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osterior a la menopausia, cualquier hemorragia

uterina debe considerarse anormal y estudiarse de

manera inmediata porque 1 de cada 8 pacientes
tendra cancer de endometrio.

Existen otros padecimientos que sobrevienen en esta
etapa de la vida y que pueden originar hemorragia uterina
anormal como: p6lipos endometriales, miomas, hiperplasia
endometrial y terapia hormonal de reemplazo. También
existen afecciones extrauterinas que pueden confundir el
diagndstico de hemorragia uterina anormal, como la atrofia
vaginal, las hemorroides, la cistitis, etc.

El estudio y atencion de las pacientes con hemorragia
uterina anormal deben iniciarse con historia clinica com-
pleta, exploracion fisica detallada y estudios de patologia,
que son el patron de referencia. Hasta la fecha, el legrado-
biopsia fraccionado sigue siendo el método diagndstico
y terapéutico de eleccion, con la desventaja del tiempo
y costo que genera para el hospital y la paciente porque
es necesario el internamiento y disponer de un area de
quir6fano. En esta edicion de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MEXICO se incluye una investigacion original que tuvo co-
mo proposito comparar la toma de biopsia de endometrio
mediante histeroscopia con la aspiracion manual endoute-
rina en consultorio, en pacientes con hemorragia uterina
posmenopausica de la clinica de climaterio del Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Mujer, Tabasco.

La mortalidad materna es uno de los mas lamentables
problemas de salud. Las tasas de mortalidad materna mas
altas se registran en los paises en vias de industrializacion
de Africa, Asia y América Latina. En 1992 la Organizacién
Mundial de la Salud report6 500,000 defunciones relacio-
nadas con el embarazo, el parto y el puerperio y so6lo 2%
sucedieron en paises industrializados, con tasas de 4-10
por cada cien mil nacidos vivos, que contrastan de forma

La versién completa de este articulo también esta disponible en:
www.nietoeditores.com.mx

Ginecol Obstet Mex 2009;77(11):497

Editorial

alarmante con las informadas por los paises en desarrollo,
en ocasiones hasta 100 veces superiores.

En México, la mortalidad materna comparte las carac-
teristicas propias de la que acontece en los demas paises
en desarrollo: en la mayor parte de los casos, la muerte
es obstétrica directa; es decir, causada por padecimientos
propios del estado gravido puerperal; aunque en el articulo
que a este propoésito aqui se incluye se encontraron mas
casos de mortalidad obstétrica indirecta. En el afio 2000,
la tasa de mortalidad materna hospitalaria en el IMSS
se sitio en 39 por cada 100,000 nacidos vivos, producto
de una tendencia creciente observada a partir de 1997 y
que produjo cifras similares a las registradas diez afios
antes. Por eso se implement6 un programa institucional
para disminuirla.

Hace 55 afios Don Alfonso Alvarez Bravo publico en
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO un interesante articulo
a proposito de la citologia de la descamacion vaginal como
prueba de rutina en Servicios de Ginecologia, en donde
sefialaba que: “Se acepta universalmente que el hecho mas
importante en la lucha contra el cancer es su diagnostico
temprano. En efecto, si bien es cierto que los métodos de
tratamiento del cancer uterino han progresado evidente-
mente en los ultimos 40 afios, es también indudable que los
beneficios que reportan dichos tratamientos se manifiestan
principalmente en los periodos iniciales de la enfermedad
y que el porcentaje de curaciones es inversamente propor-
cional al periodo evolutivo de la misma.”

Las Guias de practica clinica 2008 del Colegio Mexi-
cano de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia corres-
ponden al capitulo sobre diagndstico y tratamiento de la
vejiga hiperactiva idiopatica.

Carlos Fernadndez del Castillo S
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NIVEL DE EVIDENCIA

GINECcOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXxIico utiliza los siguientes
niveles de evidencia para clasificar los articulos, con base en la
fuerza y complejidad de la metodologia aplicada por los inves-
tigadores.

1. Estudios clinicos controlados y aleatorizados, con homogeneidad e
intervalo de confianza estrecho o metanalisis

Protocolos de investigacion con definicion de mecanismos de con-
trol que operen antes y durante el desarrollo de la fase experimental
con el objeto de salvaguardar la seguridad del sujeto de experimen-
tacion. La aleatorizacion reduce los sesgos que aparecen en los es-
tudios de observacion e implica asignar los sujetos de estudio a gru-
pos similares y que los tratamientos que reciban puedan compararse
objetivamente. El intervalo de confianza debe reducir al minimo la
imprecision de las estimaciones puntuales.

1I-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

Ensayos que se inician con la formulacion de una hipotesis que de-
fina claramente la variable independiente (intervencion) y la ma-
nipulacion que el investigador hara de dicha variable. Se requiere
definir las potenciales variables dependientes y los procedimientos
de control y vigilancia de estas variables, incluidos los posibles
efectos adversos. Definen el tiempo de duracion del experimento,
las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones de caracter ético
pertinentes. Puesto que carece de aleatorizacion la posibilidad de
sesgo aumenta.

1I-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente multicéntri-

cos, 0 consensos

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propositos
primarios: descriptivo, tipicamente para describir la incidencia de
ciertos sucesos en el tiempo; y analitico, para analizar asociaciones
entre exposicion y resultados. Estos estudios comparan un resultado
en particular (como el cancer cérvico-uterino) en grupos de pacientes
con similitudes en muchos aspectos, pero que se diferencian por una
cierta caracteristica (por ejemplo, mujeres que fuman comparadas
con las que no fuman); el seguimiento es a largo plazo con vigilan-
cia cuidadosa de la influencia de factores de riesgo. Los estudios
de caso-control comienzan con la identificacion de pacientes con la
enfermedad (u otro resultado) de interés, y un grupo apropiado de
individuos sin la enfermedad (controles), los compara a ambos: los
que tienen la enfermedad en estudio (casos) y un grupo muy similar
de personas sin la enfermedad (controles).

1I-3. Estudio de observaciones multiples con o sin intervencion; estu-
dios sin control y grandes series de casos

Son el relato o comunicacion de lo que se ha observado sin la apli-
cacion de alguna metodologia reconocida y sin algin tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algun farmaco, sin la
correspondencia de comparacion. Son la comunicacion de un caso
que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

111. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos

Son opiniones de expertos, sin valoracion critica explicable o,
simplemente, basados en la fisiologia. Los autores s6lo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la optica de su experiencia
personal.
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Articulo original

Aceptacion de anticonceptivos durante el puerperio en embarazos no
planeados

Gustavo Romero Gutiérrez,* Susana Ofelia Soria Villanueva,** Ana Lilia Ponce Ponce de Le6n***

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: a pesar de las altas cifras de uso de anticonceptivos, los embarazos no planeados aun ocurren frecuentemente. Se des-
conoce la frecuencia de mujeres con embarazos no planeados que aceptan anticonceptivos durante el puerperio.

Objetivo: determinar la cantidad de mujeres con embarazo no planeado que aceptan anticonceptivos durante el puerperio inmediato y
los factores asociados con su aceptacion.

Pacientes y métodos: estudio transversal en el que se incluyeron mujeres durante su puerperio inmediato. Se les interrogé si su emba-
razo fue planeado o no; si acepté algun anticonceptivo y razones para su aceptacion o no. El analisis estadistico incluyé media aritmética,
error estandar, valores porcentuales, ji al cuadrado, t de Student y analisis de regresion logistica para determinar los factores asociados
con la aceptacion de anticonceptivos. Se asigné el valor o de 0.05.

Resultados: se registraron 1,024 mujeres; 566 (55.3%) tuvieron embarazo planeado, de las cuales 457 (80.7%) aceptaron anticonceptivos.
Las 458 (44.7%) restantes tuvieron un embarazo no planeado: 402 (87.8%) aceptaron anticonceptivos (p = 0.003). El factor con mayor
significado para la aceptacion de anticonceptivos fue la multiparidad (p = 0.034).

Conclusion: la aceptacion de anticonceptivos es mayor en mujeres con embarazo no planeado, que en las que lo planearon. En ellas,
la multiparidad se vincula con mayor aceptacién de anticonceptivos. Se recomienda reforzar la consejeria sobre anticonceptivos en este
grupo de pacientes.

Palabras clave: embarazo no planeado, puerperio, anticonceptivos.

ABSTRACT

Background: In spite the high rate of contraceptives use, the unplanned pregnancies still frequently occur. It is unknown the amount of
women with unplanned pregnancies who accept contraceptive methods at immediate postpartum.

Objective: To determine the frequency of women with unplanned pregnancies who accept contraceptives at immediate postpartum and
the associated factors with its acceptance.

Material and method: In a cross-sectional study, women atimmediate postpartum were recruited. They were asked if their pregnancy was
planned or unplanned; if at postpartum accepted some contraceptive method and reasons for acceptance or not. The statistical analysis
included arithmetic mean, standard error, percentages, %2, Student t test; and logistic analysis regression for determining the associated
factors with the acceptance of contraceptives. An alpha value was set at 0.05.

Results: Of 1,024 women 566 (55.3%) had a planned pregnancy and 457 of them (80.7%) accepted contraceptives. The remaining 458
women (44.7%) had an unplanned pregnancy and 402 (87.8%) accepted contraceptives, p = 0.003. The significant factor associated with
the acceptance of contraceptives was the multiparity, p = 0.034.

Conclusion: There is more acceptance of contraception in women with unplanned pregnancy. In these women the multiparity is associated
with higher acceptance of contraceptive methods. It is recommended to reinforce the contraceptive counselling in this group of women.
Key words: Unplanned pregnancy, postpartum, contraception.

RESUME

Antécédents: malgré les hauts chiffres d'utilisation de contraceptifs, les grossesses non prévues encore se produisent fréquentent. On ne
connait pas la fréquence de femmes avec des grossesses non prévues qui acceptent des contraceptifs pendant les suites de couche.
Objectif: déterminer la quantité de femmes avec grossesse non prévue qu’acceptent des contraceptifs pendant les suites de couche im-
médiate et les facteurs associés avec leur acceptation.

Patients et méthodes: étude transversale ou se sont incluses des femmes pendant leur suites de couche immédiates. Leur on a inter-
rogé si sa grossesse a été projetée ou non ; s'il a accepté un certain contraceptif et des raisons pour son acceptation ou non. L'analyse
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statistique a inclus moyenne arithmétique, erreur standard, valeurs en pourcentage, ji au carré, t de Student et analyse de régression
logistique pour déterminer les facteurs associés avec I'acceptation de contraceptifs. On a assigné la valeur o de de 0.05.

Résultats: on a enregistré 1.024 femmes ; 566 (55.3%) ont eu grossesse prévue, de desquelles 457 (80.7 %) ont accepté des contracep-
tifs. Les 458 (44.7%) restants ont eu une grossesse non prévue : 402 (87.8 %) ont accepté des contraceptifs (p = 0.003). Le facteur avec
plus grand signifié pour I'acceptation de contraceptifs a été la multiparité (p = 0.034).

