25 y 64 afos

60 % Il <45 afios (n = 1504)
50 % B 45-54 afios (n = 972)
B 55-64 afios (n = 614)
40 % Bl Total (3 090)
30%
20 %
11,23 %
10 % . .
4,52 % 4,73 % 5,92 %
0%



Varones entre 25 y 64 afos

60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %
0 %

3,27 %

555 %  458%

o e o o

Il <55 afios (n=459)
B 55-64 afios (n = 612)
Bl Total (1 071)

Varones y mujeres de mas de 65 afios institucionalizados

60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %
0 %

35,48 %

39,75 % 38,55 %

Il Varones (279)
Bl Mujeres (717)
W Total (996)
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4.3. Fisiopatologia

La VH es, por definicion, de origen idiopético, debiendo descartarse
otras patologias que puedan generar la sintomatologia, tales como
infeccién urinaria, tumores vesicales, obstruccién del tracto urinario
inferior o enfermedades neurolégicas, entre otras. La VH presenta
una etiopatogenia multifactorial. Las causas de la VH pueden tener un
origen neurogénico, urotelial, miogénico o idiopéatico. Cualquiera de
estos mecanismos puede producir la sintomatologia urinaria asociada
con la VH.

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 parasimpético
produce la activacion de los receptores M3, responsables de la contraccion
de la vejiga. Por otra parte, la activacion de los receptores M2 produce
una reduccién del adenosinmonofosfato ciclico (AMPc) previniendo
la relajacion 9. Los farmacos antimuscarinicos actlan sobre la
activacion de la via parasimpatica que produce la contracciéon del
detrusor (Figura 2).

Recientes avances en la fisiopatologia de la VH han identificado tres
subtipos de receptor beta adrenérgico (beta 1, 2y 3) en el detrusory
urotelio 1719, Los receptores beta 3 adrenérgicos son predominantes,
con mas del 97 % del total de ARN mensajero del receptor beta
adrenérgico 9, y se considera que es el subtipo principal implicado
en la relajacion del detrusor en humanos ©". Durante la fase de
llenado vesical, predomina la estimulaciéon de la funcién simpatica.
Se libera noradrenalina de las terminaciones nerviosas, lo que induce
predominantemente la activacién del receptor beta 3 adrenérgico en
la musculatura de la vejiga y, por tanto, la relajacion del musculo liso
de la misma, mediante aumento de las concentraciones de AMPc ©223),
Estos hallazgos han llevado al desarrollo de farmacos agonistas de
beta 3 adrenérgicos, como mirabegrén, recientemente aprobado en
Espafia ¥, que acttian estimulando los receptores beta 3 y produciendo
relajacion del detrusor (Figura 2).



Figura 2. Control simpético y parasimpatico de la fase de llenado y
lugar de accién de los tratamientos farmacolégicos orales para el
tratamiento de la VH 19
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AC: adenilciclasa; ACh: acetilcolina; NA: noradrenalina; AMPc: adenosinmonofosfato ciclico.

4.4. Factores de riesgo

El riesgo de VH aumenta con la edad y, con frecuencia, aparece
junto con otros STUl. Ademas, varias afecciones crénicas comunes,
tales como depresién, estrefiimiento, trastornos neurolégicos y
disfuncion 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. Ademas, 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 investigaciéon también
indica que la restitucion estrogénica por via oral y el indice de masa
corporal, son factores de riesgo modificables importantes de U ©.
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4.5. Comorbilidades

La VH asociada a IU, ademaés de afectar a la CdV del paciente, puede
relacionarse con otras patologias, como infecciones del tracto urinario
inferior, infecciones de la piel, trastornos del suefio, depresion y
disfuncién sexual, e, incluso, aumenta el riesgo de caidas y fracturas
recurrentes Y. En mujeres con urgencia urinaria se ha observado un
mayor riesgo (26 %) de sufrir caidas y fracturas vertebrales (34 %) 4.
También se ha demostrado que existe una estrecha relaciéon entre
la VH y la depresiéon @9, Aproximadamente, el 30 % de todos los
pacientes con VH tenian depresién o la habfan padecido. Todas
estas patologias complican la condicion clinica del paciente y
empeoran su CdV, mientras que incrementan el impacto clinico
y econémico de la VH. En un estudio realizado en Espafia, las
patologias asociadas a la VH mas frecuentes fueron las infecciones
en la piel del 4rea genital, las ITU y los trastornos del suefo. En
los varones es mas frecuente la disfuncién sexual; y en las mujeres,
las infecciones urinarias y de la piel del 4rea genital, asi como la
depresion 9.



5. Impacto de la vejiga
hiperactiva

5.1. Impacto en la calidad de vida del paciente

La VH ha demostrado tener un impacto negativo sobre mdltiples
aspectos de la CdV de los pacientes. Los sintomas urinarios asociados a
la VH son responsables de importantes estigmas sociales, psicolégicos
y fisicos . La depresion ha sido significativamente relacionada con
la VH @. Ademés, se pueden ver limitadas actividades diarias, la
actividad fisica y las relaciones interpersonales, lo que puede conllevar
aislamiento social @.

Tanto en varones como mujeres, los sintomas de la VH se han
asociado con un impacto negativo sobre la funcién sexual y sobre las
relaciones de pareja .

