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CONSENSO SOBRE DIAGNÓSTICO Y ABORDAJE TERAPÉUTICO DE VEJIGA HIPERACTIVA EN 

COLOMBIA 

 

Alba Lucero Cáceres1, María Juliana Arcila1, Julián Azuero1, Linda Ibatá2, Susan Martínez2 y 

miembros del panel3 
1Especialista en Urología, SCU. 2MD epidemióloga MPH, Epithink Health Consulting.  
3 Sociedad Colombiana de Urología (ver anexo 1). 

 

Resumen 

La vejiga hiperactiva (VH) es un síndrome prevalente en la población adulta y con síntomas 

muy molestos que generan un alto impacto en la calidad de vida de quienes la padecen. La 

Sociedad Colombiana de Urología desarrolló este consenso sobre el abordaje diagnóstico y 

terapéutico de pacientes con vejiga hiperactiva no neurogénica con el objetivo de establecer 

recomendaciones basadas en la evidencia y aplicables a la práctica médica actual en el 

manejo de estos pacientes. Sobre una base de revisión sistemática de literatura, un panel de 

19 especialistas en urología valoró enunciados sobre VH en dos rondas cegadas, y luego 

discutieron de manera crítica la evidencia extraída de guías de práctica clínica, para 

reformular y sintetizar los contenidos fundamentales en 50 recomendaciones. El consenso 

logrado incluye el diagnóstico de VH no neurogénica, el manejo terapéutico de primera línea 

(terapia comportamental y cambios de estilo de vida), segunda línea con antimuscarínicos o 

agonistas del receptor β3 adrenérgico, seguimiento y consideraciones de farmacoterapia en 

poblaciones específicas, intervenciones terapéuticas para pacientes refractarios o 

intolerantes a primera y segunda línea, y terapias adicionales. Este documento de consenso 

es una herramienta informativa para el manejo de pacientes con VH no neurogénica que 

pretende orientar las decisiones terapéuticas en el contexto colombiano en apoyo al criterio 

médico. 
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Siglas  

VH Vejiga hiperactiva 

AUA American Urological Association  

GD Grupo desarrollador 

GPC Guía de práctica clínica 

HBP Hiperplasia benigna de próstata 

ICS  Sociedad Internacional de Continencia  

ITU infección del tracto urinario 

IC Intervalo de confianza 

ICIQ-OABqol   
International Consultation for Incontinence Questionnaire - quality of 
life in overactive bladder 

IU Incontinencia urinaria 

IUE Incontinencia urinaria de esfuerzo 

RPM Residuo posmiccional 

SCU Sociedad Colombiana de Urología 

STUI Síntomas del tracto urinario inferior 

UGSA  Urogynaecological Society of Australasia 

USANZ  Urological Society of Australia and New Zealand 
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Introducción 

 

El síndrome de vejiga hiperactiva (VH) se caracteriza por la presencia de urgencia, con o sin 

incontinencia urinaria de urgencia (IUU), habitualmente con frecuencia miccional diurna 

aumentada y nocturia, en ausencia de infección u otra patología evidente (definición de la 

ICS)(1). La VH es una condición de etiología desconocida y posiblemente multifactorial 

(obstrucción urinaria, deficiencia estrogénica, prolapso de órganos pélvicos, idiopática, 

neurogénica) a la que subyace la hiperactividad del detrusor como anormalidad urodinámica 

primaria. Cerca de la mitad de los pacientes con VH manifiestan que sus síntomas son muy 

molestos, la mayoría desarrollan síntomas de manera crónica y se ha documentado el 

impacto negativo de la VH sobre la calidad de vida, el estado de salud en ámbitos físico, 

sexual, mental, emocional y social, el costo económico en salud (consultas y tratamientos) y 

la pérdida de productividad y absentismo (2,3).  

 

Los estudios reportan una prevalencia global entre el 12% y el 19%(4) que varía según la zona 

geográfica y/o los métodos de medición, incrementa con la edad y puede observarse con 

mayor frecuencia en mujeres, en quienes se calcula que un tercio de las mayores de 40 años 

han presentado síntomas de VH. Sin embargo, se sugiere que las estimaciones de prevalencia 

pueden estar subestimadas debido a la insuficiente notificación de estos síntomas en la 

consulta médica habitual (5). Adicionalmente, la evaluación diagnóstica presenta algunos 

retos para la estimación objetiva de la afectación que oriente la decisión terapéutica 

farmacológica y no farmacológica dentro de las opciones disponibles, con la consideración 

de efectos secundarios, seguimiento y preferencias individuales.  

 

El presente consenso dirigido a médicos generales y médicos especialistas que encuentran 

en su práctica habitual a pacientes con probable VH, tiene como objetivo establecer 

recomendaciones en el contexto colombiano respecto al abordaje diagnóstico y terapéutico 

de pacientes adultos con VH no neurogénica. Las recomendaciones que se presentan derivan 

de una revisión crítica de la evidencia más actualizada disponible sobre el tema, y cuando ha 

sido posible se han incluido, los niveles de evidencia y grados de recomendación.  

 

Es importante destacar que, en un esfuerzo por abordar las preguntas desde una perspectiva 

de utilidad clínica y basada en la evidencia, no se limitó a los panelistas en considerar el costo 

y el acceso como factores en sus deliberaciones. Sin embargo, claramente estos factores 

fueron importantes en su decisión. Se excluyeron las recomendaciones relacionadas con 
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tecnologías en salud no disponibles en Colombia. Finalmente, se pretende que este 

documento facilite la toma de decisiones y favorezca la homogeneización en la práctica 

clínica respecto al síndrome de VH.  

 

Definiciones 
 

Algunas definiciones de síntomas y signos potencialmente asociados a VH en adultos se 

presentan a continuación (6):  

 

Vejiga hiperactiva: Urgencia urinaria, usualmente acompañada de frecuencia y nocturia, con 

o sin incontinencia urinaria de urgencia, en ausencia de infección del tracto urinario u otras 

patologías obvias. 

 

Urgencia: Necesidad o deseo repentino e imperioso de orinar, que es difícil de posponer. 

Este es el síntoma distintivo de la VH. Sin embargo, por ser subjetivo, en algunos estudios 

utilizan otras medidas para cuantificar la respuesta al tratamiento.  

 

Frecuencia urinaria: Hasta 7 episodios de micción durante la vigía son considerados como 

frecuencia urinaria normal; esto puede ser medido con un diario miccional. El número de 

micciones puede ser variable teniendo en cuenta horas de sueño, comorbilidades, ingesta 

de líquidos. Un aumento en la frecuencia urinaria también puede entenderse como la 

percepción del paciente de estar orinando más frecuente durante el día.  

 

Nocturia: Interrupción del sueño una o más veces por la necesidad de orinar. Este síntoma 

es multifactorial (puede ser secundario a patologías diferentes, como apnea del sueño o 

poliuria nocturna). El diario miccional es muy útil para evaluar la nocturia, y es fundamental 

para el diagnóstico de poliuria nocturna. 

 

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): Escape involuntario de orina, asociado a un deseo 

repentino e imperioso de orinar.  

 
Metodología 

 

El Grupo Desarrollador (GD) se conformó por un equipo técnico independiente de expertos 

metodológicos y un grupo de expertos temáticos especialistas en urología. El proceso de este 
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consenso incluyó la búsqueda de evidencia, con elaboración de cuestionario de consenso, 

seguido de la validación, discusión y decisión de contenidos a través del método Delphi 

modificado (figura 1). Las etapas de desarrollo del consenso se muestran en el anexo 2. 

Figura 1. Modelo Delphi modificado para desarrollo del consenso en vejiga hiperactiva 

 
 

Revisión de evidencia 
 

Para informar las recomendaciones sobre el diagnóstico y manejo terapéutico en VH se 

realizó una revisión sistemática de literatura. Las especificaciones orientadoras para la 

búsqueda de evidencia se detallan en el anexo 3.  

 

Mediante la búsqueda en bases de datos electrónicas se identificaron los documentos en 

organismos recopiladores de guías y organismos que producen GPC, con búsqueda adicional 

en MEDLINE, Embase, Ovid, Scielo, LILACS y bases no indexadas, utilizando los filtros para 

búsqueda de GPC recomendados en Colombia para la elaboración de GPC (adaptado de las 

estrategias de búsqueda propuestas por el Capacity Enhancement Program de la Universidad 

de McMaster en Canadá http://fhs.mcmaster.ca/cep/)(7). Todas las búsquedas se realizaron 

en diciembre de 2018 y se actualizaron en marzo de 2019. Las estrategias de búsqueda se 

ajustaron para cada sitio consultado y utilizaron una combinación de vocabulario controlado 
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y palabras clave a partir de los términos: “urinary bladder overactive”; “urinary 

incontinence”; “overactive bladder refractory”; “treatment” OR “management”; 

“antimuscarinics” OR “anticholinergics”; “mirabegron” OR “adrenergic beta-3 receptor 

agonists”; “botulinum neurotoxin”; “neuromodulation”; “percutaneous tibial nerve 

stimulation”. Los resultados de búsqueda se limitaron a los publicados en inglés y español en 

los últimos 5 años. Los detalles específicos sobre las estrategias de búsqueda se muestran en 

el anexo 4. 