Conclusion: I'acceptation de contraceptifs est plus grande dans des femmes avec grossesse non prévue, qui dans lesquelles ils I'ont
projetée. En ces derniéres, la multiparité est liée avec une plus grande acceptation de contraceptifs. On recommande de renforcer le
bureau de conseillers sur les contraceptifs dans ce groupe de patients.

Mots clef: grossesse non prévue, suites de couche, contraceptifs.

RESUMO

Antecedentes: No despeito a taxa elevada de uso dos contraceptivos, as gravidezes ndo programadas ainda ocorre freqlientemente.
E desconhecida a quantidade de mulheres com gravidezes ndo programadas que aceitam métodos contraceptivos em apds o parto
imediato.

Objetivo: Para determinar a frequiéncia das mulheres com gravidezes ndo programadas que aceitam contraceptivos em apos o parto
imediato e os fatores associados com sua aceitagéo.

Material e método: Em um estudo de segéo transversal, as mulheres em apds o parto imediato foram recrutadas. Foram-lhes pergunta-
dos se sua gravidez era de planejamento ou ndo programada; se em apods o parto aceitou alguns método e razdes contraceptivos para a
aceitacao ou ndo. A analise estatistica incluiu o0 meio aritmético, erro padrao, porcentagens, X2, teste do estudante t; e regressao logistica
da analise para determinar os fatores associados com a aceitagédo dos contraceptivos. Um valor alfa foi ajustado em 0,05.

Resultados: De 1.024 mulheres 566 (55,3%) teve uma gravidez de planeamento e 457 delas (80,7%) aceitou contraceptivos. As 458
mulheres permanecendo (44,7%) tiveram uma gravidez nao programada e 402 (87,8%) aceitaram os contraceptivos, p = 0,003. O fator
significativo associado com a aceitagédo dos contraceptivos era o multiparity, p = 0,034.

Conclusdo: Ha mais aceitagdo da contracepgao nas mulheres com gravidez nao programada. Nestas mulheres o multiparity é asso-
ciado com a aceitacdo mais elevada de métodos contraceptivos. Recomenda-se reforgar o contraceptivo que aconselha neste grupo de
mulheres.

Palavras chaves: Gravidez ndo programada, apds o parto, contracepgao.

a utilizacion de métodos anticonceptivos ha reducido

sustancialmente la poblacion en todo el mundo, que

se ha proyectado para el 2025 en 8,504 millones de
habitantes. Sin embargo, en paises en vias de desarrollo la tasa
de utilizacion de métodos anticonceptivos atn es baja y siguen
registrandose porcentajes altos de embarazos no planeados.!
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El embarazo no planeado es el que ocurre en un mo-
mento no esperado o inoportuno. Este evento es, casi
siempre, el resultado de iniciar o mantener relaciones
sexuales sin utilizar algin método anticonceptivo.? En
Estados Unidos cada vez hay menos embarazos no pla-
neados; sin embargo, 49% de todos los embarazos no son
deseados; esto sucede, sobre todo, en mujeres de 15 a 44
afos de edad. Se propone continuar con la promocion de
métodos anticonceptivos eficaces para disminuir las cifras
de embarazos no planeados.’

Gadow y colaboradores® reportan que hasta 40% de
las mujeres que han tenido un embarazo no planeado,
fue porque no utilizaron algin método anticonceptivo a
sabiendas de no quererse embarazar; no hay congruencia
entre el deseo de embarazo y el uso de anticonceptivos.
Existe baja percepcion del riesgo, manifestada en la in-
capacidad de las mujeres de asumir el control de su vida
sexual y reproductiva.

Un estudio realizado en Shangai® encontrd que hasta 43%
de las mujeres tuvieron dos o mas embarazos no planeados;
por eso recomiendan que una buena estrategia para reducir
la reincidencia de éstos es la promocion del uso de anticon-
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ceptivos durante el puerperio. En México, en la Conferencia
Internacional sobre Anticoncepcion en el Puerperio (1999)°
se propusieron recomendaciones para incrementar el uso de
anticonceptivos durante esta etapa, y todo parece indicar
que es cada dia mayor la cantidad de usuarias.

En nuestro medio se carece de estudios que refieran la
frecuencia de mujeres que, habiendo tenido un embarazo
no planeado, durante el puerperio inmediato aceptan usar
un método anticonceptivo.

El objetivo de este estudio es determinar la cantidad
de mujeres con embarazo no planeado que durante el
puerperio inmediato aceptan métodos anticonceptivos y
los factores asociados con su aceptacion.

PACIENTES Y METODO

En el Hospital de Gineco-Pediatria nimero 48 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, de Ledn, Guanajuato, se
realiz6 un estudio transversal con pacientes atendidas de
febrero de 2008 a enero de 2009. Se aceptd a las pacientes
mediante muestreo de casos consecutivos en el piso de
hospitalizacién durante el puerperio inmediato, ya fuera
fisiologico o quirtirgico, y que con previo consentimiento
informado aceptaron participar en el estudio.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con recién
nacido sano; no se incluyeron quienes tuvieran feto
muerto, con malformaciones congénitas o que decidie-
ron no participar. Los criterios de eliminacion fueron
pacientes con datos incompletos o que durante el inte-
rrogatorio se rehusaron a contestar las preguntas. Los
datos obtenidos fueron: edad (afios), estado civil, esco-
laridad (afios), ocupacion, cantidad de parejas sexuales
y de partos; si el embarazo fue planeado o no (asignado
si la pareja en forma voluntaria y en el momento que
ocurri6 deseaba el embarazo), nimero de hijos vivos,
uso previo de anticonceptivos, si le proporcionaron
informacidn acerca de métodos anticonceptivos durante
el control prenatal, via de nacimiento (parto o cesa-
rea), si aceptd algin método de planificacion durante
el puerperio (en caso afirmativo, qué tipo de método
acepto y razones para la aceptacion o no de métodos de
planificacion familiar).

Los datos se registraron en hojas especiales y se vaciaron
en una base de datos para su tabulacion y analisis. El analisis
estadistico se realizd con media aritmética, error estandar y
valores porcentuales; para comparar los grupos se utilizaron

las pruebas %2, ¢ de Student y andlisis de regresion logistica
para determinar los factores asociados con la aceptacion de
anticonceptivos en las mujeres con embarazos no planeados.
Se asigno el valor a de 0.05.

RESULTADOS

Se registraron 1,024 pacientes con edad promedio de 26.7
+ 0.1 afios (limites de 15 y 45 afios). Hubo 933 (91.1%)
mujeres casadas y 91 solteras; el resto correspondid a
viudas o divorciadas (8.9%). Respecto a la ocupacion, 626
(61.2%) mujeres no trabajaban fuera de casa'y 398 (38.8%)
trabajaba fuera del hogar. La escolaridad promedio fue de
11.9 £ 0.1 afos (limites de 0 y 26). El nimero de hijos
vivos fue de 2.1 £ 0.03 (limites de 1 y 9) y de partos de
2.3 (limites de 1 y 10).

Del total de la muestra, 566 (55.3%) embarazos fueron
planeados y 458 (44.7%) no planeados. De estos ultimos,
402 (87.8%) mujeres aceptaron anticonceptivos durante el
puerperioy de los embarazos planeados, 457 (80.7%) mu-
jeres aceptaron algtin método anticonceptivo (p = 0.003).

Las razones de aceptacion de los métodos de planifi-
cacion familiar en las 859 pacientes fueron por el deseo
de espaciar sus embarazos en 608 (70.8%) y paridad
satisfecha en 251 (29.2%).

Las principales razones de no aceptacion de anticoncep-
tivos se registraron en 83 (50.3%) pacientes que solicitaron
el dispositivo intrauterino después de terminar el puerperio
y en 44 (26.7%) no les interesd ningun método (cuadro
1). Los métodos anticonceptivos mas aceptados fueron
el dispositivo intrauterino en 463 mujeres (53.9%) y la
oclusion tubaria bilateral en 235 (27.4%) casos; 28 (3.3%)
mujeres que no tenia intenciones de dar lactancia aceptaron
hormonales orales combinados (cuadro 2).

En el analisis de regresion logistica de pacientes con
embarazo no planeado se incluyeron las variables de: edad,

Cuadro 1. Razones para la no aceptacion de métodos anticoncep-
tivos en la totalidad de las mujeres

Razén Pacientes %
(n)
Usara DIU después del puerperio 83 50.3
No tiene interés 44 26.7
Usara método de Billings 17 10.3
Usara hormonales después de la lactancia 15 9.1
No esta el esposo 6 3.6
Total 165 100.0
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Cuadro 2. Tipo de método anticonceptivo aceptado en el total de
las pacientes

Método Pacientes (n) %
Dispositivo intrauterino 463 53.9
Oclusion tubaria bilateral 235 27.4
Preservativo 65 7.5
Implante subdérmico 41 4.8
Hormonal oral 28 3.3
Vasectomia 16 1.8
Hormonal inyectable 11 1.3
Totales 859 100.0

estado civil, escolaridad, ocupacioén, numero de parejas
sexuales, nimero de partos, nimero de hijos vivos, uso
previo de métodos anticonceptivos, informaciéon de los
métodos anticonceptivos y via de interrupcion del emba-
razo. Se encontrd que la tnica variable asociada en forma
significativa con la aceptacion de métodos anticonceptivos
fue la multiparidad (p = 0.034; cuadro 3).

DISCUSION

La frecuencia de embarazos no planeados fue alta (44.7%)
y muy similar a la reportada por Denton y colaborado-
res,” quienes reportan 45% de dichos embarazos en una
poblacion canadiense, mientras que en una de Trinidad
del Norte® refieren 64%. Estos hallazgos confirman que la
ocurrencia del embarazo no planeado es una problematica
global que depende de factores regionales.

Respecto a la aceptacion de anticonceptivos, Nuiiez-
Urquiza y su grupo’® efectuaron un estudio en México hace
seis aflos y encontraron una frecuencia de 43.3%, en tanto
que nosotros encontramos el doble de aceptacion de anticon-

ceptivos (87.8%). Esto puede deberse, en parte, a los efectos
que tuvo la Conferencia Internacional sobre Anticoncepcion
en el Puerperio (1999),° donde se recomend¢ insistir en la
consejeria de anticoncepcion durante esta etapa. Ademas,
un hallazgo interesante fue que las mujeres con embarazo
no planeado aceptaron con mayor frecuencia los anticon-
ceptivos que las pacientes con embarazo planeado (87.8 vs
80.8%); por tanto, puede apreciarse un efecto positivo en
las mujeres con embarazo no planeado, en la aceptacion
de métodos anticonceptivos. De acuerdo con este hecho,
se recomienda identificar a las pacientes, desde el control
prenatal, cuyo embarazo no fue planeado y dedicarle mayor
atencion a la consejeria de planificacion familiar, con el
objetivo de incrementar su aceptacion.

Las razones para no aceptar los anticonceptivos fueron
de orden personal en la mayoria de las pacientes (77.1%);
esta cifra es similar a la referida por Navarro-Nuilez y
colaboradores,'’ quienes encontraron 73% de mujeres que
argumentaron los mismos motivos para la no aceptacion de
anticonceptivos durante el puerperio. En ambos estudios
no se refirieron causas de tipo religioso como factores
de no aceptacion de métodos anticonceptivos.