La escala SF-36 ha sido el cuestionario general més frecuentemente
utilizado en la evaluacion de CdV relacionada 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 poblacion general @ (Figura 3).

o e o o
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Figura 3. Resultados en pardmetros de calidad de vida (puntuaciones en la
escala SF-36) en pacientes con VH en comparacién con poblacién general @

Mejor estado de salud 65
60
55
50
45
40
35
Peor estado de salud 30

Normal

Funcién Actividad Dolor  Salud Vitalidad Funcién Actividad Salud

fisica fisica general social emocional mental

5.2. Impacto socioeconémico

Los sintomas urinarios asociados a la VH e U, y sus consecuencias,
como caidas y fracturas, infecciones urinarias, necesidad de material
absorbente, o depresion, suponen una importante carga econémica
tanto desde el punto de vista sanitario como desde el laboral, por la
reduccién de la productividad laboral o absentismo ).



6. Evaluacion inicial de los
pacientes con vejiga hiperactiva

> En el diagnéstico de la VH deben documentarse los sintomas

y signos, y excluir otras patologias que podrian causar los
sintomas que presentan los pacientes (GR: A)

La VH se caracteriza por la presencia de urgencia miccional (con o sin
IUV), asociada generalmente a un aumento de la frecuencia urinaria
(tanto diurna como nocturna). El diagndstico diferencial de la nocturia
deberfa 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
volimenes, a diferencia de los volimenes miccionales pequefios
observados en la nocturia asociada con la VH. Las alteraciones del
suefio, las enfermedades vasculares y/o cardiacas y otras patologias
se asocian frecuentemente con poliuria nocturna 7. 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 presentacién 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 presentacién
a diferencia de la VH 7.

Pacientes varones

Los STUI son uno de los problemas clinicos mas frecuentes en varones
adultos®. Los STUI en el varén se pueden dividir en sintomas de llenado,
de vaciado y posmiccionales, y tradicionalmente han sido asociados a
obstruccién del tracto urinario inferior, como resultado de hiperplasia
benigna de proéstata (HBP). Sin embargo, seguin se recoge en las guias
europeas de STUI, estudios recientes han mostrado que los STUI no
tienen que asociarse, necesariamente, a patologia prostatica ©. Varios

o e o o
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tipos de disfunciéon vesical pueden estar también relacionados con
la patogénesis de los STUI, sin existir correlacién con los hallazgos
urodinamicos ©.

En la evaluacién inicial de pacientes con VH se debe incluir:
> Historia clinica (GR: A)
> Exploracion fisica (GR: A)

> Analisis de orina (GR: A)
> Diario miccional (GR: B)
>Valoracién mediante cuestionarios de sintomas y CdV (GR: C)

> Historia clinica: realizar una adecuada historia clinica es fundamental
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).
También, hay que detectar posibles sintomas y/o antecedentes
que sugieran que es necesario la derivacion para un estudio en
mas profundidad (ver apartado 7. Criterios de derivacion). En la historia
clinica hay que incluir cualquier patologia que pueda presentar el
paciente, asi como los tratamientos farmacolégicos que esta recibiendo
en la actualidad, para comprobar si podrian tener algin impacto sobre
los sintomas de VH o causarlos ©. Es preferible reflejar los sintomas de
una forma clara y que no pueda ser objeto de confusiéon: 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. No es recomendable usar términos
que pueden llevar a confusién 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 miccidn, el paciente no debe ser catalogado dentro
del sindrome VH.



> Exploracién fisica: debe incluir exploracién 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) ©.

v

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 alteracién orgénica en la vejiga
que causa los sintomas (infeccién urinaria, hematuria, leucocituria,
sospecha de litiasis vesical).

v

Diario miccional: la medida de la frecuencia y gravedad de los
sintomas es un paso importante en la evaluacién 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
(NE: 2b) ©. Ademas, han mostrado ser sensibles al cambio y sirven
para la medida de los resultados (NE: 2b) ©. 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 (NE: 3) ©. La
duracion de los diarios miccionales en varones debe ser de, al menos,
3 dias (NE: 2b) ©. El diario miccional de 3 dias (DM3d) ha sido validado
en Espafia en la evaluacién de STUI en mujeres, y se encuentra
disponible a través de la pagina de la Asociacién Espafiola de
Urologia (www.aeu.es/PDF/DIARIO_MICCIONAL_3_DIAS.pdf) @2,

Cuestionarios: (escalas de puntuacién y 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 y clasificacion de la
IU (NE: 3) ® para medir la gravedad de los sintomas (NE: 3) y ayudar
a determinar la necesidad de cambio del tratamiento (NE: 3) ©.

v

El uso de 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 diagnostico
de la VH se basa principalmente en los sintomas, el impacto de los
mismos en la CdV es un aspecto fundamental en su manejo 7.
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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. En los anexos | y Il de la presente Guia
se recogen los cuestionarios que, segun este grupo de expertos,
podrian ser de mayor utilidad en la préctica clinica.

Otras pruebas: la determinacién de residuo posmiccional no
es necesaria en pacientes sin complicaciones que van a recibir
tratamiento de primera linea con medidas higiénico-dietéticas
y farmacolégico (GR: A) ©. El residuo posmiccional debe ser
evaluado en pacientes con sintomas obstructivos (GR: B), pacientes
con IU complicada (GR: C) y en pacientes que reciben tratamientos
que podrian causar o empeorar los sintomas de vaciado (GR: B) ©.
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 obstrucciéon. Debido a la alta incidencia
de obstruccion infravesical en varones > 50 afios y la facilidad para
realizar una flujometria, en estos casos se recomienda antes de
iniciar el tratamiento farmacolégico para VH. No existen estudios
ni nivel de evidencia sobre esta recomendacién, aunque es una
practica muy extendida.