 
Selección de documentos y extracción de información 
 

Para la selección de las referencias identificadas, dos revisores de manera independiente (LI 

y SM) evaluaron los documentos bajo los criterios de elegibilidad, tamizando inicialmente las 

referencias por título y resumen, y luego con la revisión del texto completo de los artículos 

(y los documentos suplementarios cuando estaban disponibles y eran potencialmente 

importantes). Los desacuerdos sobre las inclusiones se resolvieron mediante discusión. 

Luego de determinar las referencias elegibles, el GD procedió a la revisión general para 

identificar evidencia faltante. 

 

Se establecieron como documentos base las GPC para la extracción de las recomendaciones, 

mientras los consensos y revisiones se consideraron para información complementaria. 

Posteriormente se procedió a la evaluación de calidad de la evidencia mediante la 

herramienta AGREE-II. La calidad general de cada GPC se evaluó de acuerdo con una 

puntuación estandarizada. Una GPC se consideró de alta calidad si en al menos tres de los 

seis dominios AGREE II puntuaba 75% o más, incluido el dominio 3 (rigor metodológico). Se 

consideró moderada calidad cuando los tres dominios con puntuación mínima de 75% no 

incluían el dominio 3, o cuando se abordaban adecuadamente dos dominios y en el dominio 

3 puntuó mínimo 50%. Todas las GPC que no cumplieron los anteriores criterios se 

consideraron de calidad baja. 

  

Extracción y síntesis de datos 
 

A partir de la evidencia seleccionada con más alta calidad, cuando una GPC publicada se 

determinó totalmente elegible para su inclusión, se extrajeron los datos en un formato 

prestablecido (título, año de publicación, autores/organización desarrolladora y el país de 

publicación). Dos revisores (LI y SM) evaluaron de forma independiente cada recomendación 

informada por las GPC incluidas para determinar su elegibilidad frente a las especificaciones 
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de búsqueda (anexo 3). También se extrajeron datos de nivel de evidencia y grado de 

recomendación, si estaban disponibles, asociados con cada recomendación. La información 

extraída se registró en tablas resumen con ordenadores temáticos ajustados a los hallazgos 

de evidencia en VH, así: valoración diagnóstica, manejo terapéutico de primera línea, 

segunda línea, dosis y elección farmacológica, consideraciones en personas mayores, 

seguimiento, remisión de pacientes, tercera línea y tratamientos adicionales.  

 

La extracción de recomendaciones se realizó por fecha de publicación empezando por el 

documento más reciente. Los investigadores juzgaron si las recomendaciones que se 

extraían brindaban nueva información a la matriz elaborada, o era un enunciado repetitivo 

por lo que se registraba la nueva fuente de información en la recomendación ya incluida. Se 

mantuvieron aquellas recomendaciones con información diferente o contradictoria, para 

valoración del panel. Finalmente se verificó la existencia de información para cada indicación 

de interés y no se consideró necesario, hasta ese momento, identificar y extraer 

recomendaciones basadas en consensos. 

 

Los enunciados de recomendaciones extraídos de la revisión de evidencia se formularon 

como ítems de un cuestionario y se revisaron en dos rondas por el GD para determinar la 

necesidad de adicionar evidencia transferible. La versión final del cuestionario incluyó 63 

ítems distribuidos en bloques temáticos de la siguiente forma: 14 ítems sobre valoración 

diagnóstica; 12 ítems sobre generalidades y tratamiento de primera línea en VH; 15 ítems 

sobre manejo farmacológico: tratamiento de segunda línea, dosis y elección farmacológica, 

consideraciones en personas mayores; 10 ítems sobre seguimiento y remisión de pacientes; 

y 12 ítems sobre manejo de tercera línea y tratamientos adicionales. Por sugerencia del 

panel, para la segunda ronda se adicionaron dos ítems sobre consideraciones de manejo en 

mujeres con VH y prolapso genital. 

 

Proceso Delphi 
 

El panel de expertos se seleccionó de un conjunto de urólogos con especial interés y 

experiencia en VH, procedentes de diferentes lugares del país para captar las visiones de la 

práctica médica nacional (ver anexo 1). Del total de especialistas invitados a participar, 19 

aceptaron e hicieron parte del proceso de consenso, todos pertenecientes a la Sociedad 

Colombiana de Urología. Los urólogos del GD hicieron parte del panel de expertos.  
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La aplicación del método Delphi modificado consistió en recopilar la opinión individual y 

anónima de cada experto sobre los ítems de la encuesta virtual estructurada. Para la 

valoración de los enunciados se usó una escala tipo Likert de 9 puntos, según el formato del 

método de uso apropiado desarrollado por la RAND Corporation y la Universidad de 

California en los Ángeles (UCLA)(8). Las categorías de respuesta se ubican en tres zonas (1-3 

desacuerdo; 4-6 ni acuerdo, ni desacuerdo; 7-9 acuerdo). Junto con el cuestionario cada 

panelista recibió instrucciones de diligenciamiento que incluían la definición de la escala 

valorativa. Una puntuación de 1 significa un completo desacuerdo con la afirmación, es decir, 

que la recomendación es extremadamente inapropiada para el diagnóstico y/o manejo 

terapéutico de VH; una puntuación de 9 significa un completo acuerdo con el enunciado, es 

decir, que la recomendación es extremadamente apropiada en ese contexto; una puntuación 

de 5 indica que no hay acuerdo o desacuerdo con la afirmación, ya sea porque no hay 

suficiente evidencia o la existente expone riesgos y beneficios aproximadamente iguales. 

 

Se solicitó a cada panelista puntuar cada indicación dependiendo del grado de acuerdo con 

lo que afirmaba cada enunciado. También se facilitó un espacio para comentarios de los 

panelistas respecto a cada enunciado si lo consideraban necesario y se les invitó a sugerir 

modificaciones a la estructura de la lista de recomendaciones ampliándola, simplificándola, 

añadiendo nuevas categorías o eliminando categorías. En una segunda ronda de valoración 

cada panelista recibió un documento con el cuestionario, sus propias puntuaciones 

identificadas y el resultado de las puntuaciones de los demás panelistas sin identificar, 

pudiendo así comparar su opinión frente a la del resto del panel, sin verse por ello forzado a 

modificarla.  

 

Análisis de datos y clasificación de escenarios 
 

El análisis de la información obtenida al finalizar la segunda ronda se realizó mediante 

distribución de frecuencias: intervalos, medidas de tendencia central y dispersión. Con base 

en estas medidas se clasificó cada ítem en escenarios de consenso según el nivel de acuerdo 

y la dirección de la recomendación.  

 

Se consideró “consenso fuerte” si los puntos extremos del rango de respuestas se ubicaron 

dentro de alguna de las tres regiones de la escala (1-3; 4-6; 7-9). El “consenso relativo” se 

determinó si los puntos extremos del rango se ubicaron dentro de dos regiones consecutivas 

o menos del 30% del panel puntuaron fuera de la región de tres puntos que contenía a la 
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mediana. No hubo consenso si las puntuaciones de al menos 30% del panel estaban en la 

región de 1-3, y mínimo la tercera parte en la región de 7-9 o si el rango intercuartílico era 

mayor de tres. Finalmente, el consenso fue indeterminado para los enunciados en los que 

no hubo ni acuerdo ni desacuerdo (por ejemplo, si los puntos extremos del rango estaban 

dispersos entre dos regiones no consecutivas, pero con rango intercuartílico de tres o 

menos). En la dirección de la recomendación, el contenido de un ítem se consideró 

“recomendado” cuando la mediana se ubicó en el intervalo 7-9 y sin desacuerdo; “no 

recomendado” para una mediana en intervalo 1-3 y sin desacuerdo; y “dudoso” cuando se 

estimó la mediana de valoraciones en el intervalo 4-6 o cuando no hubo consenso. 

 

Todos los ítems en los que el grupo no alcanzó un consenso manifiesto a favor o en contra 

de la cuestión planteada (ítems dudosos, aquellos con discordancia y de nivel de consenso 

indeterminado), se sometieron a reconsideración del panel en un debate presencial en 

donde se procedió con nuevas valoraciones y reformulación de recomendaciones. 

 

Resultados 

 

Búsqueda de literatura y documentos incluidos  
 

A partir de las estrategias de búsqueda ajustadas para cada base de datos y una búsqueda 

manual complementaria, se obtuvo un total de 199 referencias. Luego de la tamización se 

seleccionaron 42 referencias para revisión en texto completo, de las cuales se escogieron 22 

documentos para su inclusión (ver PRISMA en anexo 5). Los documentos seleccionados 

incluyeron 10 guías, 6 consensos y 6 documentos con recomendaciones específicas en el 

tema (ver anexo 6). Todas las referencias seleccionadas se consideraron para extracción de 

información; sin embargo, se priorizaron las GPC y la mejor calidad de evidencia disponible 

(anexo 7). 