El dispositivo intrauterino fue el método mas aceptado
en las mujeres de este estudio (53.8%), lo que es un hecho
interesante porque el dispositivo intrauterino se considera
uno de los métodos de mayor costo-eficacia en Estados
Unidos;!! asimismo, Miller y su grupo!? reportaron los
hormonales orales como los mas aceptados en ese pais.
Esta diferencia puede deberse a que en nuestro hospital
la consejeria sobre planificacion familiar se enfoca, sobre
todo, a la promocidn del dispositivo intrauterino, porque
los hormonales orales combinados estan contraindicados
durante el puerperio inmediato.

Cuadro 3. Andlisis de regresion logistica para determinar las variables asociadas con la aceptacion de anticonceptivos

Variable Coeficiente de regresion Error estandar Nivel de probabilidad
Edad -0.0273 0.0182 0.134
Estado civil 0.2962 0.3276 0.365
Escolaridad -0.0138 0.0275 0.615
Ocupacion 0.3004 0.2068 0.146
Numero de parejas sexuales 0.1750 0.1996 0.384
Multiparidad 0.4521 0.2132 0.034
Hijos vivos -0.0397 0.2336 0.864
Uso previo de anticonceptivos 0.0779 0.1837 0.671
Informacion sobre anticonceptivos 1.3005 0.9472 0.169
Via de nacimiento por parto 0.1916 0.1771 0.279
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Estudios de investigacion han analizado los factores
asociados con el embarazo no planeado; por ejemplo,
Denton en Halifax, Nueva Escocia,” y Rojnik en Slove-
nia'? describieron que la paridad, el nivel educativo y el
estado civil se asocian con la ocurrencia de un embarazo
no planeado. Sin embargo, hasta la fecha no existe ningin
estudio que reporte cuales son los factores asociados con la
aceptacion de anticonceptivos en estas mujeres. En nuestro
analisis de regresion logistica, de los diez posibles factores
asociados con la aceptacion de anticonceptivos, sélo la
multiparidad resulto tener significacion estadistica.

Este hallazgo de multiparidad es un factor que influye
en la ocurrencia de un embarazo no planeado y en la
aceptacion de métodos anticonceptivos. La identificacion
de dicho factor es relativamente facil de realizar desde el
control prenatal, por lo que en pacientes multiparas debiera
promoverse la utilizacion de métodos anticonceptivos y
reforzar la consejeria durante el puerperio, para que practi-
camente 100% de estas mujeres estén protegidas con algun
método. De preferencia, se recomienda uno efectivo y que
sea definitivo, como la oclusion tubaria bilateral.

Espey y colaboradores'* concluyen que la capacidad de
reducir la frecuencia de embarazos no planeados consiste,
en forma importante, en proporcionar los servicios de
planificacion familiar a toda la poblacion. De esta forma
se evitara que cierta proporcion de mujeres pueda tener
un embarazo no planeado.

CONCLUSIONES

Existe mayor aceptacion de anticonceptivos en mujeres
con embarazo no planeado. En ellas, la multiparidad se
asocia con mayor aceptacion de anticonceptivos. Se re-

comienda reforzar la consejeria sobre anticonceptivos en
este grupo de pacientes.
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Articulo original

Evaluacion de la hemorragia uterina posmenopausica mediante
biopsia de endometrio por histeroscopia en consultorio vs biopsia
de endometrio con aspiracion manual endouterina en el consultorio.
Reporte preliminar

José Arias Hernandez,* Maria Eugenia Lozano Franco,** David Pablo Bulnes Mendizabal,*** Yrma
Bocanegra Broca,**** Adrian Fores Escoto’

RESUMEN Nivel de evidencia: lll

Antecedentes: posterior a la menopausia, cualquier hemorragia uterina debe considerarse anormal y estudiarse de manera inmediata.
Objetivo: comparar la toma de biopsia de endometrio mediante histeroscopia con la aspiracion manual endouterina en consultorio en pacientes
con hemorragia uterina posmenopausica de la clinica de climaterio del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer de Tabasco.
Pacientes y método: se incluyeron pacientes de la clinica de climaterio con diagndstico de hemorragia uterina posmenopausica atendidas
entre el 30 de octubre del 2007 y el 20 de diciembre de 2008. Se excluyeron las pacientes con terapia hormonal de reemplazo. A todas
se les tomo una biopsia de endometrio dirigida por histeroscopia y, posteriormente, aspiracién manual endouterina. Se compararon los
resultados histopatologicos.

Resultados: se incluyeron 25 pacientes con diagndstico de hemorragia uterina posmenopausica. La edad promedio de las pacientes
fue de 53 afios (+ 5.6). Todas las pacientes tuvieron antecedentes de embarazo, en promedio tres (+ 1). En nueve pacientes (37%) se
encontraron pélipos, en tres (13%) atrofia hemorragica, en dos (8%) hiperplasia quistica, en cuatro (17%) endometrio proliferativo, en
cinco (21%) miomas submucosos, neoplasia en una (4%). La correlacion entre la biopsia por histeroscopia y la biopsia por aspiracion
manual endouterina fue de 100% para hiperplasia endometrial, endometrio proliferativo y atrofia endometrial. No existié correlacion entre
los resultados por aspiracion manual endouterina y la biopsia dirigida para miomas y polipos. Se realizaron polipectomia y miomectomia
por histeroscopia en el mismo tiempo quirurgico en el consultorio en todos los casos.

Conclusiones: al parecer, la biopsia de endometrio dirigida por histeroscopia y la biopsia de endometrio con aspiracién manual endo-
uterina tienen los mismos resultados diagndsticos para hiperplasia endometrial y atrofia endometrial; sin embargo, en pdlipos y miomas
la histeroscopia supera a la biopsia por aspiracion manual endouterina y permite realizar de manera complementaria la reseccion total
quirdrgica de la patologia intrauterina.

Palabras clave: hemorragia uterina posmenopausica, biopsia de endometrio dirigida por histeroscopia, biopsia de endometrio con aspi-
racion manual endouterina, hiperplasia endometrial, atrofia endometrial.

ABSTRACT

Objective: To compare endometrial biopsy by hysteroscopy vs manual endouterine aspiration in office, in patients of Climateric Clinic from
Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer Tabasco, with postmenopausal uterine bleeding.

Material and Methods: There were included patients that come from October 30 2007 to December 20 2008 to Climateric Clinic, with
abnormal uterine bleeding and without hormonal replacement therapy. There were taken biopsy by hysteroscopy and AMEU. The histo-
pathology results were compared.

Results: A total of 25 women were evaluated. The average age was 53 years (+ 5.6). The delivery average was 3 births (+ 1). We found
polyps in 9 (37%) patients, endometrial atrophy in 3 (13%), cystic hyperplasia in 2 (8%), proliferative endometrium in 4 (17%), submucous
myomas in 5 (21%) and neoplasia in 1 (4%). The correlation between endometrial biopsy by hysteroscopy and AMEU was 100% for endome-
trial atrophy, cystic hyperplasia, proliferativo endometrium and neoplasia. There was not correlation between manual endouterine aspiration
and endometrial biopsy by hysteroscopy for polyps and submucous myomas. We didn’t have complications during the procedures.
Conclusion: Hysteroscopic endometrial biopsy seems to have the same histopathology results than AMEU for endometrial atrophy, cystic
hyperplasia, proliferative endometrium and neoplasia, not for miomas and polyps. Hysteroscopy can give us the possibility to see miomas
and polyps and treat surgical pathology at the same moment almost in all cases.

Key words: postmenopausic, uterine hemorrage, endometrial biopsy by hysteroscopy, prohiperactive endometrium, neoplasia, miomas,
polyps; endometrial athrophy.

RESUME

Antécedénts: Aprés la ménopause, tout saignement anormal de I'utérus doit étre envisagée et une enquéte immeédiate. Objectif: comparer
la biopsie de 'endométre par hystéroscopie avec I'aspiration manuelle dans la clinique post-ménopausique chez les patients présentant
une ménopause saignements utérins clinique de Tabasco trés spécialisée de I'Hépital régional de la femme.

504 GiNECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Evaluacién de la hemorragia uterina posmenopausica

Patients et méthodes: Les patients Climacteric clinique avec un diagnostic de saignements utérins ménopausées traitées entre le 30
Octobre 2007 et le 20 Décembre 2008. Nous avons exclu les patients sous traitement hormonal substitutif. Tous ont eu une biopsie de
'endomeétre réalisé par hystéroscopie et ensuite I'aspiration manuelle. Résultats histopathologiques ont été comparés.

Résultats: Nous avons inclus 25 patients présentant une hémorragie post-ménopausique. Age moyen Le patients était de 53 ans (+ 5.6).
Tous les patients avaient des antécédents de grossesse, soit une moyenne de trois (+ 1).Chez neuf patients (37%) polypes ont été trouvés
dans trois (13%) Atrophie hémorragiques chez les deux (8%) hyperplasie kystique dans quatre (17%) endométre prolifératif sur cing (21%)
des fibromes sous-muqueux, dans une néoplasie (4%). La corrélation entre la biopsie de I'hystéroscopie et manuel biopsie d’aspiration
sous vide est de 100% pour I'hyperplasie de 'endomeétre, de 'endométre proliférative et une atrophie endométriale. Il n’y avait pas de
corrélation entre les résultats de I'aspiration manuelle et une biopsie a conduit a des fibromes et polypes. Polypectomie et la myomectomie
par hystéroscopie ont été effectuées dans le méme temps opératoire dans le bureau dans tous les cas.

Conclusions: apparemment, la biopsie de 'endomeétre réalisé par hystéroscopie et la biopsie de I'endométre par aspiration manuelle ont
les mémes résultats de diagnostic pour I'hyperplasie de 'endométre et I'atrophie de 'endomeétre, cependant, les polypes et des fibromes que
hystéroscopie a la biopsie aspiration manuelle et de fagon complémentaire permet total résection chirurgicale de la pathologie intra-utérine.
Mots-clés:hémorragie utérine post-ménopausique, la biopsie de 'endometre réalisé par hystéroscopie, biopsie de 'endomeétre par aspi-
ration manuelle, hyperplasie de I'endometre, une atrophie endométriale.

RESUMO

Antecedentes: apds a menopausa, o sangramento uterino anormal devem ser consideradas e investigadas imediatamente.

Objetivo: comparar a bidpsia endometrial por histeroscopia com aspiragdo manual a vacuo na clinica em clinica de pacientes com san-
gramento uterino pés-menopausa de Tabasco altamente especializados Hospital Regional da Mulher. Pacientes e métodos: pacientes
Climatério Clinic com diagnéstico de sangramento uterino na péds-menopausa tratadas entre 30 de outubro de 2007 e 20 de Dezembro
de 2008. Foram excluidos os pacientes com a terapia de reposi¢cdo hormonal. Todos eles tiveram uma biépsia endometrial dirigida por
histeroscopia e aspiragao manual. Os achados histopatoldgicos foram comparados.