La urodinédmica tiene su papel en casos de incontinencia grave,
cuando no hay respuesta al tratamiento inicial, 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 neurégena (1029,

La cistoscopia y el diagndstico por imagen no se recomiendan 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 afectacién orgénica de la vejiga.



7. Criterios de derivacion

7.1. Criterios de derivaciéon en mujeres

La evaluacion inicial debe distinguir a las pacientes con sintomas de VH
con o sin incontinencia que requieren derivacion para una evaluacion
mas profunda, de las que son mas adecuadas para una evaluacion inicial
general. Los criterios IU “complicada” son la presencia de ©:

> Hematuria

> Dolor

>ITU recurrente

> Prolapso sintomatico o grado 3
> Radioterapia pélvica previa

> Cirugia previa por 1U

> Masa pélvica

» Sospecha de fistula

Las mujeres deben realizar una “prueba de esfuerzo” (toser y hacer
esfuerzos) para detectar pérdida urinaria ante dichas maniobras. Hay
que valorar la presencia de POP o atrofia genitourinaria. También es
importante evaluar la funcién voluntaria de los musculos del suelo de
la pelvis mediante exploraciéon vaginal o rectal.

7.2. Criterios de derivacidén en varones

La evaluacién inicial de varones con IU/VH debe distinguir entre
los pacientes con una incontinencia “complicada”, que han de ser
objeto de una evaluaciéon mas intensa, del resto, que son adecuados
para someterse a una evaluacién general inicial.
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El grupo de incontinencia “complicada” consta de varones con ©

> Hematuria

> Dolor

> |TU recurrente
> Radioterapia pélvica previa
> Tacto rectal anémalo

> Sospecha de disfuncién de vaciado*

* A partir de los sintomas, la exploracion fisica o los estudios de imagen realizados mediante
ecografia o radiografias.

En varones con STUI debe considerarse una evaluacion més intensa
en caso de ©:

> Tacto rectal anémalo

> Sospecha de enfermedad neuroldgica
> PSA elevado

> Urianalisis anémalo

> Residuo posmiccional significativo




8. Recomendaciones higiénico-
dietéticas en el tratamiento de
la vejiga hiperactiva

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

> Indicar la reducciéon del consumo de cafeina (GR: B)
> Recomendar el control de la ingesta de liquidos (GR: C)

> En caso necesario, tratamiento del estrefiimiento en adultos
(GR: C)
» Recomendar el abandono del hdbito tabaquico (GR: A)

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

> Las recomendaciones higiénico-dietéticas y programas de
modificacién de la conducta pueden combinarse con el
tratamiento farmacolégico oral de la VH como primera linea
(GR: C)

> Reduccién del peso: la obesidad se ha identificado como un factor de
riesgo de |U en diferentes estudios epidemioldgicos (NE: 1b) ®. Existe
la evidencia cientifica de que la prevalencia de IUU 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 reduce el riesgo de desarrollo de 1U
(NE: 1b) ©.

> Reduccién del consumo de cafeina: la reduccion de la ingesta de
cafeina puede mejorar los sintomas de urgencia y frecuencia (NE: 2),
pero no la IU (NE: 2) ©.
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> Control de la ingesta de liquidos: la reduccidon de la ingesta de
liquidos puede reducir la frecuencia 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, deshidratacion o
estrefiimiento. Se recomienda que las causas de la elevada ingesta
de liquidos sean estudiadas en la historia clinica del paciente ©.

v

Tratamiento del estrefiimiento: hay una consistente asociacién
entre una historia de estrefiimiento y el desarrollo de la IU (NE: 3).
Aunque no hay evidencia de que el tratamiento del estrefiimiento
mejore la IU (NE: 4), si es aconsejable que se recomienden medidas
para tratarlo en caso de presencia en pacientes con IU (GR: C) ©.

v

Abandono del habito tabaquico: 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 (NE: 3), pero se ha observado que puede
asociarse a |U grave (NE: 3) ©®. Aunque no existe 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 (GR: A) ®\.

Programas de modificacién de la conducta (entrenamiento vesical
y pauta miccional programada, entre otros): han demostrado que
pueden mejorar los sintomas de la U (NE: 1b), aunque su efecto
disminuye después de su finalizacion (NE: 2) ®. Los programas de
modificacién 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 participacién activa del
paciente y un esfuerzo y tiempo por parte del médico ©.

v

La combinacién de las terapias de modificacion de la conducta, junto
con el tratamiento farmacolégico oral, puede presentar beneficios

(NE: 1b) ©.



9. Tratamiento farmacoldgico

9.1. Algoritmo de tratamiento en mujeres

Mujeres con IU de urgencia/VH

MUJER CON IU
DE URGENCIA

\Z

Evaluacién inicial

> Historia clinica (GR: A)

> Exploracion fisica (GR: A)

> Anélisis de orina (GR: A)

> Diario miccional (GR: B) —> Derivacién si:

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

> Test del pafial si se desea

cuantificacion de la pérdida (GR: C)

\

Medidas higiénico-dietéticas y modificacion

de la conducta, incluyendo entrenamiento del
musculo del suelo pélvico

N

Antimuscarinico (GR: A)

o mirabegron (GR: B)

Si falta de respuesta

Considerar terapia especializada:
electroestimulacién del nervio tibial
posterior (GR: B), toxina botulinica (GR: A)
o neuromodulacién sacra (GR: A)

Criterios de derivacidon

> Hematuria
> Dolor
> ITU recurrente

> Prolapso grado 3
o sintomatico

> Radioterapia pélvica previa
> Cirugia de IU previa
> Masa pélvica

> Sospecha de fistula

o e o o
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9.2. Algoritmos de tratamiento en varones