 

Características de las GPC incluidas 
 

Cada una de las guías incluidas contenían explícitamente recomendaciones en VH, aunque 

algunas de ellas las presentan en el contexto de entidades clínicas más generales, como STUI 

o incontinencia. Las GPC seleccionadas fueron publicadas, actualizadas o permanecían 

vigentes entre 2015 y 2018, y fueron realizadas por grupos en EE.UU., Canadá, Europa, 

España, Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda, y Colombia. Seis GPC se llevaron a 
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evaluación de calidad, pues la guía de la SCU (9), incluida para captar la perspectiva local, es 

una adaptación de la elaborada por la AUA. Del total de guías evaluadas, cuatro se 

consideraron de alta calidad (10–13) y tres de calidad moderada (14–16). Los puntajes en 

AGREE II se representan en la figura 2. 

 

Figura 2. Puntajes AGREE II para las GPC incluidas 

 
 

Recomendaciones  
 

Las recomendaciones en primera y segunda ronda fueron valoradas por 19 expertos. Al 

finalizar la segunda ronda, 9,2% de los enunciados tenían consenso indeterminado (6/65) y 

1,5% no tenían consenso (1/65). Luego del debate presencial sobre los aspectos discutibles, 

se estableció como recomendación formal del proceso aquellas que alcanzaron un acuerdo 

superior al 70% entre los miembros del panel de expertos en la valoración a favor o en contra 

de una recomendación específica. Un resumen de los enunciados con consenso 

indeterminado y en los que no hubo consenso se presenta en el anexo 8. Las conclusiones 

se sintetizaron en 50 recomendaciones sobre diagnóstico y manejo terapéutico de VH, que 

abordaron todos los aspectos de interés, las cuales se presentan en las tablas 1 y 2 junto con 
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la mediana de las valoraciones, el rango intercuartílico, el porcentaje final de panelistas que 

consideran apropiada la recomendación, y el nivel de acuerdo conseguido. 

 

Diagnóstico 

 

Debido a que el diagnóstico de VH es clínico, todas las guías coinciden en que la evaluación 

del paciente debe iniciar con una adecuada historia clínica dirigida a identificar los signos y 

síntomas que orienten el diagnóstico de VH o por el contrario, que permitan descartar esta 

condición como causa de los mismos (Nivel de evidencia 2b, Grado B)(6,17,18). El 

interrogatorio respecto a las comorbilidades del paciente (enfermedad cerebrovascular, 

diabetes, lesiones medulares, cáncer de vejiga o próstata, etc.) puede orientar el diagnóstico 

de otras condiciones. La historia clínica también debe estar dirigida a determinar si existen 

condiciones como: hipertensión arterial no controlada, patología gastrointestinal funcional, 

miastenia gravis, glaucoma de ángulo estrecho no controlado, compromiso renal o hepático 

o uso de ciertos medicamentos, que puedan contraindicar el tratamiento para la VH (10,14–

16).  

 

Del mismo modo, es importante determinar la severidad de los síntomas y su impacto en la 

calidad de vida y en la realización de las actividades diarias. Los diarios miccionales son una 

herramienta valiosa en este sentido (Nivel de evidencia 2b, Grado B)(19), pues ayudan a 

identificar los hábitos que pueden causar empeoramiento (ingesta frecuente de líquidos, 

ingesta de alcohol y/o cafeína, entre otros), y que son potencialmente modificables con 

educación al paciente (20). Se recomienda que el registro de los diarios miccionales sea de 

tres a siete días, motivando al paciente sobre realizarlo en los días que crea que puede 

hacerlo con facilidad y en su totalidad. Varios estudios observacionales han mostrado una 

correlación estrecha entre los datos obtenidos de los diarios miccionales y la evaluación 

estándar de síntomas (21,22), y adicionalmente proveen una línea de base para cuantificar 

la respuesta tras el inicio del tratamiento.  

 

Para evaluar la perspectiva del paciente con VH, sobre los síntomas molestos y otras 

implicaciones en la calidad de vida, se dispone de cuestionarios de síntomas de auto 

diligenciamiento. El uso de estos cuestionarios como herramienta auxiliar en la evaluación 

de la VH supone una mejora en su detección (23) y un apoyo para la revaluación necesaria 

después de intervenciones terapéuticas (24). Para nuestro medio se sugiere utilizar alguno 

validado al español como el ICIQ OAB. En este consenso, este aspecto tuvo una valoración 
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de consenso indeterminado dado que, aunque se reconoce su utilidad no se evidencia su uso 

consistente en la práctica clínica. 

 

Respecto al uso de estudios paraclínicos, el uroanálisis debe realizarse en todos los pacientes 

con sospecha de VH (Nivel de evidencia 3b, Grado C). Aunque no existe evidencia de calidad 

al respecto, el consenso aconseja realizarlo pues permite identificar la infección urinaria, que 

puede empeorar los síntomas de VH, y otras condiciones como proteinuria, hematuria, 

glucosuria, que requieren una evaluación adicional.  

 

El residuo posmiccional (RPM) refleja deficiencias en el vaciamiento, generalmente por 

obstrucción del tracto de salida vesical o por inactividad del detrusor, puede empeorar los 

síntomas de VH y predisponer a infecciones (25). No es mandatorio medirlo en los pacientes 

con VH sin complicaciones, sin factores de riesgo o antecedentes de retención urinaria (Nivel 

de evidencia 3b, Grado B). Este consenso recomienda medir el RPM en pacientes con 

síntomas de vaciado, factores de riesgo como: sexo masculino, diabetes, alteraciones 

anatómicas del tracto urinario, antecedentes de retención urinaria e historia de cirugía 

prostática o de incontinencia. El RPM debe medirse antes del inicio del tratamiento, pues los 

antimuscarínicos pueden alterarlo, y ante un resultado mayor a 250 – 300 ml se debe 

considerar la evaluación de otras patologías con otros métodos diagnósticos como estudio 

urodinámico. 

No se recomienda la realización de pruebas adicionales como cistoscopia, tomografía 

computarizada y resonancia magnética en pacientes con VH sin complicaciones (Nivel de 

evidencia 4, Grado C). En pacientes con factores de riesgo, complicaciones o falla al 

tratamiento su uso queda a discreción del médico tratante. La cistoscopia puede ser 

especialmente útil cuando se sospechan otras causas de síntomas asociados a VH, 

específicamente en pacientes con hematuria en quienes se considera como posibilidad 

tumor vesical o en antecedentes de cirugía con cinta anti-incontinencia.  

El estudio urodinámico no se recomienda en la evaluación inicial del paciente con VH (Nivel 

de evidencia 1b, Grado A). Este estudio puede requerirse en caso de antecedentes de cirugía 

pélvica radical y radiación pélvica, y aquellos pacientes en riesgo de deterioro del tracto 

urinario superior (26). Existe muy poca evidencia y de bajo grado respecto al valor agregado 

de las imágenes en la urodinamia (27), por lo tanto, el papel de la videourodinamia en VH no 

neurogénica no ha sido determinado y su uso no se recomienda actualmente (Nivel de 

evidencia 5, Grado D). 
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Es importante destacar que la evaluación de los casos debe ser individualizada y que el juicio 

clínico, en el contexto de la mejor evidencia disponible, debe guiar la necesidad de realizar 

procedimientos y medidas adicionales para validar un diagnóstico de VH, excluir otros 

trastornos y proveer la información necesaria para orientar de mejor manera el plan de 

tratamiento.  

 
Tratamiento  

 
El objetivo principal del tratamiento es lograr mejorar la frecuencia, la sensación de urgencia 

y la incontinencia si está presente. Todas las guías revisadas coinciden en recomendar las 

terapias comportamentales, cambios en el estilo de vida y educación al paciente como la 

primera línea de tratamiento en VH (13,14,16,28,29). Teniendo en cuenta que la VH, aunque 

afecta de manera importante la calidad de vida, no pone en riesgo la vida de quien la padece, 

su primer abordaje debe realizarse con terapias no invasivas. Debido a la naturaleza de estas 

intervenciones, a la variabilidad en su aplicación y a que son intervenciones seguras que no 

añaden morbilidad, se recomienda que sean parte de cualquier plan de tratamiento, incluso 

combinadas con terapia farmacológica.  

La terapia comportamental comprende el entrenamiento vesical y la terapia del piso pélvico. 

El entrenamiento vesical incluye el uso de diarios miccionales, estrategias de control vesical, 

retraso del vaciamiento o por horario. El objetivo es ir ampliando los intervalos entre las 

micciones hasta que se establezca un patrón normal. Los intervalos entre micciones se 

determinan de forma individual, dependiendo de la condición del paciente, se incrementan 

en 15‒30 minutos cada semana, dependiendo del cumplimiento y la tolerancia del paciente, 

hasta lograr un intervalo entre micciones de 3‒4 horas (30). Revisiones sistemáticas 

confirman que el vaciamiento por horario tiene resultados beneficiosos en comparación con 

la atención estándar (31).  