Resultados: Foram incluidos 25 pacientes com sangramento uterino pés-menopausa. ldade do paciente média era 53 anos (+ 5,6).
Todos os pacientes tinham um histérico de gravidez, uma média de trés (+ 1).Em nove pacientes (37%) os polipos foram encontrados
em trés (13%) atrofia hemorragico em dois (8%) a hiperplasia cistica em quatro (17%) endométrio proliferativo em cinco (21%) miomas
submucosos, neoplasia em um (4%). A correlacéo entre histeroscopia bidpsia e da biépsia por aspiragdo manual a vacuo foi de 100% para
hiperplasia endometrial, endométrio proliferativo e atrofia endometrial. Nao houve correlagéo entre os resultados de aspiragdo manual
e biépsia conduziu a miomas e pdlipos. Polipectomia e miomectomia por histeroscopia foram realizados no mesmo tempo cirdrgico no
escritério em todos os casos.

Concluséo: aparentemente, a bidpsia endometrial dirigida por histeroscopia e bidpsia endometrial por aspiragdo manual ter os mesmos
resultados de diagnostico de hiperplasia do endométrio e atrofia do endométrio, no entanto, pdlipos e miomas que a histeroscopia biépsia
da aspiragdo manual a vacuo e de forma complementar permite a ressecgéo cirlrgica total da patologia intra-uterina.

Palavras-chave: sangramento uterino na pés-menopausa bidpsia endometrial dirigida por bidpsia, histeroscopia endometrial por aspiragao
manual, hiperplasia endometrial, atrofia do endométrio.

a menopausia es el cese de la funcion endocri-

noldgica del ovario y clinicamente se identifica

como la suspension durante un afio de las
menstruaciones.! En México, la edad promedio en
que se llega a la menopausia son 48 afios.? Posterior
a la menopausia, cualquier hemorragia uterina debe
considerarse anormal y estudiarse de manera inme-
diata, porque 1 de cada 8 pacientes tendra cancer de
endometrio.’
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Existe otro gran nimero de condiciones patologicas
o iatrogénicas que sobrevienen en esta etapa de la vida
y que pueden originar hemorragia uterina anormal:
polipos endometriales, miomas, hiperplasia endome-
trial, terapia hormonal de reemplazo.* También existen
afecciones extrauterinas que pueden confundir el diag-
nostico de hemorragia uterina anormal, como la atrofia
vaginal, las hemorroides, la cistitis, etc.’
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El estudio y atencion de las pacientes con hemorragia
uterina anormal deben iniciarse con historia clinica com-
pleta, exploracion fisica detallada y estudios de patologia,
que son el patron de referencia.’ Hasta la fecha, el legrado
biopsia fraccionado sigue siendo el método diagnostico
y terapéutico de eleccion, con la desventaja del tiempo
y costo que genera para el hospital y la paciente porque
es necesario el internamiento y el uso de un area de qui-
réfano.’

Con el desarrollo de la tecnologia, los métodos diag-
noésticos permiten mayor especificidad y menor agresion.
Entre los estudios de gabinete para la evaluacion de pacien-
tes posmenopausicas esta el ultrasonido endovaginal, que
ha demostrado una sensibilidad de 55.6% y especificidad
de 49.7%, con un valor predictivo positivo de 83.3% y
valor predictivo negativo de 98.1% para cancer de endo-
metrio, cuando se toma como punto de corte > 4 mm el
grosor del endometrio; sin embargo, no tiene la misma
utilidad en pacientes con hemorragia uterina anormal. La
histeroscopia con toma de biopsia endometrial dirigida
ha demostrado una sensibilidad de 100%, especificidad
de 49.6%, valor predictivo positivo de 81.3% y de valor
predictivo negativo de 100%.’

Aun con las nuevas técnicas, el temor de omitir una
porcidon de tejido anormal cuando se realiza una biopsia
endometrial dirigida por histeroscopia es una preocupacion
para los médicos.

En este estudio se decidié comparar la toma de biopsia
de endometrio mediante histeroscopia en el consultorio
contra la aspiracion manual endouterina en pacientes con
hemorragia uterina anormal posmenopausica, que acuden
a la clinica de climaterio del Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Mujer de Tabasco.

PACIENTES Y METODO

El estudio se inicio el 30 de octubre de 2007 y concluyo el 20
de diciembre de 2008. Se realizaron 84 histeroscopias debido
a diversas afecciones, entre las mas frecuentes estuvieron:
infertilidad, pérdida gestacional recurrente, hemorragia
uterina anormal, retiro de dispositivo intrauterino, en la
Coordinacion de Biologia de la Reproduccion del Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Mujer de Tabasco. Solo
participaron pacientes con diagnostico de hemorragia uterina
posmenopausica que reunieron los siguientes criterios de
inclusion: menopausia diagnosticada por un aflo de ameno-

rrea, sin tratamiento con terapia hormonal de reemplazo, con
citologia cervical normal y que pertenecieran a la clinica de
climaterio de la coordinacion de Biologia de 1a Reproduccion
del Hospital del Hospital Regional de Alta Especialidad de
la Mujer de Tabasco.

Las pacientes se captaron en la consulta externa de la
clinica de climaterio y se enviaron al servicio de endos-
copia reproductiva. A todas las pacientes se les realizo
histeroscopia de consultorio con un histeroscopio Betocchi
de la marca Storz; como medio de distension se utilizo
solucidn salina al 0.9%. Se registré el diagndstico clinico
y se tomo una biopsia de endometrio dirigida de zonas
sospechosas y del fondo, pared anterior, pared posterior y
laterales de la cavidad uterina, con pinza de biopsia y tijera
de histeroscopia de la marca Storz. Después de la toma
de biopsia dirigida se realizo otra biopsia mediante canula
de 2 mm de didmetro con aspirador manual endouterino.
Los polipos y miomas submucosos menores de 2 cm se
resecaron con tijera en el momento de la histeroscopia,
sin anestesia. Las muestras se enviaron por separado al
servicio de Patologia, sin especificar un diagnoéstico.

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes con diagnostico de hemorragia
uterina anormal. La edad promedio de las pacientes fue de
53 afios (+ 5.6). En 9 (37%) se encontraron polipos, en 3
(13%) atrofia endometrial, en 2 (8%) hiperplasia quistica,
en 4 (17%) endometrio proliferativo, en 5 (21%) miomas
submucosos, en una (4%) neoplasia epidermoide. La
correlacion entre biopsia por histeroscopia y biopsia por
aspiracion manual endouterina fue del 100% para pacientes
con atrofia hemorragica, hiperplasia quistica, endometrio
proliferativo y neoplasia. No existié correlacion en las
pacientes con miomas submucosos y polipos (figura 1).
En todos los casos, con anestesia local, en el consultorio,
se realizo polipectomia y miomectomia por histeroscopia
durante el mismo procedimiento. La paciente con diag-
nostico de neoplasia epidermoide se refiridé a oncologia
para su atencion.

CONCLUSIONES

Al parecer, la biopsia de endometrio dirigida por histeros-
copia y la biopsia de endometrio con aspiracion manual
endouterina mostraron los mismos resultados diagnosticos
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Figura 1. Diagnéstico histopatologico.

para atrofia hemorragica, hiperplasia quistica, endometrio
proliferativo y neoplasia; esto es, para patologia no tumo-
ral. Sin embargo, no existio correlacion para miomatosis ni
poliposis uterina. La histeroscopia permite ver la patologia
tumoral y realizar de manera complementaria la reseccion
total quirtrgica de esta afeccion intrauterina en el mismo
procedimiento. Hace falta reunir mayor numero de casos
para concluir de manera contundente estos resultados.

REFERENCIAS

1. Ceci O, Bettocchi S, Pellegrino A, Impedovo L, et al. Compari-
son of hysteroscopic and hysterectomy findings for assessing
the diagnostic accuracy of office hysteroscopy. Fertil Steril
2002;78:628-31.

2. Santos-Gonzalez J. Elementos de riesgo cardiovascular en la
menopausia espontanea. En: Carlos Fernandez del Castillo.
40 afios de vida profesional. México: MPM, 1996;pp:286-9.

3.  Molinas SCR, Campo RY, Van Belle, Rombauts L, et al. Pros-
pective multicenter randomized controlled trial to evaluate the
feasibility and acceptability of diagnostic office hysteroscopy.
Fertil Steril 2004;82:S12.

4.  Alanis FJ, Martinez GM, Mata MP. Hallazgos por histerosco-
pia en pacientes con hemorragia postmenopausica. Ginecol
Obstet Mex 2007;75(5):253-8.

5. Nagele F, O'Connor H, Baskett TF, Davies A, et al. Hysteros-
copy in women with abnormal uterine bleeding on hormone
replacement therapy: a comparison with postmenopausal
bleeding. Fertil Steril 1996;65(6):1145-50.

6. Kelekci S, Kaya E, Murat A, Yasemin A, et al. Comparison of
transvaginal sonography, saline infusion sonography, and offi-
ce hysteroscopy in reproductive-aged women with or without
abnormal uterine bleeding. Fertil Steril 2005;84:682-6.

7. Brown SE, Coddington ChC, Schnorr J, Toner JP, et al. Eva-
luation of outpatient hysteroscopy, saline infusion hysteroso-
nography and hysterosalpingography in infertile women: a
prospective, randomized study. Fertil Steril 2000;74:1029-34.

ISSN-0300-9041 Volumen 77, nim. 11, noviembre 2009

507



Ginecol Obstet Mex 2009;77(11):508-11

Articulo original

Mortalidad materna. Experiencia de cinco afnos en la Delegacion
Veracruz Norte del IMSS

Luis Antonio Caballero Leal,* Mario Ramoén Mufioz Rodriguez,** Elizabeth Soler Huerta,*** Aida Verdnica
Blanco Cornejo,**** Maria del Rocio Aguilar Barradas'

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Objetivo: determinar la tasa de mortalidad materna en la Delegacion Veracruz Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social en el pe-
riodo 2004-2008.

Material y método: estudio descriptivo y retrospectivo de los casos de muerte materna ocurridos en la Delegacion Veracruz Norte del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Se incluyeron los expedientes de casos de pacientes de régimen obligatorio en dicho periodo de los
hospitales generales de zona de Xalapa, Veracruz, Cardel, Poza Rica, Martinez de la Torre y Lerdo de Tejada; y dos hospitales generales
de subzona: Tuxpan y San Andrés Tuxtla, también de la Delegacion Veracruz Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Resultados: se revisaron los expedientes, acumulados en cinco afios, de 22 pacientes que fallecieron por “muerte materna”. Se obtuvo una
tasa de 33.7 por cada 100,000 nacidos vivos. De las muertes maternas ocurridas, 32% fueron por causa directa y 68% por causa indirecta.
Entre las principales causas directas de muerte materna estan: choque hipovolémico 18.1% (cuatro casos), seguido por eclampsia con
9% (dos casos) y por sepsis con 4.5% (un caso). Las causas indirectas de muertes maternas fueron: astrocitoma cerebeloso, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, tromboembolia pulmonar, neumonia de focos multiples, leucemia linfocitica, broncoespasmo, leucemia
mieloblastica, neumonitis quimica, linfoma no Hodgkin, sindrome de Guillain-Barré y un caso de infarto cerebeloso derecho.