Varones con IU de urgencia/VH

VARON CON IU
DE URGENCIA

2

Evaluacién inicial Criterios de derivaciéon
> Historia clinica (GR: A) > Hematuria

> Exploracién fisica (GR: A) > Dolor

> Anélisis de orina (GR: A) > |ITU recurrente

> Derivacion si:

> Diario miccional (GR: B) > Radioterapia pélvica

> Residuo posmiccional si presenta previa

dificultad de vaciado (GR: B) > Tacto rectal anémalo

> Test del panal si se desea

cuantificacion de la pérdida (GR: C) del vaciado

N
Medidas higiénico-dietéticas y modificacion de la
conducta, incluyendo entrenamiento del musculo
del suelo pélvico

Antimuscarinico (GR: A)
o mirabegron (GR: B)

Si falta de respuesta

Considerar terapia especializada:
electroestimulacién del nervio tibial
posterior (GR: B), toxina botulinica (GR: A)
o neuromodulacién sacra (GR: A)

> Sospecha de disfuncién



Varones con STUI

No £

VARON CON
STUI
Y

i Sintomas molestos? > Si

Vigilancia
expectante
con o sin
educacién

+ medidas

higiénico-
dietéticas

Educacién + medidas i
- = on = : é NO% Tratamiento
higiénico-dietéticas con o sin a largo plazo

a- bloqueantes/inh. PDES
. .
Sintomas de llenado residuales
J/ \

No &

N2
No &

Sintomas de llenado S g
predominante
N
ZLO &Sl \/olumen prostatico > 40 ml >Si

N

Educacién Educacién
+ medidas + medidas
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Anadir anti- Educacion

muscarinicos + medidas
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osininh. de 5
a- reductasa +
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dietéticas con [l dietéticas

o sin antimus- [ con o sin

carinicos analogo de
vasopresina
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9.3. Antimuscarinicos

> Considerar los antimuscarinicos como tratamiento
farmacoldgico inicial de los pacientes con IU (GR: A)

» Revisar la eficacia y efectos secundarios del tratamiento con
antimuscarinicos en < 30 dias de inicio del tratamiento (GR: A)

> Los antimuscarinicos deben utilizarse con precaucién en
pacientes fragiles o con problemas cognitivos (GR: A)

> Los antimuscarinicos pueden utilizarse en varones con STUI
moderados a graves que presentan predominantemente
sintomas de llenado (GR: B)

> La combinacién de antimuscarinicos y a.1-bloqueantes puede
considerarse en pacientes varones con STUl moderados a
graves, si el alivio de los sintomas no ha sido suficiente con
la monoterapia con cualquiera de los dos. Esta combinacién
debe utilizarse con precaucién en pacientes con sospecha de
obstruccién (GR: B)

Hasta ahora, los antimuscarinicos han sido la piedra angular del
tratamiento de la VH. Estos férmacos actian bloqueando los
receptores muscarinicos en la vejiga, lo 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 (NE: 1a) o en la mejora de la CdV (NE: 1a) ®. Los
antimuscarinicos difieren en sus perfiles farmacolégicos (por ejemplo,
por su afinidad al receptor muscarinico y otros mecanismos de
accién), sus propiedades farmacocinéticas (como la solubilidad y la
semivida media) y su formulacion de liberacién inmediata, liberacién
prolongada o transdérmica ©.

En la Tabla 3 se recogen los antimuscarinicos disponibles en Espana
con su nivel de evidencia y su grado de recomendacion.



Tabla 3. Antimuscarinicos disponibles en Espafa, basado en la
referencia bibliografica (16)

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

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. Més de la mitad de los pacientes abandonaran en los
primeros 3 meses por falta de eficacia o efectos adversos (NE: 2) ©.

Actualmente, se encuentra disponible en Espafa la formulacién
transdérmica de oxibutinina. Segun la dltima actualizacién de las
guias EAU de IU, se deberia considerar esta formulacion transdérmica
si no se tolera la sequedad de boca con los antimuscarinicos orales
(GR: B) ®.

Aunque 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 prostata, sino también a disfuncién de la vejiga ©.
Los antimuscarinicos han demostrado su eficacia en varones con STUI
predominantemente de llenado, de moderados a graves (NE: 1b) ©.

Varios estudios clinicos aleatorizados han evaluado la combinacion
de alfa bloqueantes y antimuscarinicos en el tratamiento de varones
con sintomas de llenado persistentes tras tratamiento inicial con
alfa bloqueantes selectivos ©. Esta combinacién ha mostrado
ser mas eficaz en reducir la frecuencia, nocturia y puntuacién del
cuestionario IPSS que el tratamiento con alfa bloqueantes solos o
placebo (NE: 1b) ©.

Si bien actualmente no se encuentra disponible en Espafia, en
diversos paises europeos se encuentra comercializado el tratamiento

o e o o
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combinado de solifenacina y tamsulosina a dosis fijas para el
tratamiento de los sintomas de llenado de moderados a graves y de
los sintomas de vaciado asociados a HBP en varones que no estan
respondiendo adecuadamente al tratamiento con monoterapia #%.

9.4. Beta 3-agonistas: mirabegrén

> Mirabegron es una alternativa al tratamiento con antimuscarinicos

para pacientes con VH (GR: B)

Mirabegrén es una nueva opcién de tratamiento para los pacientes
con VH @39, Mirabegrén es el primer farmaco de una nueva clase
terapéutica en el tratamiento de la VH. Supone una innovacién en una
terapia basada en antimuscarinicos en los Ultimos 30 afos ©". La dosis
recomendada de mirabegrén es de 50 mg en toma Unica diaria ®.