La terapia del piso pélvico incluye supresión de la urgencia, estrategias de control y 

biofeedback. Las técnicas de supresión de la urgencia buscan enseñar al paciente a controlar 

la urgencia por medio de relajación a través de la respiración lenta y profunda o con la 

realización de contracciones rápidas de los músculos del piso pélvico para prevenir la 

relajación del esfínter cuando se presenta la urgencia.  
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Tabla 1. Recomendación de consenso de expertos sobre diagnóstico de vejiga hiperactiva 

 Recomendación Me RIQ 
% panelistas 

a favor 
Nivel de 

consenso 

El uroanálisis se debe incluir en la evaluación inicial de todos los 
pacientes sospechosos de VH, dado que la aparición súbita de 
síntomas de VH pueden relacionarse con otras patologías 
urinarias. 

9 0,0 95% relativo 

Se indican pruebas adicionales cuando el diagnóstico sigue 
siendo incierto después de la historia clínica y la exploración 
física, cuando los síntomas no se correlacionan con los 
hallazgos físicos o después de un tratamiento farmacológico 
previo fallido. 

9 0,0 95% relativo 

La medición del residuo post miccional se recomienda para los 
pacientes con VH con factores de riesgo (sexo masculino, 
diabetes, alteraciones anatómicas del tracto urinario inferior, 
cirugías pélvicas previas, radioterapia) o antecedentes de 
retención urinaria. 

9 1,5 79% relativo 

Los diarios miccionales se deben utilizar para registrar los 
hábitos de ingesta de líquidos, tiempos y volúmenes de 
micción, episodios de fugas, uso de protección higiénica 
(protectores, toallas o pañales) y otra información como el 
grado de urgencia o incontinencia en la evaluación inicial de 
VH.  

9 0,0 95% relativo 

Motivar a los pacientes a completar un mínimo de tres días de 
registro del diario miccional cubriendo las variaciones en sus 
actividades habituales, como los días de trabajo y de ocio. 

9 1,0 95% relativo 

La cistoscopia, la tomografía computarizada, y la resonancia 
magnética no se recomiendan en el proceso de diagnóstico 
inicial de VH en pacientes sin factores de riesgo. 

9 0,5 89% relativo 

La urodinamia se recomienda en:      

Pacientes refractarios al manejo farmacológico. 9 0,0 100% fuerte 

Candidatos a terapias invasivas, antes de un procedimiento 
potencialmente mórbido o irreversible en manejo de VH. 

9 0,0 100% fuerte 

La videourodinamia en VH idiopática no se recomienda 
actualmente. 

8 3,0 74% relativo 

La cistoscopia está indicada como estudio complementario en:      

Pacientes con sospecha de neoplasia del tracto urinario. 8 2,0 79% relativo 

Pacientes con antecedentes quirúrgicos de tracto urinario bajo. 9 1,0 84% relativo 
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Un metanálisis demostró que la terapia del piso pélvico mejora la calidad de vida y disminuye 

los síntomas. Una revisión Cochrane que incluyó 21 ensayos clínicos demostró que una 

terapia de piso pélvico de mayor intensidad se asocia con mejores resultados (Nivel de 

evidencia 1b, Grado B) (11,30). Los resultados favorables se han documentado con terapias 

provistas por especialistas en terapia de piso pélvico, por lo que este consenso recomienda 

estas intervenciones con personal experto. 

No existe una forma estandarizada de realizar la terapia comportamental pues en los ensayos 

clínicos realizados se aborda de diferentes formas. Además, su implementación en adultos 

mayores frágiles puede ser difícil. Una revisión Cochrane mostró resultados inconsistentes 

en adultos mayores con discapacidad cognitiva (32). En ellos, se puede recomendar la 

micción programada, considerando que no tiene un impacto negativo en el paciente (Nivel 

de evidencia 2A, Grado C).  

Dentro de los cambios del estilo de vida que pueden impactar en los síntomas de VH, se 

encuentran la restricción de la ingesta de líquidos y cafeína, el manejo dietario y la pérdida 

de peso. La restricción en la ingesta de líquidos debe individualizarse teniendo en cuenta la 

ingesta y el gasto urinario de 24 horas. Se ha demostrado que una reducción del 25% en la 

ingesta de líquidos reduce de manera significativa la frecuencia y urgencia urinaria (Nivel de 

evidencia 1c, Grado B) (30,33). 

La cafeína estimula el SNC y relaja el músculo liso. Algunos estudios han mostrado que la 

reducción en la ingesta de cafeína resulta en mejoría de los síntomas de VH. Este consenso 

recomienda la restricción de cafeína con base en evidencia que encontró mayores 

reducciones en la urgencia y frecuencia urinaria con la reducción de cafeína junto con 

entrenamiento vesical en comparación con entrenamiento vesical solo (Nivel de evidencia 

1b, Grado B) (34).  

Múltiples estudios han señalado que la obesidad es un factor de riesgo para la incontinencia 

urinaria. Un índice de masa corporal superior a 30 kg/m² se asocia con una mayor 

probabilidad de desarrollar síntomas de VH (11,20,30). En un estudio clínico se demostró 

que una pérdida de peso de más del 8% en mujeres obesas reduce los episodios de 

incontinencia en un 47% comparado con un 26% en los controles (35). Al respecto, se 

recomienda consejería nutricional pues la pérdida moderada de peso se asocia con mejoría 

sintomática (Nivel de evidencia 1b, Grado B). (33) Algunos estudios han mostrado asociación 

entre estreñimiento, incontinencia urinaria y VH (Nivel de evidencia 3a, Grado B) (4). Aunque 
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la evidencia es escasa y no concluyente, las guías revisadas recomiendan tratar el 

estreñimiento pues su tratamiento no es invasivo, es seguro y podría beneficiar a los 

pacientes con VH. Aunque la evidencia respecto a la asociación entre el control de otras 

condiciones médicas como la diabetes, la insuficiencia cardíaca, etc., y la mejoría de los 

síntomas de VH no es concluyente (Nivel de evidencia 3a, Grado B), el panel de expertos 

recomendó hacerlo por sus posibles beneficios. 

Las medidas mencionadas deben estar enmarcadas en un programa de educación al 

paciente, que los haga partícipes de su tratamiento. Cuando se trata de cambios 

comportamentales y en el estilo de vida, el compromiso, motivación y adherencia de los 

pacientes es fundamental para obtener resultados exitosos (Nivel de evidencia 5, grado D) 

(36). De acuerdo con la severidad de los síntomas, y particularmente si el paciente debuta 

con IUU, la terapia comportamental y la terapia médica farmacológica pueden ser usadas en 

combinación como terapia de primera línea.  

La segunda línea de tratamiento de VH consiste en la terapia farmacológica que tiene como 

objetivo controlar los síntomas de urgencia, frecuencia e incontinencia urinaria. Dentro de 

las opciones de tratamiento se encuentran los antimuscarínicos y los agonistas del receptor 

β3 adrenérgico. La elección debe basarse en la seguridad, eficacia, tolerabilidad y adherencia 

a largo plazo, y se deben usar con precaución, pues su uso se ha relacionado con aumento 

de la mortalidad y el riesgo cardiovascular (Nivel de evidencia 1b, Grado B)(37), 

especialmente en ancianos. Los antimuscarínicos disponibles con registro INVIMA para el 

tratamiento de VH en Colombia son Oxibutinina, Tolterodina, Darifenacina, Cloruro De 

Trospio Y Solifenacina.  

Una revisión sistemática que evaluaba la tolerabilidad, seguridad y eficacia de siete 

medicamentos (Darifenacina, Fesoterodina, Oxibutinina, Propiverina, Solifenacina, 

Tolterodina Y Trospio) en VH demostró que el tratamiento activo era tenía mayor eficacia en 

la reducción del número de episodios de incontinencia, episodios de urgencia, frecuencia de 

la micción y retorno a la continencia en comparación con placebo (Nivel de evidencia 1a, 

Grado A). Los antimuscarínicos tienen, en general, un perfil de adherencia pobre, con 17‒

35% de persistencia a un año (38,39), principalmente en relación con los eventos adversos 

asociados. Los efectos secundarios más comunes reportados por estudios con el uso de los 

antimuscarínicos en VH son la sequedad bucal, el estreñimiento y la visión borrosa (Nivel de 

evidencia 1a, Grado A)(40,41), y con el fin de disminuir la aparición de los mismos, deben 
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evitarse las formulaciones de liberación inmediata de antimuscarínicos si hay disponibles 

otras formulaciones de liberación prolongada. 