Discusion: |la tasa de mortalidad materna fue de 33.7 por cada 100,000 nacidos vivos, con tendencia al descenso en las causas obsté-
tricas directas e incremento en las obstétricas indirectas (68.18%) en los ultimos cinco afios.

Palabras clave: mortalidad materna, choque hipovolémico.

ABSTRACT

Objective: Determine the variation in type of maternal death and associated pathologies in the 2004-2008 period.

Material and methods: Maternal deaths retrospective and descriptive study at Delegacion Veracruz Norte of the Instituto Mexicano del
Seguro Social, Mexico. Medical files of obligatory regimen patients were included, between 2004-2008, from general zone hospitals of
Xalapa, Veracruz, Cardel, Poza Rica, Martinez de la Torre and Lerdo de Tejada, and two subzone general hospitals: Tuxpan and San
Andrés Tuxtla, also of the Delegacion Veracruz Norte of the Instituto Mexicano del Seguro Social.

Results: Twenty two maternal deaths were registered, with a maternal mortality rate of 33.7 by 100,000 living newborns. The main type of
maternal death was the indirect one, with 15 cases (68%). The main pathology associated to the direct death type was hipovolemic shock,
18.1% (4 cases), preeclampsia-eclampsia 9% (2 cases) and sepsis 4.5% (1 case).

Discussion: It is notorious the descent in direct obstetrics causes, and the increase in the indirect ones in the 2004-2008 period.

Key words: maternal mortality, hipovolemic shock.

RESUME

Objectif: Déterminer le taux de mortalité maternelle dans le Nord de Veracruz, délégation institut mexicain de sécurité sociale dans la
période 2004-2008.

Matériel et méthodes: Etude rétrospective, descriptive, des décés maternels survenus dans le nord de Veracruz délégation institut mexicain
de sécurité sociale. Nous avons inclus des dossiers des patients pour le régime obligatoire en cette période d’hépitaux généraux dans la
region de Xalapa, Veracruz, Cardel, Poza Rica, Martinez de la Torre et Lerdo de Tejada, et deux hopitaux généraux de sous-zone: Tuxpan
et San Andres Tuxtla, Veracruz délégation a aussi du nord mexicain de sécurité sociale.

Résultats: Nous avons examiné les dossiers de 22 patients décédés de «mort maternelle” dans les cing ans. Nous avons obtenu un taux
de 33,7 pour 100.000 naissances vivantes. Parmi les décés maternels, 32% ont été causés par cause directe et indirecte de 68%. Les
principales causes directes de déces maternels sont: 18,1% un choc hypovolémique (quatre cas), suivie par I'éclampsie avec 9% (deux
cas) et de septicémie, avec 4,5% (un cas). Les causes indirectes de mortalité maternelle sont les suivantes:astrocytome cérébelleux,
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syndrome d'immunodéficience acquise, embolie pulmonaire, pneumonie et a foyers multiples, la leucémie lymphoide, bronchospasme,
leucémie myéloide, une pneumonie chimique, la LNH, syndrome de Guillain-Barré et un cas d’infarctus du cervelet droit.

Discussion: Le taux de mortalité maternelle était de 33,7 pour 100.000 naissances vivantes, avec une tendance a la baisse dans les
causes obstétricales directes et 'augmentation de obstétricales indirectes (68,18%) au cours des cinq derniéres années.

Mot-clé: mortalité maternelle, un choc hypovolémique.

RESUMO

Objetivo: determinar a taxa de mortalidade materna na Delegagéo do Norte do Veracruz (México) del Instituto de Seguranga Social, nos
cinco anos 2004-2008.

Materiais e Métodos: estudo descritivo e retrospectivo de dos 6bitos maternos ocorreram na Delegacgdo do Norte do Veracruz (México)
del Instituto de Seguranga Social. Foram incluidos os arquivos caso de pacientes em cinco anos de regime obrigatério de 2004-2008
do Hospital Geral de Xalapa, Veracruz, Cardel, Poza Rica, Martinez de la Torre e Lerdo de Tejada, e dois hospitais gerais no Subarea:
Tuxpan e San Andrés Tuxtla, Veracruz delegagdo também o norte do Instituto de Seguranga Social.

Resultados: Foram revistos os registros de 22 pacientes que morreram de “morte materna” no prazo de cinco anos. Obtivemos uma taxa
de 33,7 por 100.000 nascidos vivos. Dos 6bitos maternos, 32% foram a causa direta e indireta de 68%. As principais causas diretas de
morte materna s&o as seguintes: 18,1%, choque hipovolémico (4 casos), seguido por eclampsia 9% (2 casos) e sepse 4,5% (1 caso). As
causas indiretas de morte materna foram: Astrocitoma cerebelar, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, embolia pulmonar, pneumonia
e multiplos focos, leucemia linfocitica, broncoespasmo, leucemia mieldide, pneumonite quimica, NHL, sindrome de Guillain-Barré e um
caso de infarto cerebelar direito.

Discusao: A taxa de mortalidade materna foi de 33,7 por 100.000 nascidos vivos, com tendéncia a diminuir em causas obstétricas diretas
e indiretas obstétrica aumento (68,18%) nos ultimos cinco anos.

Palavra-chave: mortalidade materna, choque hipovolémico.

a mortalidad materna atin es uno de los mas lamen- las informadas por los paises en vias de desarrollo, que en

tables problemas de salud en diversos paises del

mundo. Las tasas de mortalidad materna mas altas se
registran en los paises en vias de industrializacién de Africa,
Asia y América Latina. En 1992 la Organizacion Mundial
de la Salud report6 500,000 defunciones relacionadas con el
embarazo, el parto y el puerperio; de éstas, solo 2% sucedio
en paises industrializados, con tasas de 4-10 por cada cien
mil nacidos vivos, que contrastan de forma alarmante con
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ocasiones son hasta 100 veces superiores.'

La muerte materna es la que ocurre durante el transcurso
del embarazo, el parto o el puerperio (antes de los 42 dias
posteriores a la resolucion del evento obstétrico).**

En México, este fendémeno comparte las caracteristicas
de los demads paises en vias de desarrollo: en su mayor
parte, la mortalidad es obstétrica directa; es decir, causada
por padecimientos propios del estado gravido puerperal;
aunque en este trabajo se encontraron mas casos de mor-
talidad obstétrica indirecta.

En el afo 2000, la tasa de mortalidad materna hospita-
laria en el IMSS se sittio en 39 por cada 100,000 nacidos
vivos, producto de una tendencia creciente observada a
partir de 1997 y que alcanzo cifras similares a las regis-
tradas diez afos antes. Por ello y con el fin de disminuirla
se implantd un programa institucional.® La identificacion
y clasificacion de las muertes maternas es fundamental
porque 75% es susceptible de prevencion.’

El propésito de este articulo es dar a conocer el compor-
tamiento de la mortalidad materna en un periodo de cinco
afios, en la delegacion Veracruz Norte del IMSS.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo y retrospectivo de las muertes ma-
ternas sucedidas en la Delegacion Veracruz Norte del
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Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo de
2004 a 2008.

Se analizaron los expedientes de las pacientes en
régimen obligatorio, sobre todo el expediente clinico y
el resumen del acta local de mortalidad materna de las
unidades hospitalarias donde ocurrieron los hechos. Las va-
riables estudiadas fueron: edad de la madre, tipo de muerte
materna, causa de muerte, cantidad de embarazos, via de
terminacion del embarazo y viabilidad de los productos.

Las tasas de mortalidad materna se calcularon segun
el nimero de muertes maternas por cada 100,000 nacidos
vivos en el periodo mencionado.

Para este estudio solo se consideraron las muertes ma-
ternas ocurridas en la zona urbana; no se consideraron las
muertes ocurridas en IMSS-Oportunidades porque atiende
a la poblacion rural.

RESULTADOS

En el periodo 2004-2008 se registraron 65,014 nacidos
vivos y 22 muertes maternas, lo que represent6 una tasa
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Figura 2. Tendencia de la mortalidad materna por causas directas
e indirectas.

general de 33.7 por cada 100,000 nacidos vivos (figura 1);
68.1% correspondi6 a causas obstétricas indirectas, con
16 casos, y 31.8% a muertes maternas obstétricas directas
con seis casos (figura 2).

Elrango de edad en que predomind la mortalidad mater-
na fue 35 aflos y mas (59%); el 40% restante correspondiod
al rango de edad entre 20 y 34 afios.

Los principales diagndsticos de muerte materna corres-
pondieron a: choque hipovolémico, 18.1% (cuatro casos);
leucemia, 13.6% (tres casos); preeclampsia-eclampsia, 9%
(dos casos), (cuadro 1).

Por lo que se refiere a la cantidad de embarazos,
predominaron las muertes maternas en mujeres con dos
embarazos (31.8%), seguido por mujeres con tres (27.2%)
y con cinco (22.7%).

En cuanto a las condiciones de los recién nacidos, diez
nacieron vivos (45.4%) y siete muertos (32%); hubo cuatro
aborto de fetos (18.1%) y un embarazo abdominal (4.5%).

En relacion con la via del parto, 64% fue por operacion ce-
sarea (14 casos), 18% por parto vaginal (cuatro casos) y 18%
(cuatro casos) como productos de aborto; 68% de las muertes
maternas ocurri6 en unidades hospitalarias de segundo nivel
de atencion y 32% en hospitales de alta especialidad.

DISCUSION

El Instituto Mexicano del Seguro Social atiende cerca de
40% de los nacimientos hospitalarios del pais; por ello
resulta facil comprender que el comportamiento epide-
miologico de la mortalidad materna en esta institucion
tiene una influencia fundamental en las cifras globales.®
En este analisis se observo que la tasa promedio de mor-
talidad materna en el periodo analizado fue de 33.7 por cada
100,000 nacidos vivos, y se mantuvo inferior o igual a la tasa
a nivel nacional hasta 2007 y 2008, cuando se observo un
incremento debido a causas indirectas de muerte materna
(figura 2). Estos resultados son semejantes a lo reportado por
Velasco y col.,’ quienes encontraron que las muertes obsté-
tricas directas tendieron a disminuir entre el 2000 (77.1%) y
el 2005 (66.7%); sin embargo, en este estudio se encontraron
invertidos los resultados. Las causas indirectas son predo-
minantes, sobre todo en los dos ultimos afios (cuadro 1),
hecho que refleja la existencia de enfermedades asociadas
con el embarazo, con mayor frecuencia las cronico-degene-
rativas, que tienen una relacién menos estrecha con la
oportunidad y la calidad de la atencion médica.’