Mirabegrén es un agonista potente y selectivo del receptor beta 3
adrenérgico @). Mirabegrén induce la relajacion del musculo liso de
la vejiga aumentando las concentraciones del AMPc y mostrando
un efecto relajante de la vejiga. Mirabegron aumenta el volumen
medio miccional y disminuye la frecuencia de las contracciones no
miccionales del detrusor, sin afectar a la presién de vaciado o la orina
residual @3,

Mirabegrén 50 mg ha sido evaluado en tres estudios controlados
con placebo, doble ciego, aleatorizados fase 3, de 12 semanas de
duracién, para el tratamiento de la VH con sintomas de urgencia y
frecuencia con o sin incontinencia urinaria ®™*%. Se incluyeron pacientes
mujeres (72 %) y varones (28 %) con una media de edad de 59 anos.
La poblacién estudiada estaba compuesta por pacientes no tratados
previamente con antimuscarinicos (48 %) y pacientes tratados
previamente con medicacion antimuscarinica (52 %) ®. En uno de
estos estudios, se establecié un control activo (tolterodina de liberacion
prolongada de 4 mg) ®9.

Mirabegron 50 mg ha demostrado ser eficaz en la reduccion
de los episodios de U y reduccién de la frecuencia y urgencia
urinaria (NE: 1a) ©313%. Mirabegrén 50 mg 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 .

Mirabegréon 50 mg ha demostrado su eficacia en pacientes
que previamente interrumpieron el tratamiento para la VH con
antimuscarinicos ©9.

En un estudio clinico en pacientes con VH hasta 12 meses, mirabegrén
50 mg ha demostrado ser bien tolerado ©”. Los efectos adversos mas
frecuentes fueron la hipertension arterial, nasofaringitis e ITU @3.
En los estudios de fase 3 de 12 semanas, se ha observado que con
mirabegrén 50 mg la incidencia de sequedad de boca fue similar a
placebo ©8.

Un reciente metaandlisis que incluyé 44 estudios clinicos aleatorizados
con 27 309 pacientes, mostré que mirabegrén 50 mg es tan efectivo
como los antimuscarinicos en la reduccién de la IU y la frecuencia
miccional (con excepcién de solifenacina 10 mg, que mostré mayor
eficacia). Ademas, mirabegréon 50 mg presenta una incidencia de
sequedad de boca similar a placebo 7.

9.5. Tratamientos farmacolégicos futuros

En la actualidad, se encuentran en desarrollo clinico diferentes
farmacos que en un futuro podrian ampliar las opciones terapéuticas
de los pacientes con VH. Entre estos farmacos, se encuentran nuevos
representantes de la clase beta 3-adrenérgicos, como solabegrén
o ritobegron “0. Por otra parte, se estan investigando diferentes
posibles dianas:

> Farmacos que actlan a nivel central: via gabaérgica (gabapentina) u
opioides (tramadol) 7.

» Farmacos que actdan a nivel periférico, como los inhibidores de la
fosfodiesterasa, antagonistas de los receptores de la neuroquinina 1,
antagonistas de los receptores purinérgicos o antagonistas del
TRPV1 (Transient Receptor Potential Vanilloids 1) “7.

* Farmacos que actlan sobre canales idnicos: inhibidores de los
canales de calcio o inhibidores rho-quinasa “".
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10.Tratamiento especializado
de la vejiga hiperactiva

Aunque el principal objetivo de la presente Guia es la evaluacién
inicial y tratamiento farmacolégico oral de primera linea de la VH, en
este apartado se recogen muy brevemente las opciones terapéuticas
disponibles en el tratamiento especializado previas a la indicacion de
tratamiento quirurgico.

> Los pacientes refractarios al tratamiento con medidas de
cambio de la conducta y farmacolégico deben ser evaluados

de forma apropiada antes de prescribir una terapia adicional u
otros tratamientos quirdrgicos (GR: A)

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 farmacolégico (GR: A)

> Advierta a los pacientes de la duracién limitada de la respuesta
y la posible necesidad de autocateterizacion (asegurdndose
de que el paciente esta dispuesto y es capaz de hacerlo) y del
riesgo asociado de ITU (GR: A)

La toxina botulinica tipo A esté aprobada en Espafia en el tratamiento
de la VH idiopatica con sintomas de IU, urgencia y frecuencia en
pacientes adultos que no han respondido adecuadamente o que
son intolerantes a los medicamentos anticolinérgicos “?. La toxina
botulinica tipo A ha demostrado mejorar la IUU en pacientes
refractarios al tratamiento farmacolégico (NE: 1a) ©. Ademads, se
han observado mejoras significativas con respecto al placebo en la
calidad de vida relacionada con la salud “?. Los efectos adversos més
frecuentes fueron infeccion de las vias urinarias, bacteriuria, disuria y



volumen elevado de RPM (que no requiere cateterizacion). De hecho,
se inicié sondaje limpio intermitente y habitualmente transitorio en el
6,5 % 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 indicacién en varones debe ser estudiada de forma
individualizada. Este tratamiento requiere indicacién y seguimiento
por parte de unidades especializadas.