En los pacientes candidatos a estas terapias es necesario revisar comorbilidades (demencia, 

enfermedad de Alzheimer y otras afecciones neurológicas en el adulto mayor) y el uso 

concomitante de otros medicamentos que puedan afectar la carga anticolinérgica total y por 

tanto el riesgo de efectos adversos. Se sugiere evaluar la presencia de glaucoma, en lo posible 

con valoración oftalmológica, pues los antimuscarínicos están contraindicados en glaucoma 

de ángulo estrecho no controlado (42). Al iniciar la terapia primero se debe prescribir la dosis 

más baja recomendada, particularmente en pacientes con compromiso renal o hepático, 

seguida de un aumento de la dosis para obtener mejoría clínica mientras se monitorean los 

eventos adversos. Los efectos secundarios del tratamiento farmacológico en VH deben 

evaluarse y tratarse (por ejemplo: manejo intestinal en estreñimiento e ingesta de líquidos 

en sequedad bucal) antes de abandonar un tratamiento con antimuscarínicos que está 

siendo efectivo. 

El agonista del receptor β3 adrenérgico permite la relajación de la vejiga, mejorando el 

llenado y el almacenamiento. Un metanálisis de cuatro ECA fase 3 encontró que Mirabegron 

fue más efectivo que el placebo en el tratamiento de VH al disminuir el número de episodios 

de incontinencia, número medio de micciones y número de episodios de urgencia por 24 

horas (Nivel de evidencia 1a, Grado A)(43). Los eventos adversos como hipertensión, 

arritmias cardíacas y tasas de retención urinarias e interrupción fueron similares entre 

Mirabegron y placebo. El perfil de tolerabilidad no fue diferente entre grupos de edad, y el 

perfil de seguridad fue similar entre Mirabegron, Tolterodina Y Placebo, excepto la boca seca, 

que fue cinco veces más frecuente en el grupo de Tolterodina. Las tasas de persistencia 

general a los 12 meses fueron de 39% para Mirabegron vs. 14‒35% para antimuscarínicos. 

En el grupo naïve, la persistencia para Mirabegron fue 30% vs. 14-21% para antimuscarínicos. 

La adherencia fue mayor en pacientes que habían recibido tratamiento previo en 

comparación con quienes no lo habían hecho, independientemente del tratamiento (Nivel 

de evidencia 2b, Grado C). Los datos a largo plazo sobre costo-efectividad, seguridad, 

persistencia o efecto del tratamiento con agonistas del receptor β3 adrenérgico son 

limitados. 

Si el tratamiento farmacológico, antimuscarínico o agonista del receptor β3 adrenérgico, es 

eficaz y bien tolerado, no se debe cambiar la dosis o el fármaco. Algunos pacientes que 

permanecen sintomáticos después de monoterapia pueden recibir tratamiento combinado 
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(antimuscarínico y agonista del receptor β3 adrenérgico) siempre y cuando se conozca la 

eficacia relativa de la terapia anterior. La combinación de antimuscarínicos (Solifenacina) y 

Mirabegron se ha evaluado con una adecuada respuesta en el número de micciones diarias 

y un adecuado perfil de seguridad (Nivel de evidencia 1b, Grado B).(44)  

Después de comenzar cada nuevo tratamiento farmacológico para VH, se debe evaluar la 

eficacia, satisfacción, cumplimiento al tratamiento en mínimo 4 semanas, o antes si hay 

intolerancia, y continuar seguimientos cada 4 semanas. Si un paciente experimenta un 

control inadecuado de síntomas y/o eventos adversos inaceptables con un medicamento 

antimuscarínico, se puede intentar una modificación de la dosis, un medicamento 

antimuscarínico diferente o un agonista del receptor β3 adrenérgico.  

 

Las guías que informan el abordaje diagnóstico y terapéutico de VH no son explícitas en 

quienes deben ser los médicos tratantes de estos pacientes. Algunas GPC especifican 

criterios de remisión (16), pero se desconocen los emisores y receptores de dichos procesos 

en sistemas de salud diferentes al colombiano. Al respecto, este consenso considera que el 

manejo de VH debe realizarse por urólogos, debido al seguimiento clínico requerido para 

evaluar las respuestas terapéuticas, manejar los efectos secundarios y la posibilidad de 

requerir estudios complementarios o terapias intervencionistas. 

 

Para los pacientes con VH refractarios o intolerantes a los manejos comportamentales y 

farmacológicos se pueden ofrecer terapias de tercera línea que incluyen Toxina botulínica  a 

intradetrusor, neuromodulación sacra y estimulación del nervio tibial. Aunque son invasivas, 

realizado por expertos y en pacientes seleccionados adecuadamente, resultan eficaces y 

seguras. 

 
La eficacia y seguridad de la Toxina botulínica A intradetrusor en VH idiopática ha sido 

demostrada en ensayos clínicos aleatorizados fase 3, multicéntricos, comparado con placebo 

(Nivel de evidencia 1b, Grado A) (45,46). Cuando se considere el uso de Toxina botulínica , 

los pacientes deben ser asesorados sobre los riesgos, la necesidad de un seguimiento 

estrecho, la posible necesidad de cateterismo y la probabilidad de inyecciones repetidas para 

mantener los efectos del tratamiento sobre los síntomas (47). Del mismo modo, debe 

proveerse información completa sobre posibles eventos adversos posteriores al 

procedimiento (retención urinaria, ITU, hematuria, dolor) (48). 
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La estimulación del nervio tibial periférico (PTNS) tiene evidencia que proviene en su mayoría 

de estudios observacionales con pequeños tamaños muestrales, diversos criterios de 

inclusión y cortos períodos de seguimiento. La mayoría de los estudios demostraron mejoras 

en la incontinencia, frecuencia, nocturia y calidad de vida en pacientes con VH luego de PTNS, 

con efectos secundarios mínimos (sangrado en el sitio de inserción y sensación 

inconsecuente de dolor durante la estimulación) (Nivel de evidencia 2a, Grado B). 

 

Para neuromodulación sacra (SNM) el estudio de seguimiento más largo incluyó 272 

pacientes con VH (que habían fallado al menos a un medicamento anticolinérgico). La tasa 

de éxito terapéutico a 5 años (≥ 50% de mejora promedio al día en fugas de orina o vaciado, 

o un retorno a la micción normal <8 micciones/día) fue de 82% (IC95% 76-88%) y los sujetos 

mostraron una mejora en todas las medidas calidad de vida medidas con cuestionario ICIQ-

OABqol (p<0,0001). (49) Este estudio multicéntrico junto con la demás evidencia existente al 

respecto ha demostrado los efectos positivos de la SNM sobre el control de síntomas a largo 

plazo, incluyendo calidad de vida y función sexual, con el uso continuado de la intervención 

(Nivel de evidencia 1b, Grado B). El perfil de seguridad reportado es aceptable e incluye dolor 

en el sitio del estimulador, en el sitio del electrodo, migración del electrodo, infección o 

irritación y la necesidad de reintervención (50,51).  

 

Aparte de las mencionadas, el uso de terapias adicionales solo debe considerarse luego de 

agotar todas las demás opciones médicas y quirúrgicas, y tras la evaluación de 

riesgo/beneficio en casos de VH severa y refractaria (Nivel de evidencia 5, Grado D). En ese 

sentido, los catéteres permanentes no se recomiendan en VH no neurogénica y las dosis 

bajas de Desmopresina deben reservarse para nocturia muy molesta o poliuria nocturna 

comprobada. 
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Tabla 2. Recomendación de consenso de expertos en manejo terapéutico de vejiga 
hiperactiva 

Recomendación Me RIQ 
% panelistas 

a favor 
Nivel de 

consenso 

La VH no es una enfermedad, es un grupo de 
síntomas que generalmente no atentan contra la 
vida. Luego de descartar condiciones que 
requieran manejo, no tratar la VH es una opción 
aceptable que puede ser elegida por el paciente y 
sus cuidadores. 

8 2,0 79% relativo 

Primera línea     

Se deben ofrecer terapias comportamentales (p. 
ej., entrenamiento vesical, pautas miccionales 
programadas, entrenamiento del piso pélvico, 
manejo de líquidos) como terapia de primera 
línea a todas las pacientes con VH.  

9 0,0 100% fuerte 

Las intervenciones conductuales son efectivas 
para mejorar la IU. La efectividad de estas 
medidas disminuye después de terminar el 
tratamiento. 

8 1,5 79% relativo 

Se recomienda ofrecer terapia de piso pélvico, 
realizada por fisioterapeuta entrenado, con un 
mínimo de doce sesiones. 

9 1,0 89% relativo 

Continuar con un programa de ejercicios o auto 
ejercitación si el entrenamiento muscular del piso 
pélvico es beneficioso. 

8 1,0 95% relativo 

Las medidas generales y los cambios en el estilo 
de vida recomendados en VH incluyen: 

    

  Control del peso corporal y, en caso necesario, la 
reducción del peso > 5 %  

8 2,0 84% relativo 

  Reducción del consumo de cafeína  9 1,0 100% fuerte 

  Control de la ingesta de líquidos  9 1,0 100% fuerte 

  En caso necesario, tratamiento del 
estreñimiento en adultos  

9 1,0 95% relativo 

  Abandono del hábito tabáquico  8 1,0 100% fuerte 

  La optimización de comorbilidades como la 
diabetes, insuficiencia cardíaca congestiva y la 
apnea obstructiva del sueño, pueden ser 
efectivas. 