510

GINEcoLOoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Mortalidad materna

Cuadro 1. Casos de mortalidad materna ocurridos en hospitales de la Delegacion Veracruz Norte del IMSS, en el periodo 2004-2008

Causas 2004 2005 2006 2007 2008 Total
(2 (3) 4) (7) (6) (22)
Hemorragia obstétrica 0 1 1 1 1 4
Sepsis 1 0 0 0 0 1
Preeclampsia-eclampsia 0 0 0 2 0 2
Descompensacion metabolica 0 1 0 0 0 1
Insuficiencia organica multiple 1 0 0 0 0 1
Tromboembolia pulmonar 0 0 1 0 0 1
Anemia hemolitica 0 1 0 0 0 1
SIDA 0 0 1 0 0 1
Astrocitoma cerebeloso 0 0 1 0 0 1
Neumonia 0 0 0 1 0 1
Leucemia 0 0 0 2 1 3
Broncoespasmo 0 0 0 1 0 1
Neumonitis quimica 0 0 0 0 1 1
Linfoma no Hodgkin 0 0 0 0 1 1
Sindrome de Guillain-Barré 0 0 0 0 1 1
Infarto cerebeloso derecho 0 0 0 0 1 1

Se encontraron casos de leucemia, neumonia, infarto
cerebeloso, sindrome de Guillain-Barr¢, descompensaciones
metabdlicas y purpura trombocitopénica, todos en menor
numero pero que en conjunto provocaron la mayor cantidad
de muertes maternas. Esto implica que debe incrementarse la
consejeria en métodos de planificacion familiar, sobre todo
para pacientes con este tipo de enfermedades. En la Delega-
cion Norte, a raiz de estos resultados, se instaldo un modulo de
planificacion familiar operado por un ginecoobstetra de tercer
nivel para captar a este tipo de pacientes y ofrecerles un método
de alta continuidad, acorde con su situacion de salud.

En cuanto a la edad de las pacientes que fallecieron,
ninguna pertenecia al grupo menor de 16 afios y predomind
el de mayores de 35 afios, lo cual es similar a lo reportado
por la bibliografia.>

Es importante que se contintie con la realizacion de es-
fuerzos y el establecimiento de estrategias que solucionen las
principales causas de muerte materna; incluso ir mas alla, an-
tes del embarazo mismo, como en los paises industrializados.
Se propone establecer la consulta previa a la concepcion para
ofrecer a las pacientes una mejor opcion de salud reproduc-
tiva, donde se ofrezca la posibilidad de planificacion de los
embarazos y controlar los factores de riesgo modificables y
no modificables.

Con los datos obtenidos puede concluirse que, como
resultado de los programas implantados, la tendencia de

las muertes maternas en la delegacion de Veracruz Norte
del IMSS es descendente en los tres primeros afios, con
incremento en los dos ultimos afios a consecuencia de las
muertes maternas indirectas, lo que obliga a establecer
nuevas estrategias para controlar durante el embarazo las
enfermedades asociadas.
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El jugo de arandano y su papel en las infecciones de las vias urinarias
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RESUMEN

Las infecciones de las vias urinarias son un problema de salud mundial, con una proporcion de 9 a 1 en la mujer respecto del hombre. En
90% de los casos la bacteria que la origina es Escherichia coli. Durante la vida reproductiva, esta infeccién es motivo de gran cantidad de
incapacidades laborales, de ahi la necesidad de insistir en su profilaxis. El jugo de arandano rojo es una opcion para prevenir la infeccion
de vias urinarias, cualidad demostrada en diferentes publicaciones recientes, en las que se destaca que su mecanismo de accion radica
en el efecto que ejercen las proantocianidinas, especialmente las de tipo A, en el urotelio, que evitan que Escherichia coli se adhiera a
éste; es asi como ejerce su accion antibacteriana, que se consigue con la ingestion de, por lo menos, 300 mL de jugo al dia.

Palabras clave: arandano rojo, infeccion de vias urinarias, Escherichia coli.

ABSTRACT

The urinary tract infection is a worldwide health problem, with a ratio of 9 to 1 in women compared with men. In 80% of the cases, the
causing bacteria is Escherichia coli. During reproductive life this infection represents a great amount of work disabilities, hence the need
to insist on its prophylaxis. The red cranberry juice is an option to prevent urinary tract infection, a quality demonstrated in several recent
publications which emphasize that its mechanism of action lies in the effect exerted by proantocyanidines, especially those of type A, in
the urothelium that prevent Escherichia coli from adhering to this and exerts its antibacterial action, which is achieved with the ingestion
of at least 300 mL of juice every day.

Key words: cranberry, urinary tract infection, Escherichia coli.

RESUME

L'infection urinaire est un probléme de santé dans le monde entier, avec un ratio de 1 a 9 chez les femmes comparativement aux hommes.
Dans 90% des cas, la bactérie qui cause est Escherichia coli. Au cours de la vie reproductive de cette infection est d’'une grande quantité
d’'incapacités de travail, d’ou la nécessité d'insister sur sa prophylaxie. Le jus de canneberge est une option pour empécher I'infection
des voies urinaires, une qualité démontrée dans plusieurs publications récentes qui soulignent que son mécanisme d’action réside dans
I'effet exercé par les proanthocyanidines, en particulier ceux de type A dans 'urothélium Escherichia coli qui empéchent d’adhérer a 'est
et exerce son action antibactérienne, qui est réalisé a I'ingestion d’au moins 300 ml de jus par jour.

Mots-clés: cranberry, infection des voies urinaires, Escherichia coli.

RESUMO

Ainfecgdo urinaria € um problema de satide mundial, com uma propor¢éo de 9 para 1 em mulheres em comparagao com os homens. Em
90% dos casos, a bactéria que causa a Escherichia coli. Durante a vida reprodutiva esta infecgéo é de grande quantidade de absenteismo
no trabalho, para este la necessidade de insistir na sua profilaxia. Cranberry suco € uma opgao para prevenir a infecgéo do trato urinario,
uma qualidade demonstrada em varias publica¢des recentes que enfatizam que o seu mecanismo de agao reside no efeito exercido por
proantocianidinas, especialmente os do tipo A no urotélio de E. coli, que impedem a aderéncia ao, é e exerce sua agao antibacteriana,
que é conseguido com a ingestéo de pelo menos 300 mL de suco por dia.

Palavras-chave: Cranberry, infecgao do trato urinario, Escherichia coli.

ainfeccion de las vias urinarias es un padecimiento  crecimiento prostatico, comun con el aumento de la edad.

frecuente en mujeres en edad reproductiva y pos- También es comtin como infeccion de origen hospitalario.

menopausicas.! El varon la padece cuando existen Su prevalencia en México es alta, principalmente en pa-
alteraciones en el vaciado vesical, sobre todo debidas al cientes con alteraciones de la glucosa y diabéticos.
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Debido a que es una enfermedad frecuente que genera
complicaciones, las medidas preventivas son importantes
porque contribuyen a evitar la infeccion y los gastos deri-
vados de su atencion.?

El consumo de jugo de arandano, en concentraciones
y cantidades adecuadas, es una opcion util para prevenir
infecciones de las vias urinarias, principalmente en muje-
res en edad reproductiva.’ Puesto que ésta es la etapa mas
relevante en términos de productividad, la repercusion de
esta enfermedad adquiere mayor importancia.

Caracteristicas generales y mecanismo de accion del
jugo de arandano

El arandano rojo americano es un fruto originario de Nor-
teamérica que ha despertado interés en su estudio, desde
el siglo XIX, por sus cualidades para la prevencion de
infecciones urinarias.*® El nombre cientifico del arandano
rojo es Vaccinium macrocarpon y contiene 90% de agua,
acido quinico, acido malico, acido citrico, glucosa y fruc-
tosa.”® Pertenece a la familia de las bayas, que son ricas en
flavonoides, antrocianinas y proantocianidinas (PAC’s).

El arandano rojo americano se ha estudiado por medios
quimicos, purificando y aislando dos de sus compuestos
responsables de prevenir la adhesion bacteriana al urotelio.
Uno es un monosacarido de fructosa y el otro es el resulta-
do de la condensacion de los taninos (proantocianidinas);
por esto el ardndano tiene propiedades antibacterianas
especificas.®!?

Su estructura bioquimica es de tipo flavonoide y esta
compuesta por tres anillos aromaticos (A, B y C), conoci-
dos genéricamente como flavanos. Es importante el estado
de oxidacion del anillo C y los enlaces que forma con el
anillo B, porque esto determina su capacidad para formar
oligomeros. Cuando los mondmeros estan unidos entre si
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Figura 1. Ménomero de flavona y las tres estructuras de proan-

tocianidina tipo A, obtenida a partir de extractos totales de
arandano.'®

por un solo enlace en el anillo B, los oligdmeros formados
se denominan proantocianidinas de tipo B y cuando estan
unidos entre si por dos enlaces en el anillo B se denominan
proantocianidinas de tipo A.

Las proantocianidinas de tipo A son el principio activo
responsable de las actividades biologicas atribuidas a
los arandanos,' porque interrumpen la colonizacion de
las bacterias antes de que éstas invadan la via urinaria.
El principal efecto antibacteriano del jugo de arandano
consiste en inhibir la adherencia de bacterias a las células
epiteliales de la via urinaria."" Experimentos in vitro han
demostrado reduccion de la adhesion de E. coli a las cé-
lulas endoteliales cuando las bacterias son preincubadas
con 5 a 75 mg de proantocianidinas tipo A.'? También
se ha demostrado in vitro que estas proantocianidinas
modifican la superficie celular de las bacterias al capturar
los lipopolisacaridos de la pared celular y modificar los
patrones de unién a las células epiteliales.'

Las investigaciones recientes'* sugieren que el con-
sumo de arandano previene la adhesion bacteriana de
uropatdgenos, especialmente Escherichia coli, que es la
causante de 90% de las infecciones de vias urinarias.'

Perfil de los pacientes estudiados
Las infecciones de las vias urinarias son mas comunes en
las mujeres debido a que la uretra es mas corta, y éste es
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uno de los factores de riesgo mas comunes en la actividad
sexual, porque el coito favorece la colonizacion, por via
ascendente, de gérmenes que son flora normal del intes-
tino grueso, como Escherichia coli. La mujer joven tiene
mayor propension a infecciones de repeticion en las vias
urinarias bajas, casi siempre originadas por Escherichia
coli. Una opcidn para disminuir la incidencia de infeccion
es el jugo de arandano, que evita que la bacteria se adhiera
al epitelio transicional vesical.

Los grupos etarios estudiados varian desde la infan-
cia en ambos sexos, en donde las infecciones urinarias
tienden a ser mas complicadas y con causas subyacentes
relacionadas con malformaciones congénitas que dan
lugar a vejigas hiperactivas de origen neurogénico, como
los mielomeningoceles; desembocaduras anémalas del
uréter o valvas uretrales que implican disfuncién en el
vaciado vesical.

En nifos, el consumo de arandano no ha demostrado
ser de utilidad para prevenir infecciones urinarias. Existen
dos estudios en este grupo de edad: el de Foda y colabo-
radores!¢ realizado en 1995 en Canadé con 40 nifios con
edad promedio de 9.3 afios, todos con vejigas neurogénicas
que requerian sondeo limpio intermitente, con un grado de
recomendacion B, y otro estudio en 15 nifos."”