Electroestimulacién del nervio tibial posterior

> La electroestimulacién del nervio tibial posterior puede

ser ofrecida a mujeres y varones que no se benefician del
tratamiento conservador (GR: B)

La electroestimulacion del nervio tibial posterior parece ser eficaz en
mujeres con IUU refractarias al tratamiento previo con antimuscarinicos
(NE: 2b) ®. Aunque la electroestimulacién no ha mostrado ser mas eficaz
que tolterodina en la mejoria de la IUU en mujeres (NE: 1b) ®. En caso
de que su efecto no sea completo o duradero, puede combinarse su
uso con farmacos. Este tratamiento requiere indicacién y seguimiento
por parte de unidades especializadas.

Neuromodulacién del nervio sacro

>Si es posible, se debera ofrecer la posibilidad de tratamiento

con neuromodulacién del nervio sacro en pacientes
refractarios al tratamiento conservador (GR: A)

La neuromodulacién es mas eficaz que el mantenimiento del
tratamiento conservador o farmacoldgico cuando este se ha mostrado
ineficaz (NE: 1b) ©. Este tratamiento requiere indicacién y seguimiento
por parte de unidades especializadas.
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Anexo |. Herramientas y escalas
de evaluacion de sintomas

> Diario miccional de 3 dias (con escala PPIUS):

Jiménez MA, et al. The 3-day bladder diary is a feasible, reliable and valid tool to evaluate
the lower urinary tract symptoms in women. Neurourol Urodyn. 2013 Nov 22. doi: 10.1002/
nau.22530. [Epub ahead of print]
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Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF:

Espuna M, et al. Validacién de la version espafiola del International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form. Un cuestionario para evaluar la incontinencia urinaria. Med Clin
2004;122(8):288-292

v

IPSS (Puntuacién internacional de los sintomas prostaticos):

Badia X, et al. Validation of a harmonized Spanish version of the IPSS: evidence of equivalence
with the original American scale. International Prostate Symptom Score. Urology. 1998
Oct;52(4):614-20

v

Cuestionario de sintomas urinarios ICIO-MLUTS:

Castro-Diaz D, et al. Evaluacion de las propiedades psicométricas de la version en espariol del
cuestionario ICIQ-Male Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-MLUTS) en Espana. Actas Urol Esp
2014;38(2):71-77
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CACV (Cuestionario de Autoevaluacién del Control de la Vejiga):

Espuia Pons M, Puig Clota M, Rebollo Alvarez P Validacién de la versién en espanol del
“Cuestionario de Autoevaluacién del Control de la Vejiga” (CACV). Un nuevo instrumento para
detectar pacientes con disfuncién del tracto urinario inferior. Actas Urol Esp 2006;30(10):1017-24

v

Cuestionario PPBC (Patient Perception of Bladder Condition):

Coyne KS, Matza LS, Kopp Z, Abrams P. The Validation of the Patient Perception of Bladder
Condition (PPBC): A Single-Item Global Measure for Patients with Overactive Bladder. Eur Urol
2006; 49(6): 1079-1086



Anexo |l. Escalas de evaluacién

de la calidad de vida

> Cuestionario OAB-q:

Arlandis S, Villacampa F, Lizarraga |, et al. Quality of life in patients with overactive bladder:
validation and psychometric properties of the Spanish Overactive Bladder Questionnaire-short
Form. Clin Drug Investig 2012;1;32(8):523-32

Anexo lll. Abreviaturas

> AMPc: adenosinmonofosfato ciclico.

> CdV: calidad de vida.

> CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.
> HBP: hiperplasia benigna de prostata.

> IPSS: International Prostate Symptom Score.
> |TU: infeccidn del tracto urinario.

> |U: incontinencia urinaria.

* [lUM: incontinencia urinaria mixta.

> [UE: incontinencia urinaria de esfuerzo.

> [UU: incontinencia urinaria de urgencia.

> POP: prolapso de érganos pélvicos.

> STUI: sintomas del tracto urinario inferior.

* RPM: residuo posmiccional.

> VH: vejiga hiperactiva.

o e o o
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DIARIO MICCIONAL DE 3 DIAS (CON ESCALA PPIUS)
DIARIO MICCIONAL. Instrucciones para rellenarlo

El Diario Miccional recoge adecuadamente sus sintomas y permite valorar a
su médico y a usted la gravedad de su enfermedad y la mejora que obtiene
con un tratamiento. Rellénelo durante 3 dias con atencién (1 dia en cada
hoja), anotando:

> HORA: ponga la hora a la que orina o tiene una pérdida de orina (incluida
toda la noche). Empiece a anotar cada dia a partir de la hora a la que se
levanta de la cama.

> VOLUMEN ORINADO: indique la cantidad que orina, en mililitros (ml) o
centimetros cubicos (cc), medida con un vaso medidor.

> URGENCIA para orinar: marque cuando sienta un deseo fuerte y repentino
de orinar (imperioso), que no puede aguantar, usando la siguiente escala
para clasificarla:

Clasificacién de la urgencia en grados de 0 a 4:

0 | No hay urgencia No siento necesidad imperiosa de orinar

Tengo ganas de orinar, pero puedo retrasar ir a orinar

1 Leve urgencia . A .
tanto como necesite, sin miedo a mojarme

2 |Urgencia moderada |Puedo retrasar orinar un rato, sin miedo a mojarme

No puedo retrasar ir a orinar, debo ir rapido al aseo

3 Urgencia severa L5 -
9 para no tener una pérdida de orina

Incontinencia por

. Se me escapa la orina antes de llegar al aseo
urgencia

> ESCAPE DE ORINA (PERDIDA INVOLUNTARIA, INCONTINENCIA) y tipo:
indique si tiene escapes o pérdidas accidentales de orina, y si los escapes son:

Incontinencia de urgencia: el escape de orina se produce por un deseo fuerte
y repentino de orinar.