9 1,0 95% relativo 
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Segunda línea     

El tratamiento de segunda línea de VH debe 
incluir el uso de antimuscarínicos o agonistas del 
receptor β3 adrenérgico.  

9 0,0 100% fuerte 

Cuando se ofrecen medicamentos para tratar VH, 
siempre tener en cuenta las condiciones 
coexistentes, el uso de otros medicamentos que 
afectan la carga anticolinérgica total y el riesgo de 
efectos adversos. 

9 0,0 100% fuerte 

Los antimuscarínicos pueden utilizarse en 
varones con STUI moderados a severos que 
presentan predominantemente síntomas de 
llenado, es decir, pueden ser usados en HPB. 

8 1,5 89% relativo 

Las formulaciones de liberación inmediata de 
antimuscarínicos deben evitarse si hay 
disponibles otras formulaciones de liberación 
prolongada, dada la menor tasa de sequedad 
bucal. 

9 1,0 95% relativo 

Antes de abandonar un tratamiento con 
antimuscarínicos que está siendo efectivo, se 
debe tratar el estreñimiento y la resequedad 
bucal (manejo intestinal y de ingesta de líquidos). 

8 1,0 84% relativo 

Se debe advertir a los pacientes que reciben 
agonista del receptor β3 adrenérgico sobre la 
incertidumbre en los posibles efectos secundarios 
a largo plazo. 

9 2,0 79% relativo 

Primero se debe prescribir la dosis más baja 
recomendada, seguida de un aumento de la dosis 
para obtener mejoría clínica mientras se 
monitorean los eventos adversos. 

9 1,0 95% relativo 

Si el tratamiento farmacológico es eficaz y bien 
tolerado, no se debe cambiar la dosis o el 
fármaco.  

9 0,5 100% fuerte 

La combinación de antimuscarínicos y 
bloqueadores alfa 1 puede considerarse en 
hombres con STUI moderados a severos, si el 
alivio de los síntomas no ha sido suficiente con 
monoterapia con cualquiera de los dos. Esta 
combinación debe utilizarse con precaución en 
pacientes con sospecha de obstrucción. 

8 1,0 95% fuerte 
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En pacientes seleccionados que permanecen 
sintomáticos después de monoterapia es una 
opción brindar tratamiento combinado 
(antimuscarínico + agonistas B3). 

9 1,0 95% relativo 

Se debe tener especial precaución al prescribir 
antimuscarínicos en personas mayores, 
especialmente aquellas con antecedente de 
demencia, enfermedad de Alzheimer, y otras 
afecciones neurológicas.  

9 0,0 100% fuerte 

La polifarmacia aumenta la posibilidad de 
reacciones adversas a la terapia con 
medicamentos, que son más comunes en los 
ancianos frágiles. 

9 1,0 100% fuerte 

Seguimiento     

Para la evaluación completa de la eficacia del 
tratamiento se recomienda un mínimo de 4 
semanas después de iniciada la terapia. 

9 0,0 100% fuerte 

En el seguimiento después de comenzar cada 
nuevo tratamiento farmacológico para VH se 
debe indagar por la satisfacción y evaluar el 
cumplimiento, la eficacia y los posibles efectos 
secundarios para tomar decisiones terapéuticas, 
con nueva revisión cuatro semanas después.  

9 1,0 95% relativo 

Si un paciente experimenta un control 
inadecuado de los síntomas y/o eventos adversos 
inaceptables con un medicamento 
antimuscarínico, se puede intentar una 
modificación de la dosis, un medicamento 
antimuscarínico diferente o un agonista del 
receptor β3 adrenérgico.  

9 0,0 100% fuerte 

Se debe realizar una revisión antes de las 4 
semanas si los eventos adversos del tratamiento 
farmacológico son intolerables. 

9 0,5 100% fuerte 

Los enfoques terapéuticos combinados deben ser 
ofrecidos en un contexto metódico, con la adición 
de nuevas terapias siempre y cuando se conozca 
la eficacia relativa de la terapia anterior. 

9 1,0 95% relativo 

El manejo de VH debe realizarse por urología, 
debido al seguimiento clínico requerido para 
evaluar las respuestas terapéuticas, manejar los 

9 1,0 89% relativo 



 
 
 
 
 
 

 23 

efectos secundarios y la posibilidad de requerir 
estudios complementarios. 

Otras consideraciones     

La paciente femenina con prolapso significativo 
(es decir, prolapso más allá del introito) también 
puede considerarse una paciente complicada con 
VH. 

8 1,5 79% relativo 

En mujeres con VH y prolapso genital sintomático 
el tratamiento puede ser de forma 
concomitante.   

8 1,0 95% relativo 

Tercera línea     

Se puede ofrecer Toxina botulínica  intradetrusor 
como tratamiento de tercera línea en el paciente 
cuidadosamente seleccionado que ha sido 
refractario o intolerante a los tratamientos de VH 
de primera y segunda línea.  

9 1,0 100% fuerte 

Si el tratamiento con Toxina botulínica  tipo A es 
efectivo, debe continuar seguimiento periódico 
para establecer la necesidad de reinyección.  

9 0,0 100% fuerte 

La neuromodulación sacra se puede ofrecer como 
tratamiento de tercera línea, en el paciente 
seleccionado que ha sido refractario o intolerante 
a los tratamientos de VH de primera y segunda 
línea.  

8 1,0 84% relativo 

Los médicos y los pacientes deben considerar la 
estimulación del nervio tibial como tratamiento 
de tercera línea seguro y eficaz. 

8 2,0 84% relativo 

Tratamientos adicionales     

La cateterización permanente, la cistoplastia de 
aumento u otras derivaciones urinarias son 
estrategias de manejo poco frecuentes a largo 
plazo para VH y solo deben tenerse en cuenta 
después de que se hayan agotado todas las 
demás opciones médicas y quirúrgicas y solo 
después de una cuidadosa consideración de los 
posibles beneficios y riesgos en VH severa y 
refractaria. 

9 1,0 100% fuerte 

La terapia con estrógenos vaginales se debe 
ofrecer a las mujeres posmenopáusicas con VH e 
IU y atrofia vaginal. 

9 1,0 95% relativo 
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La desmopresina debe reservarse para nocturia 
molesta o poliuria nocturna probada en el diario 
miccional, después de que se excluyan otras 
causas, junto con el control adecuado del sodio 
sérico y la presión arterial. Dosis bajas (< 100 LG) 
se recomiendan al inicio de la medicación. 

8 1,0 89% relativo 

Los catéteres permanentes (incluyendo 
transuretral, supra púbico, etc.) no se 
recomiendan como estrategia de manejo de VH 
debido al balance adverso de riesgos/beneficios, 
excepto como último recurso en pacientes 
seleccionados. 

9 1,0 100% fuerte 

 

Conclusiones y recomendaciones 

 

La evidencia disponible en VH es, en general, suficiente y de adecuada calidad. Algunas de 

las recomendaciones generadas surgen de principios clínicos y opiniones de expertos.  

 

Los tratamientos están dirigidos principalmente al manejo sintomático, logrando disminuir 

los impactos negativos de la enfermedad.  

 

Estudios futuros deberán orientarse a conocer la presentación de la VH en poblaciones 
locales, la evolución de los síntomas y determinar los factores asociados más frecuentes, 
para orientar de mejor manera las modalidades de tratamiento. Otro aspecto de interés es 
objetivar la evaluación clínica en pacientes con VH, principalmente en poblaciones 
específicas (adulto mayor, discapacidad cognitiva) para aumentar la oportunidad diagnóstica 
y optimizar las herramientas terapéuticas. 

Respecto al tratamiento, son importantes nuevos estudios para confirmar los resultados de 
las terapias invasivas, así como para determinar la eficacia y seguridad a largo plazo de los 
nuevos tratamientos y en grupos específicos de pacientes. 
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Anexo 2. Etapas de desarrollo del consenso en vejiga hiperactiva  
 

Parte 1  Evidencia y cuestionario 

1. Selección del grupo desarrollador  

Equipo metodológico independiente y expertos temáticos – urólogos SCU 

2. Revisión de literatura 

Especificaciones de búsqueda y selección de documentos 

3. Evaluación de calidad y extracción de datos 

4. Selección de ordenadores temáticos e ítems evaluados 

5. Integración de evidencia transferible 

6. Validación de cuestionario de consenso 

Parte 2  Validación y documento de consenso 

1. Ronda 1 virtual de valoración por el panel (método delphi modificado) 

2. Análisis de resultados para informe intermedio 

3. Ronda 2 virtual de valoración por expertos (método delphi modificado) 

4. Validación estadística del consenso logrado 

Clasificación de escenarios 

5. Debate presencial – ronda 3 

Revaloración dirigida 

Reformulación de recomendaciones 

6. Elaboración de documento de consenso 
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Anexo 3. Especificaciones en búsqueda de evidencia 
 

Población Adultos mayores de 18 años con sospecha diagnóstica o diagnóstico de 

vejiga hiperactiva no neurogénica 

Intervención Cualquier método diagnóstico en el contexto de la VH 

Medidas de manejo no farmacológico o farmacológico en VH (como 

clase farmacológica o agentes individuales) 

Tipo de 

documentos 

Guías de práctica clínica  

Consensos formales de expertos 

Características 

de los 

documentos 

- Idioma: inglés y español 

- Tipos de estudios: documentos de consenso, guías de práctica clínica, 

revisiones que informan recomendaciones.  