Los grupos de pacientes estudiados con mayor frecuen-
cia son mujeres, debido a la prevalencia de infeccion de vias
urinarias, que es de 9 a 1 respecto del vardn. Stothers en el
afio 2002 evalu6 a 150 mujeres de entre 21 y 72 afios de
edad con grado de recomendacion A, mientras que Avron y
colaboradores, en 1993,° evaluaron 192 mujeres con edad
promedio de 78.5 afios, de las que s6lo152 terminaron el
estudio y el grado de recomendacion fue tipo C.

Hace poco, McMurdo" realiz6 un estudio en pacientes
mayores de 60 afios de edad de uno y otro sexo, a quienes
se propuso el consumo de jugo de arandano para prevenir
la recurrencia de infecciones con un grado de recomen-
dacion A.

Otros estudios con menor cantidad de casos (48 y 21
pacientes) realizados por Waites?® y Linsenmeyer,* res-
pectivamente, evaluaron pacientes con vejiga hiperactiva
neurogénica, consecutiva a dafio espinal, sin demostrar que
el arandano prevenga la recurrencia de infecciones.

La mayor parte de los estudios en los que se demuestra
un efecto preventivo de la recurrencia de infecciones de
las vias urinarias lo sitian, especificamente, en mujeres
jovenes de entre 29 y 32 afios de edad.

Kontiokari y colaboradores, en 2001,*2 en un estudio
de un afio de duracion, con grado de recomendacion
A, demostraron que disminuyeron las recurrencias de
infeccion de la via urinaria baja a los seis meses de
haber iniciado y que persistio hasta el final del mismo,
con cultivos positivos en las mujeres que tomaron jugo
de arandano de 16% (8 casos), a diferencia de 39% (19
casos) del grupo que ingiri6 lactobacilos y de 36% (18
casos) del grupo control.

Walker? también demostré disminucion de recidivas
de infeccidn urinaria en mujeres jovenes.

Dosis recomendada
Los productos derivados del arandano que reducen las
infecciones bacterianas de la vejiga®®® se venden en: jugo,
frutas deshidratadas y tabletas. En este analisis s6lo se
describe la presentacion en jugo. La mayor parte de los
estudios reportados no contemplan una dosis estandar, ni
concentracion (ni del contenido de proantocianidinas).
Las dosis utilizadas varian de 30 mL al dia® a 750 mL
divididos en tres tomas.'® Howell® recomienda 240 a 300
mL al dia divididos en dos tomas, otros autores han publi-
cado sus series donde recomiendan 300 mL al dia.®!7-1924
En un metanalisis efectuado con el aval de la Biblioteca
Cochrane queda de manifiesto que no existe una dosis
estandarizada ni su concentracion, hecho que dificulta su
comparacion. Sin embargo, de acuerdo con la mayor parte
de las series publicadas, la dosis estindar recomendada es
de 300 mL al dia con concentracion de 25 a 30%, pues
con esta cantidad se demostré reduccion hasta en 50% de
recurrencia de infeccion de las vias urinarias al disminuir
la bacteriuria.®

Efectos secundarios

Estan reportados muy pocos efectos secundarios en pa-
cientes que participaron en diferentes estudios clinicos.
En la bibliografia solo esta descrito un caso de alergia
a una fruta de la misma familia del ardndano, la mora
Vaccinium vitis-idaea L, que consistioé en enrojecimiento
de la piel y prurito.?

Eljugo de arandano (de Ocean Spray) no tiene un efecto
de cambio importante en el pH de la orina, éste se mantiene
entre 6.0y 6.2, lo que sugiere que no constituye un factor
de riesgo para la formacion de calculos renales.?® Incluso,
autores como McHarg lo reportan como terapéutico en el
tratamiento de calculos renales.?” Sin embargo, Gettman,?
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en 2005, concluye que las personas con factores de riesgo
de acuerdo con estudios metabdlicos para formar litiasis
renoureteral de oxalato de calcio, no deben consumir mas
de un litro diario de jugo de arandano. El fundamento
cientifico se basa en el incremento de las concentraciones
de calcio, de filtracion renal de oxalatos y acido ascorbico;
por ende, riesgo de formacion de litos de oxalato de calcio
y de acido trico. Este cambio en el acido urico reduce el
riesgo de calculos por estruvita al disminuir la saturacion
de estruvita y urato monosddico. Debido a la menor con-
centracion de acido urico sérico a 0.5 mg/dL, quiza inhiba
la sintesis de uratos.”

Otro efecto que ha suscitado controversia es la inhi-
bicion del citocromo p450 en personas que consumen
warfarina, por el alto contenido de flavonoides en el jugo
de arandano y que puede generar un efecto contrapuesto,
porque este anticoagulante se metaboliza, predominante-
mente, en la isoforma CYP2C9.2?° Sin embargo, cuando
la dosis ingerida es de 200 mL, o menos, no se ve afectada
la actividad de los citocromos p450 ni de la isoforma.*

En cuanto al consumo por parte de pacientes diabéticos
se ha observado que puede incrementar las concentraciones
de glucosa en sangre, particularmente con la presentacion
de jugo de arandano que no es baja en calorias.®

Efectos adicionales

Con base en los resultados de los estudios previos (rea-
lizados con el jugo de ardndano de Ocean Spray), queda
demostrado que los componentes de alta masa molecular
del jugo de arandano rojo (proantocianidinas tipo A)
inhiben la adhesion de la bacteria Escherichia coli en
las células epiteliales. Esto ha suscitado el interés en el
estudio de sus efectos en la adhesion de Helicobacter
pylori al moco gastrico y los eritrocitos. Los resultados
demostraron que el consumo regular de jugo de arandano
puede inhibir la adicion de acido sialico especifica de
Helicobacter pylori en el moco gastrointestinal, en el
epitelio o en otros sitios.?! Otros estudios en adultos han
demostrado que el consumo regular de jugo de ardndano
puede reducir las infecciones causadas por Helicobacter
pylori (grado de recomendacion B).* Incluso se ha visto
que agregar la ingestion de jugo de arandano al tratamiento
con antibi6ticos puede aumentar la eficacia de los mismos,
principalmente en mujeres.*® Sin embargo, se requieren
estudios con mayor cantidad de pacientes o con mejores
disefios para medir con mas exactitud las ventajas.

También se han desarrollado lineas de investigacion
en relacion con las ventajas del jugo de arandano en otros
sistemas. Los estudios preliminares refieren ventajas en el
sistema cardiovascular, generadas por su alto contenido de
polifenoles y antioxidantes (flavonoides, acido benzoico y
vitamina C, principalmente) al incrementar la resistencia
de las lipoproteinas de baja densidad a la oxidacion, lo
que previene la agregacion plaquetaria, la trombosis, la
reduccion de la presion sanguinea y la inhibicion de la
inflamacion.’*3> También existen prometedores resultados
en la inhibicion del crecimiento bacteriano en la placa
dental.?%7

En estudios in vitro, las proantocianidinas tipo A,
quercetina y acido urosolico del arandano rojo han
demostrado inhibir la proliferaciéon y colonizaciéon de
células cancerigenas, ademas de limitar su metastasis,
principalmente en el pulmon, el colon y la sangre. El
mecanismo mediante el cual las proantocianidinas tipo A
inhiben el crecimiento de las células tumorales continua
en investigacion.’¥

Otras propiedades

Se ha encontrado su utilidad como desodorizante en
pacientes con incontinencia urinaria, cateterizacion in-
termitente y estomas urinarios, efecto quiza generado
por la disminucién del pH y la elevacion de oxalatos en
la orina.?!

CONCLUSIONES

El jugo de arandano ha demostrado ser eficaz en la
reduccion de las infecciones de las vias urinarias, parti-
cularmente en mujeres en edad reproductiva.

La dosis recomendada es de 300 mL al dia en con-
centracion al 25%, lo que puede reducir hasta en 50% la
bacteriuria.

El mecanismo de accion consiste en inhibir la adhesion
bacteriana de Escherichia coli al urotelio, por medio de las
proantocianidinas tipo A y no como se pensaba, mediante
la acidificacion de la orina.

En pacientes con incontinencia urinaria es util el efecto
que produce en la reduccion del olor a orina y en el mejo-
ramiento de la calidad de vida.

Se sugiere tener precaucion en personas con esquema
de anticoagulacion con warfarina. Respecto a los pacientes
con reflujo gastroesofagico o enfermedad acido-péptica,
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puede consumirse diluido. Para pacientes diabéticos o
bajo régimen de dieta se recomienda la presentacion baja
en calorias.

El arandano ha demostrado tener un efecto en Heli-
cobacter pylori en el epitelio del tubo digestivo, similar
al que produce en Escherichia coli en el urotelio. Los
efectos benéficos en otros sitios del organismo requieren
mas investigacion.
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Caso clinico

Endometriosis cervical profunda causante de sangrado transvaginal
profuso. Presentacion de un caso clinico y revision de la bibliografia

Gustavo Olivas Mendoza,* Francisco Javier Miranda Castanén,** Margarito Hernandez,*** Silvia C Olivas
Maguregui,**** Victor Manuel Mata Orozco'

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Se comunica el caso de una paciente con endometriosis cervical profunda, en la cuarta década de la vida, con menstruaciones regulares,
dismenorrea secundaria progresiva, incapacitante, dispareunia, disquesia y dolor pélvico crénico en los ultimos tres afios. Se presento en
urgencias el vigésimo dia del ciclo menstrual debido a una hemorragia transvaginal abrupta y cuantiosa, que generé anemia aguda. En
la exploracion ginecoldgica se observé que en el labio posterior del cuello uterino habia una eversién glandular y una lesion solitaria en
sacabocado, con sangrado activo procedente del interior de la lesion, independiente del orificio cervical externo y del canal endocervical.
El resto de la colposcopia fue normal. Se efectud histerectomia total y el reporte histopatologico fue de endometriosis cervical profunda,
adenomiosis y salpingitis hemorragica izquierda.

Palabras clave: sangrado transvaginal profuso, endometriosis cervical profunda y superficial, ultrasonido de cuello uterino.

ABSTRACT

It is reported the case of a patient with cervical endometriosis deep in the fourth decade of life, with regular menstruation, dysmenorrhea
secondary progressive, disabling, dyspareunia, and chronic pelvic pain, disquesia in the last three years. Was presented in the emergency
on the twentieth day of the menstrual cycle due to an abrupt and substantial transvaginal bleeding, and led to acute anemia. In gynecologi-
cal exploration was observed in the posterior lip of the cervix and glandular eversion had a solitary lesion in a punch, with active bleeding
from the interior of the lesion, independent of the external cervical os and the endocervical canal. The rest of the colposcopy was normal.
Total hysterectomy was performed and the histopathologic report was of deep cervical endometriosis, adenomyosis and hemorrhagic
salpingitis left.

Key words: Transvaginal profuse bleeding, deep and superficial cervical endometriosis, ultrasound of the cervix.