Incontinencia de esfuerzo: pérdida de orina causado por cualquier esfuerzo
(tos, coger peso...), ejercicio (saltar, caminar deprisa...) o movimiento
(levantarse...). No se acompana de urgencia.



> MUDA: apunte si se cambia ropa interior, pafal, salvaslip o compresa...

por pérdida de orina.

> BEBIDA: apunte la cantidad de liquido de cualquier tipo que tome (ml o cc).

> NO OLVIDE PONER LA HORA A LA QUE SE ACUESTA'Y A LA QUE SE
LEVANTA.

A continuacién le ponemos un EJEMPLO de como rellenar el diario:

Hora a la que se levanta de la cama _8:15_

Hora a la que se acuesta_23:30_

Volumen Ssapa el
Hora orinado Urgenciasu orina Tipo: por Muda de ropa, Bebida
(ml o cc) grado (0-4) urgencia con  panal, compresa (ml o cc)
esfuerzos
8:20 250 ml NO Compresa 300 ml
10:30 200 ml 0 NO NO
12:45 250 ml
15:30 150 ml 4 Si con urgencia Ropa interior
18:30 300 ml
20:30 300 ml 2 NO NO
21:00 200 ml
22:00 Si con esfuerzo Salvaslip
22:15 200 ml NO 225 ml
3:00 175 ml 4 Si con urgencia| Ropa interior
6:15 200 ml NO NO

Autor: MA Jiménez Cidre®. Urélogo.

e o o
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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

Volumen Urgencia Escape de orina Muda de

Hora orinado sugrado Tipo: por urgencia ropa, pafal,
(ml o cc) (0-4) con esfuerzos compresa

Bebida
(ml o cc)

Autor: MA Jimenez Cidre®. Urdlogo.



DIARIO MICCIONAL: (3 dias — periodos de 24 horas)

Diario miccional: DIA2  Fecha: [/ /

Nombre Apellidos

Hora a la que se levanta de la cama Hora a la que se acuesta

Volumen Urgencia Escape de orina Muda de Bebida

(ml o cc)

Hora orinado sugrado Tipo: por urgencia ropa, pafal,
(ml o cc) (0-4) con esfuerzos compresa

Autor: MA Jimenez Cidre®. Urdlogo.

e o o
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DIARIO MICCIONAL: (3 dias — periodos de 24 horas)

Diario miccional: DIA3  Fecha: / /

Nombre Apellidos

Hora a la que se levanta de la cama Hora a la que se acuesta

Volumen Urgencia Escape de orina Muda de

Hora orinado sugrado Tipo: por urgencia ropa, pafal,
(ml o cc) (0-4) con esfuerzos compresa

Bebida
(ml o cc)

Autor: MA Jimenez Cidre®. Urdlogo.



Hoja De Evaluacién Del Diario Miccional: Resultados/24 h (a rellenar por el médico)

Nombre Apellidos
DIARIO MICCIONAL DIA 1 DIA 2 DIA 3 MEDIA
FMD (episodios/dia)
Frecuencia
FMN (episodios/dia)
Miccional
FM/24 h (episodios/dia)
VMméx diurno (ml)
Volumen
VMméx nocturno (ml)
Miccional

VMmed (ml)

Urgencian®  Urgencia (episodios/dia)

y grado méx.  Urgencia grado

IUU (episodios/dia)

Incontinencia
IUE (episodios/dia)

Mudas (n°/dia)

Ingesta 24 h (ml)

Diuresis 24 h (ml)

Diuresis
Diuresis nocturna (ml)

Claves del resumen del diario

IUU: n° de episodios de incontinencia

FMD: frecuencia miccional diurna )
de urgencia

IUE: n°® de episodios de incontinencia

FMN: frecuencia miccional nocturna
de esfuerzo

FM/24 h: frecuencia miccional en 24 h Mudas: n° de mudas

VMméx diurno: Volumen miccional méximo | Ingesta 24 h: Ingesta de liquidos en

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

Diuresis nocturna: volumen de diuresis

VMmed: Volumen miccional medio
en la noche

Urgencia: n°® de episodios de urgencia

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

Autor: MA Jimenez Cidre®. Urélogo.
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CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA
ICIQ-SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un cuestionario
autoadministrado que identifica a las personas con incontinencia de orina y el impacto
en la calidad de vida. Puntuacién del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas
1+2+3. Se considera diagndstico de U cualquier puntuacién superior a cero.

1. ¢Con qué frecuencia pierde orina? (marque sélo una respuesta)

nunca [Jo
unavezalasemana []1
2-3 veces/semana Dz
una vez al dia D3
varias veces al dia  []a

continuamente D 5

2. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le
escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva
proteccién como si no). (marque sélo una respuesta)

no se me escapa nada D 0
muy poca cantidad O

una cantidad moderada  []4
mucha cantidad D 6

3. ¢En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?

1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nada mucho

4. ; Cuédndo pierde orina? Sefale todo lo que le pasa a Ud.

Nunca

Antes de llegar al servicio

Al toser o estornudar

Mientras duerme

Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio

Cuando termina de orinar y ya se ha vestido

Sin motivo evidente

Ooooooooo

De forma continua



1.- Durante mas o menos los
Ultimos 30 dias, ;cuantas veces ha
tenido la sensacién de no vaciar
completamente la vejiga al terminar
de orinar?