Se considerarán como guías los documentos que reporten 

recomendaciones para el diagnóstico y manejo de pacientes con VH. 

- Formato de publicación: documentos disponibles como publicación 

completa.  

- Estado de publicación: estudios publicados, en prensa o literatura 

gris.  

- Fecha de publicación: 2013 a 2018. 

- Versión: solo la última versión de una GPC. 

- Proceso de desarrollo: documentos explícitamente basados en 

evidencia. 

- Alcance: como foco principal las recomendaciones de diagnóstico y 

manejo de VH no neurogénica. 

- Contenidos: solo se consideran los documentos si informan 

explícitamente al menos una recomendación de interés elegibles.  

Fuentes de 

búsqueda  
Organismos recopiladores 

AHRQ National Guidelines Clearinghouse www.guideline.gov 

Colaboración GIN (Guideline International Network) 

GuiaSalud www.guiasalud.es 

Organismos que producen GPC 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network  

National Institute for Clinical Excellence   

Australian National Health and Medical Research Council  
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Geneva Foundation for Medical Education and Research  

Organización Mundial de la Salud  

Organización Panamericana de la Salud  

ICSI Health Care Guidelines  

Singapore MoH Guidelines Project  

Meta buscadores 

TRIP database  

Excelencia Clínica  
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Anexo 4. Reportes de búsqueda de evidencia en bases de datos electrónicas 
 

Reporte de búsqueda electrónica No. #1 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  NGC (National Guideline Clearinghouse)  

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

http://www.guideline.gov/ 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda "overactive bladder", filtro Urology 

Referencias identificadas  2 

Referencias sin duplicados  2 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #2 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  G-I-N (Guideline International Network) 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

http://www.g-i-n.net/ 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  Guías de práctica clínica. Estado de publicación: 
publicado 

Estrategia de búsqueda #1 overactive bladder, #2 urinary incontinence   

Referencias identificadas  15 

Referencias sin duplicados  13 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #3 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Guía Salud 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

http://www.guiasalud.es/home.asp 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 
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Estrategia de búsqueda #1 vejiga hiperactiva, #2 incontinencia urinaria,  #3 
Filtro: enfermedades del aparato genitourinario  

Referencias identificadas  0 

Referencias sin duplicados  0 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #4 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  SIGN (Scottish Intercollegiate Network) 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

http://www.sign.ac.uk/ 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda #1 overactive bladder, #2 urinary incontinence, #3 
Filtro: urogenital 

Referencias identificadas  0 

Referencias sin duplicados  0 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #5 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  NICE (National Institute for Clinical Excellence) 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

www.nice.org.uk/Guidance/Topic 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda #1 overactive bladder, #2 urinary incontinence, #3 
mirabegron 

Referencias identificadas  5 

Referencias sin duplicados  5 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #6 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Australian National Health and Medical Research 
Council 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

https://www.clinicalguidelines.gov.au/ 
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Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda #1 overactive bladder, #2 urinary incontinence, #3 
mirabegron 

Referencias identificadas  5 

Referencias sin duplicados  5 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #7 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Geneva Foundation for Medical Education and 
Research 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

www.gfmer.ch 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda "Vejiga hiperactiva" "Overactive bladder" 

Referencias identificadas  21 

Referencias sin duplicados  15 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #8 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Organización Mundial de la Salud (OMS) 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

http://www.who.int/publications/guidelines/en/ 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda Searched by subject in: urology, incontinence, 
overactive bladder 

Referencias identificadas  0 

Referencias sin duplicados  0 
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Reporte de búsqueda electrónica No. #9 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_con
tent&view=article&id=1245&Itemid=1497&lang=es 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda urology, incontinence, overactive bladder 

Referencias identificadas  0 

Referencias sin duplicados  0 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #10 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  ICSI (Institute for Clinical Systems Improvement) 
Health Care Guidelines 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

https://www.icsi.org/guidelines__more/ 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda #1 overactive bladder, #2 urinary incontinence, #3 
mirabegron 

Referencias identificadas  0 

Referencias sin duplicados  0 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #11 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Singapore MoH Guidelines Project 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

https://www.moh.gov.sg/hpp/all-healthcare-
professionals/guidelines 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda  

Referencias identificadas  0 
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Referencias sin duplicados  0 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #12 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  TRIP database 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

www.tripdatabase.com 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  -- 

Estrategia de búsqueda  

Referencias identificadas  10 

Referencias sin duplicados  5 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #13 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Medline 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

Pubmed 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  Guideline, practice guideline, consensus 

Estrategia de búsqueda ("urinary bladder, overactive"[MeSH Terms] OR 
("mirabegron"[Supplementary Concept] OR 
"mirabegron"[All Fields])) OR "adrenergic beta-3 
receptor agonists"[MeSH Terms] 

Referencias identificadas  16 

Referencias sin duplicados  13 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #14 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Embase 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

Embase 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  



 
 
 
 
 
 

 40 

Otros límites  consensus development OR practice guideline / Adult 

Estrategia de búsqueda 'overactive bladder' AND ('practice guideline' OR 
consensus) 

Referencias identificadas  53 

Referencias sin duplicados  49 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #15 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Ovid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print, In-Process & 
Other Non-Indexed Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily, 
Ovid MEDLINE and Versions(R) 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

Ovid 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  practice guideline, consensus 

Estrategia de búsqueda overactive bladder 

Referencias identificadas  9 

Referencias sin duplicados  0 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #16 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  Scielo 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  practice guideline, consensus 

Estrategia de búsqueda overactive bladder 

Referencias identificadas  52 

Referencias sin duplicados  49 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #17 

Tipo de búsqueda  Nueva  

Base de datos  LILACS 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

http://pesquisa.bvsalud.org/portal/advanced/?lang=e
s 
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Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  guideline 

Estrategia de búsqueda tw:((tw:("overactive bladder")) OR (tw:("overactive-
bladder-syndroms"))) 

Referencias identificadas  9 

Referencias sin duplicados  8 

 

Reporte de búsqueda electrónica No. #18 

Tipo de búsqueda  Nueva (búsqueda manual) 

Base de datos  Google Académico 

Dirección electrónica/ 
Plataforma 

https://scholar.google.com.co/ 

Fecha de búsqueda  Diciembre de 2018 

Rango de fecha de búsqueda  2013 - 2018 

Restricciones de lenguaje  Ninguna  

Otros límites  guideline 

Estrategia de búsqueda overactive bladder 

Referencias identificadas  7 

Referencias sin duplicados  7 
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Anexo 5. Diagrama de flujo de la búsqueda, tamización y selección de documentos en vejiga 
hiperactiva 
 

Identificación 
  

Referencias identificadas mediante la 

búsqueda en bases de datos y búsqueda 

manual 

    

   n=199     

                      

Tamizaje 

  Referencias tras remover duplicados         

  n=166         

                    

  Referencias tamizadas (titulo/abstract)   Referencias excluidas  124 

  n=166   No población  12 

              No VH  56 

               No outcome 6 

              No tipo de estudio 49 

              
Incluidos en estudios 

más recientes 
1 

                      

Elegibilidad 

  
Referencias analizadas en texto 

completo 
  Referencias excluidas  20 

  n=42   No VH  4 

              No tipo de estudio 14 

              
Texto o resultados no 

disponibles 
1 

              Otro idioma 1 

                      

Inclusión 
  Documentos incluidos     

  n=22     
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Anexo 6. Documentos seleccionados en RSL de vejiga hiperactiva 
 

¶ Arlandis Guzmán, S Grupo Español para el uso de Toxina Botulínica en Urología 

(ALLURA).OnabotulinumtoxinA en vejiga hiperactiva: Recomendaciones de consenso 

basadas en la evidencia/ OnabotulinumtoxinA in overactive bladder: Evidence-based 

consensus recommendations,"150984","Jiménez Cidre, MA.Actas Urol Esp. 40(3): 139-

147.abr. 2016. 

¶ Verdejo-Bravo, C., Brenes-Bermúdez, F., Valverde-Moyar, M. V., Alcántara-Montero, A., & 

Pérez-León, N. Sociedad Espanñola de Geriatría y Gerontología [SEGG] y la 

SociedadEspañoladeMédicosdeAtenciónPrimaria[SEMERGEN].Documento de consenso 

sobre vejiga hiperactiva en el paciente mayor./ [Consensus document on overactive 

bladder in older patients].Rev Esp Geriatr Gerontol. 50(5): 247-56.2015 Sep-Oct. 