Ninguna

o.00

Menos de Menos de
1vezde lamitad de

cada 5

.00

veces

2.0

Aproxima-

IPSS (Puntuacién internacional de los sintomas prostaticos)

damente la

mitad de
veces

3.0

e o o

Mas de la

Casi

mitad de

veces

4.0

siempre

5.0

2.- Durante méas o menos los ultimos
30 dias, jcuantas veces ha tenido
que volver a orinar en las dos
horas siguientes después de haber
orinado?

o.00

.0

2.0

3.0

4.0

5.0

3.- Durante méas o menos los ultimos
30 dias, ;cuéantas veces ha notado
que, al orinar, paraba y comenzaba
de nuevo varias veces?

o.O0

.0

2.0

3.0

4.0

5.0

4.- Durante méas o menos los ultimos
30 dias, ;cudntas veces ha tenido
dificultad para aguantarse las ganas
de orinar?

o.O0

.0

2.0

3.0

4.0

5.0

5.- Durante més o menos los Ultimos
fas, jcuantas veces ha observado

30 dias, ¢ t ha ob: d

que el chorro de orina es poco fuerte?

o.00

.00

2.0

3.0

4.0

5.0

6.- Durante mas o menos los ultimos
30 dias,¢cuéntas veces ha tenido que
apretar o hacer fuerza para comenzar
a orinar?

o.O0

.0

2.0

3.0

4.0

.0

Ninguna

1vez

2 veces

3 veces

4 veces

50 mas
veces

7.- Durante més o menos los dltimos
30 dias, jcudntas veces suele tener
que levantarse para orinar desde que
se va a la cama por la noche hasta
que se levanta por la mafana?

0.0

.0

2.0

3.0

4.0

5.0

PUNTUACION IPSS TOTAL:

Encan-

tado satisfecho

Muy

Mas bien
satisfecho

Tan

insatisfecho

satisfecho
como

Mas bien
insatisfecho

Muy insa-
tisfecho

Fatal

8.- ;Cémo se sentiria si tuviera que
pasar el resto de la vida con los
sintomas prostaticos tal y como los
siente ahora?

o.00

.0

2.

3.0

4.

5.0 6.0
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CUESTIONARIO SINTOMAS URINARIOS ICIQ-MLUTS

Fecha de cumplimentacién: _/_/__

Estamos intentando descubrir qué clases de sintomas tienen los hombres con molestias
prostaticas, asi como qué tipo de problema suponen para ellos estas molestias. Le
estariamos muy agradecidos si nos contestase a las siguientes preguntas, pensando en
cémo se ha encontrado en las ULTIMAS CUATRO SEMANAS.

1. Por favor escriba la fecha de nacimiento: D dia D mes D ano

2a. ¢ Tarda un poco en poder comenzar a orinar?
nunca o
algunas veces  []1
bastantes veces []2
la mayorfa de las veces Os

siempre D4

2b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

3a. 4 Tiene que hacer fuerza para continuar orinando?
nunca o
algunas veces O
bastantes veces []2
la mayoria de las veces []3
siempre D 4
3b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho



4a. ;Con qué fuerza diria usted que le fluye el flujo urinario?
normal  [Jo
algunas veces disminuida O
bastantes veces disminuida [ 2
la mayoria de las veces disminuida [ 3
siempre disminuida Oa
4b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

5a. ¢Para y vuelve a empezar de nuevo méas de una vez mientras que orina?
nunca o
algunas veces []1
bastantes veces []2
la mayoria de las veces Os
siempre D 4
5b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un niimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

6a. ; Cuéntas veces tiene usted la sensacién de que la vejiga no se ha vaciado
correctamente después de haber orinado?

nunca [Jo
algunas veces O
bastantes veces []2
la mayoria de las veces  []3
siempre D 4
6b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

VS: sume las puntuaciones de las preguntas 2 - 6 D D

o e o o
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7a. ;Tiene usted que apurarse para ir al servicio a orinar?

nunca
algunas veces
bastantes veces

la mayoria de las veces
siempre

7b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Oo
O+
(P
O3
O4

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

8a. ;Pierde algo de orina antes de llegar al servicio?

nunca
algunas veces
bastantes veces

la mayoria de las veces
siempre

8b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Oo
(]
O
O3
Oa

Por favor, marque un circulo en un niimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

9a. ¢Pierde orina cuando tose o estornuda?

nunca
algunas veces
bastantes veces

la mayoria de las veces
siempre

9b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un niimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho



10a. ¢ Pierde alguna vez orina sin una razén obvia y sin tener la sensacién
de que quiere ir al servicio?

nunca o
algunas veces  []1
bastantes veces []2
la mayoria de las veces Os
siempre D 4
10b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

11a. ¢ Tiene pérdida de orina cuando estd dormido?
nunca o
algunas veces []1
bastantes veces []2
la mayoria de las veces Os
siempre D4
11b. ; Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

12a. ¢ Con qué frecuencia ha humedecido usted algo los calzoncillos pocos
minutos después de haber terminado de orinar y de vestirse?

nunca [Jo
algunas veces [
bastantes veces D 2
la mayoria de las veces Os
siempre D 4
12b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre O (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

IS: sume las puntuaciones de las preguntas 7-12 D D

o e o o
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13a. ¢Durante el dia, cuantas veces orina, por término medio?
1-6 veces D 0
7-8 veces D 1
9-10veces [2
11-12 veces [13
13 o més D 4
13b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho

14a. ;Durante la noche, cuantas veces tiene que levantarse a orinar, por término
medio?

ninguna vez D 0
unavez []1

dosveces []2
tres veces D 3

cuatro o mas veces [ 14
14b. ;Qué tipo de problema supone esto para usted?

Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

no me afectan nada me afectan mucho
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