¶ Gormley EA, Lightner DJ, Burgio KL, Chai TC, Clemens JQ, Culkin DJ; American Urological 

Association; Society of Urodynamics, Female Pelvic Medicine & Urogenital 

Reconstruction, et al..Diagnosis and treatment of overactive bladder (non-neurogenic) in 

adults: AUA/SUFU guideline amendment..J Urol 193(5): 1572-80. 2012; amended 2014. 

http://www.auanet.org/guidelines/overactive-bladder-(oab)- (aua/sufu-guideline-2012-

amended-2014). .2015 May. 

¶ Chen J.-L., Chen S.-F., Jiang Y.-H., Kuo H.-C..Practical points in the medical treatment of 

overactive bladder and nocturia in the elderly.Tzu Chi Medical Journal (2016) 28:1 (1-5). 

1 Mar 2016. 

¶ Corcos, J., Przydacz, M., Campeau, L., Witten, J., Hickling, D., Honeine, C., ... & Wagg, A. 

Canadian Urological Association (CUA) .CUA guideline on adult overactive bladder. 

.Canadian Urological Association Journal.2017, 11(5), E142.. 

¶ Esteban M, Salinas J, Arlandis S, D√≠ez J, Jim√©nez M, Rebassa M, Angulo JC..Expert 

consensus on scientific evidence available on the use of botulinum toxin in overactive 

bladder .Actas Urol Esp. 38(4):209-16. .2014 May. 

¶ Geoffrion, R. Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC).No. 353-

Treatments for Overactive Bladder: Focus on Pharmacotherapy–An Addendum. .J Obstet 

Gynaecol Can. 2012;34(11):1092–1101.,Addendum 39(12), 1221-1229..2017. 

¶ Giannantoni A, Carbone A, Carone R, Cervigni M, Del Popolo G, Agr√≤ EF, Giocoli Nacci G, 

Palleschi G, Salvatore S, Spinelli M, Tubaro A..Real-life clinical practice of onabotulinum 

toxin A intravesical injections for overactive bladder wet: an Italian consensus 

statement.World J Urol. 35(2):299-306.2017 Feb. 
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¶ Hermieu, J. F., Ballanger, P., Amarenco, G., Chartier-Kastler, É., Cosson, M., Costa, P., ... & 

Haab, F. .Guidelines for practical usage of botulinum toxin type A (BoNTA) for refractory 

idiopathic overactive bladder management: Translation of French recommendations. 

.Progres en urologie.2014, 24(11), e1-e7.. 

¶ Nambiar A.K., Bosch R., Cruz F., Lemack G.E., Thiruchelvam N., Tubaro A., Bedretdinova 

D.A., Ambühl D., Farag F., Lombardo R., Schneider M.P., Burkhard F.C. European 

Association of Urology (EAU).EAU Guidelines on Assessment and Nonsurgical 

Management of Urinary Incontinence [Figure presented].European Urology (2018) 73:4 

(596-609). 1 Apr 2018. 

¶ UK National Institute for Care and Clinical Excellence (NICE) .Mirabegron for treating 

symptoms of overactive bladder.Technology appraisal guidance (TA290).26 June 2013. 

¶ UK National Institute for Care and Clinical Excellence (NICE) .Urinary incontinence in 

women.QS77.January 2015. 

¶ American College of Obstetricians and Gynecologists.OnabotulinumtoxinA and the 

Bladder.Committee Opinio N.604.June 2014. 

¶ Qaseem, A., Dallas, P., Forciea, M. A., Starkey, M., Denberg, T. D., & Shekelle, P. American 

College of Physicians.Nonsurgical management of urinary incontinence in women: a 

clinical practice guideline from the American College of Physicians. .Ann Intern Med. 

2014;161(10):429–40. .2014. 

¶ Sandoval, G. A. P., Basto, C. S., Parra, J. D. I., & Bonilla, J. N. F Sociedad Colombiana de 

Urología.Guía vejiga hiperactiva no neurogénica en adultos. Guía de la Sociedad 

Colombiana de Urología.Revista Urología Colombiana. 25(1), 62-e1.2016. 

¶ Specialised Commissioning Team, NHS England. Sacral Nerve Stimulation for Overactive 

Bladder ..42186. 

¶ Truzzi JC, Silvinato A, Bernardo WM Brazilian Society of Urology (SBU).Overactive bladder: 

pharmacological treatment .Rev Assoc Med Bras (1992). .2017 Mar. 

¶ Tse V., King J., Dowling C., English S., Gray K., Millard R., O'Connell H., Pillay S., Thavaseelan 

J. Conjoint Urological Society of Australia and New Zealand (USANZ) and 

Urogynaecological Society of Australasia (UGSA).Conjoint Urological Society of Australia 

and New Zealand (USANZ) and Urogynaecological Society of Australasia (UGSA) Guidelines 

on the management of adult non-neurogenic overactive bladder.BJU International (2016) 

117:1 (34-47). 1 Jan 2016. 

¶ Wang C.-C., Liao C.-H., Kuo H.-C..Clinical guidelines for male lower urinary tract symptoms 

associated with non-neurogenic overactive bladder.Urological Science (2015) 26:1 (7-16). 

1 Mar 2015. 
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¶ Przydacz, M., Campeau, L., Walter, J. E., & Corcos, J. .How long do we have to treat 

overactive bladder syndrome (OAB)? A questionnaire survey of Canadian urologists and 

gynecologists. .Canadian Urological Association Journal, 12(9)..2018. 

¶ European Association of Urology. Guidelines. Gravas S, Cornu JN, Drake MJ, Gacci M, 

Gratzke C, Hermann TRW, et al. .Treatment of Non-neurogenic Male LUTS.. First published 

in 2000; updated in 2017. http://uroweb.org/guideline/treatment-of-non-neurogenic-

male- luts/#1_4. .2017." 

¶ Cozar, J., Adot, J., Esteban, M., Batista-Miranda, J., & Salazar, J. Asociación Española de 

Urología. Guía vejiga hiperactiva de la AEU. Asociación Española de Urología..2014. 
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Anexo 7. Evaluación de calidad de evidencia de GPC seleccionadas en RSL de vejiga 
hiperactiva, herramienta AGREE II 
 

Organismo productor 

de la guía 

Dominio 

1 

Dominio 

2 

Dominio 

3 

Dominio 

4 

Dominio 

5 

Dominio 

6 

AUA 100% 58% 86% 100% 33% 100% 

CUA 92% 72% 63% 100% 63% 100% 

EAU Guidelines 100% 83% 94% 100% 48% 100% 

NICE Mirabegron 100% 100% 84% 100% 92% 100% 

NICE Urinary 

incontinence 

100% 56% 80% 100% 52% 100% 

USANZ 97% 78% 68% 100% 23% 92% 

AEU 100% 58% 57% 83% 23% 0% 

Nota: La guía de la SCU es una adaptación de la guía de la AUA. 

 

Dominios evaluados en la herramienta AGREE 

Dominio 1: alcance y objetivo 

Dominio 2: participación de los implicados o grupos de interés 

Dominio 3: rigor en la elaboración  

Dominio 4: claridad de presentación  

Dominio 5: aplicabilidad  

Dominio 6: independencia editorial  
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Anexo 8. Recomendaciones sin consenso en diagnóstico y abordaje terapéutico de vejiga 
hiperactiva 
 

 Recomendación en valoración diagnóstica Me RIQ 
% 

panelistas 
a favor 

Nivel de 
consenso 

Los cuestionarios de síntomas de auto 
diligenciamiento del paciente son el método más 
adecuado para evaluar la perspectiva del paciente 
de los síntomas molestos y otras implicaciones en 
la calidad de vida. En nuestro medio se debe 
utilizar alguno validado al español como el ICIQ 
OAB. 

8 3 68% 
Indetermi

nado 
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Anexo 9. Conflictos de intereses del panel de expertos en el Consenso sobre diagnóstico y 
abordaje terapéutico de vejiga hiperactiva en Colombia 
 
La Dra. Alba Lucero Cáceres ha realizado charlas académicas para el Laboratorio Mercantil 

Farmacéutica S.A. Mefasa, y Gilmedica S.A.  

El Dr. Julián Azuero participó en Advisory Board de Astellas Pharma.  

La Dra. María Juliana Arcila ha sido consultora en Boston Scientific.  

El Dr. Juan Carlos Castaño Botero ha sido consultor para Medtronic y Astellas Pharma.  

El Dr. Luis Fernando Echeverry ha tenido relación con Astellas Pharma y Boston Scientific.  

La Dra. Irma Ospina recibió patrocinio para asistencia a Congreso por parte de Medtronic, 

Astellas Pharma y Seranest pharma.  

La Dra. Verónica Tobar ha participado en Advisory Board y ha sido conferencista de Astellas 

Pharma. 

Los demás integrantes del panel declaran no tener conflictos de intereses. 