RESUME

Nous rapportons le cas d’une patiente souffrant d’endométriose cervicale profonde, dans la quatrieme décennie de vie, avec des mens-
truations réguliéres, dysménorrhée secondaire progressive, invalidante, la dyspareunie et les douleurs pelviennes chroniques disquesia au
cours des trois derniéres années. A été présenté dans la salle d’urgence sur le vingtieme jour du cycle menstruel en raison d’un saignement
vaginal soudaine et importante, qui a conduit a I'anémie aigué. Lors de I'examen gynécologique a montré que la lévre postérieure du col
de I'utérus et I'éversion glandulaires avait une Iésion solitaire dans le punch, avec saignement actif au sein de la Iésion, indépendamment
de l'orifice externe et le canal endocervical. Le reste de la colposcopie était normale. Hystérectomie totale et le rapport histopathologique
a de 'endométriose profonde col de I'utérus, adénomyose et salpingite hémorragique gauche.

Mots-clés: abondant saignement vaginal, profondes et superficielles endométriose col de I'utérus, I'’échographie du col utérin.

RESUMO

Relatamos o caso de uma paciente com endometriose cervical profunda, na quarta década de vida, com a menstruacgéo regular, disme-
norréia secundaria progressiva, incapacitante, dispareunia e dor pélvica cronica disquesia nos ultimos trés anos. Foi apresentado na sala
de emergéncia no vigésimo dia do ciclo menstrual devido a um sangramento vaginal abrupta e substancial, o que levou a anemia aguda.
No exame ginecoldgico, observou que o labio posterior do colo do Utero e everséo glandular teve uma lesao solitaria no soco, com san-
gramento ativo dentro da les&o, independente do orificio externo e do canal endocervical. O resto da colposcopia foi normal. Histerectomia
total e relatdrio histopatoldgico foi de endometriose profunda do colo do Utero, adenomiose e salpingite hemorragica esquerda.
Palavras-chave: sangramento vaginal abundante, profunda e superficial endometriose cervical, ultra-sonografia cervical.
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a descripcion de la endometriosis se inicié en

Europa, en 1860, por Rokitanski, que la denomind

adenomioma. Medio siglo después Cullen descri-
bio, sistematicamente, la adenomiosis e identifico el tejido
endometrial ectopico, en el espesor del miometrio. En
1921, Sampson la llamo6 endometriosis y para explicar su
origen propuso su teoria de la menstruacion retrograda.’

La definicion de endometriosis es histologica y consiste
en identificar el crecimiento y evoluciéon de glandulas
y estroma endometrial fuera de su sitio habitual. Suele
acompafiarse de hemorragia, inflamacion y fibrosis de-
pendientes del grado de actividad. Tiene tres modalidades
anatomopatoldgicas extrauterinas: peritoneal, ovarica y
profunda.'?

Para el clinico actual, se trata de una enfermedad
inflamatoria cronica, estrogeno-dependiente, con ma-
nifestaciones ciclicas dolorosas, que dependen del sitio
donde se localice.’

Hace poco se reportd que el estroma endometridsi-
co tiene numerosas terminaciones nerviosas, la mayor
parte amielinicas, adyacentes al epitelio endometrial,
que ciclicamente son estimuladas por la gran cantidad
de prostaglandina E, liberada por las células inflamato-
rias. Ambos elementos son los responsables del dolor
nociceptivo cronico y agudo que suele caracterizar a esta
enfermedad.’*

La Sociedad Internacional de Patologia Ginecologica
clasifica la endometriosis cervical en superficial y pro-
funda.>$ Debido al desarrollo y expansion de las clinicas
de colposcopia, la incidencia de endometriosis cervical
superficial es de 0.1 a 2.4%.” En México no existen repor-

*  Ginecoobstetra. Director Médico.
**  Cirujano oncologo.
***  Anatomopatdlogo.
**** Radiéloga con subespecialidad en Oncologia.
! Anestesidlogo.
Clinica Maternidad Conchita, Delicias, Chih. México.
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tes de endometriosis cervical profunda, que es la materia
prima de este articulo.

Se comunica un caso clinico de endometriosis y se
insiste que sus manifestaciones clinico-patologicas y de
imagenologia plantearon un problema diagnoéstico y hubo
hallazgos muy diferentes a los descritos para endometriosis
cervical superficial.

CASO CLIiNICO

Los datos relevantes de la historia clinica fueron: pa-
ciente femenina de 39 afios de edad, con menstruaciones
regulares hasta el inicio del padecimiento actual, con
ciclos de 25 x 5-6. Se ha embarazado dos veces y dos
veces ha parido (partos eutdcicos); no desea volver a
embarazarse. Refirid que recientemente le hicieron una
citologia cervicovaginal y los resultados fueron normales.
Ha padecido dismenorrea secundaria progresiva, hasta
tornarse incapacitante. En los Gltimos tres afios ha pade-
cido dispareunia, disquesia y dolor pélvico crénico. No
tiene antecedentes hipertensivos, ni de vasculopatia. El
padecimiento actual inici6 el dia 21 del ciclo menstrual,
con sangrado transvaginal espontaneo y abundante, por
eso acudio a urgencias. Ahi llegd con una toalla y un pafial
sanitario impregnados de sangre y coagulos de diversa
magnitud. La pérdida sanguinea se estimé en 600 mL y
refiri6 cambios de toallas en diversas ocasiones. En la
exploracion se aprecio palidez de tegumentos. La tension
arterial fue de 100/60 mmHg y la frecuencia cardiaca de
92 latidos por minuto.

Mediante especuloscopia se observo que el cuello
uterino correspondia al de una mujer multipara, con
eversion glandular en ambos labios y sangrado activo
procedente de una lesion solitaria, en sacabocado, en el
labio posterior, de forma ovalada de 7 a 8 milimetros, con
bordes bien definidos y sangrado procedente del interior.
Esta lesion era independiente del orificio cervical exter-
no y del canal endocervical. La paciente negd que se le
hubieran realizado maniobras traumaticas en el aparato
genital. Por esto, luego de los estudios preoperatorios y
de autorizar el consentimiento informado se le efectuo,
mediante anestesia general, una biopsia bifragmentaria
de los bordes de la lesion y legrado de sus paredes, con
canula de Novak. El material que se obtuvo fue escaso.
Se hizo hemostasia transitoria por transfixion profunda
de los bordes de la lesion, lo que permitié terminar la
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colposcopia cervical, que no mostr6 otras anomalias. Se
tomo citologia cervical.

En la exploracion pélvica abdominal se estimé que el
utero tenia una superficie regular de 7 x 6 x 5 centimetros,
con anexos normales y el parametrio izquierdo con nédulo
de dos centimetros, adyacente al Gitero. Debido a la escasa
persistencia del sangrado, se dejo un taponamiento vaginal
que se restituyo 24 horas después. Al ingreso al hospital
la concentracion de la hemoglobina fue de 9.4 g/dL y el
hematocrito de 27.1%, y en el segundo dia de observacion
hospitalaria de 8.5. Los tiempos de sangrado, protrombina
y coagulacion fueron normales. El ultrasonido pélvico
transabdominal detect6 una imagen hipoecoica en el labio
posterior del cuello uterino, con bordes lisos y sin efecto
acustico posterior. El resto del estudio no tuvo anomalias
intrapélvicas (figura 1).

Figura 1. Ultrasonido pélvico, con transductor de 2.5 MHz, utili-
zando el programa TUI; imagenes en tres planos simultaneos de
la lesion en el cuello uterino, hipoecoica con respecto a los tejidos
blandos, bordes lisos, margenes no circunscritos, ya que no se
define interface, por tanto se encuentran oscurecidos y no tienen
efecto acustico posterior.

El reporte histopatolégico de la biopsia del cuello
uterino fue normal, sin atipias celulares. En la citologia
cervical y el material del legrado de las paredes de la lesion
se reportd abundante hemorragia y tejido endometrial sin
atipias (figura 2).

.
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Figura 2. Los estudios citoldgico e histologico del legrado de la
cavidad anormal mostraron: hemorragia activa (a) y células aisladas
y fragmentos de epitelio de tipo endometrial dentro de los limites
normales (b).

Debido a la persistencia del sangrado y los antecedentes
clinico-patoldgicos referidos, se efectud histerectomia
total abdominal extrafascial. Hubo los siguientes hallazgos
quirtrgicos: liquido en la cavidad pélvica de coloracion
amarilla. El anexo derecho estaba adherido a la cara an-
terior y lateral derecha del rectosigmoides (figura 3a). Por
esto, antes de continuar el procedimiento, se le hizo lavado
(figura 3b) peritoneal (figura 4a) de la cavidad pélvicay se
tomaron especimenes para cultivo y patologia, que fueron
negativos para infeccion o atipias citologicas.

Figura 3a. Vista posterior del Utero, cuyo cuerpo tiene forma y
volumen dentro de los limites normales, anexo izquierdo de aspecto
hemorragico.

El reporte histopatoldgico del espécimen fue endo-
metriosis cervical profunda, cuya lesion principal se
acompaiio de otros quistes menores de dimensiones
variables, todos circunscritos al tejido fibromuscular del
labio posterior.

En la siguiente imagen histologica quedé de manifiesto
la triada morfoldgica de esta afeccion: epitelio glandular
ectopico sin atipias, circunscrito por un huso estromal,
provisto de una prominente red arteriolar y hemorragia
significativa, asi como numerosos sideroblastos y fibras
musculares (figura 4b).
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Figura 3b. Montaje del corte histolégico del labio posterior, que
muestra la gran cavidad (1), que se extiende desde la profundidad
hasta la superficie, ocupada por hemorragia residual.

Otros diagnosticos del espécimen fueron: adenomiosis
focal en cuerpo uterino y salpingitis hemorragica.

DISCUSION

La impresion diagndstica de endometriosis cervical pro-
funda se sospechd por los hallazgos clinicos referidos,
que fueron similares a los recientemente publicados por
Iwase y Yolota; este ultimo investigador s6lo encontrd
seis casos reportados en la bibliografia, con un perfil epi-
demiologico e histopatologico como los aqui descritos.®?
Estas manifestaciones clinico-patoldgicas fueron total-
mente diferentes de las reportadas en las publicaciones de
endometriosis cervical superficial,*”!* que son lesiones o

Figura 4a. Acercamiento cervical para estimar a mayor detalle las
multiples lesiones de la endometriosis cervical profunda, circuns-
critas al labio posterior.

Figura 4b. Microfotografia de un corte histolégico (H-E 400x) en
la que se evidenciaron los tres elementos caracteristicos de la
endometriosis: epitelio endometrial en numerosos grupos y como
revestimiento de cavidades (a), estroma caracteristico (b) y extra-
vasacion sanguinea reciente y antigua en hemosideroéfagos (c);
también se observaron fibras musculares (d).
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implantes mucosos inofensivos y generalmente asintoma-
ticos, secundarios a traumatismo cervical: partos, biopsias
o electro fulguraciones.!

Uno de los auxiliares del diagnostico por imagen fue
el ultrasonido, que localizd la lesion en estudio, pese a su
drenaje previo y espontaneo hacia la vagina. En el caso
que aqui se reporta, el taponamiento vaginal no favorecid
que se utilizara esta via de exploracion, que es el abordaje
de primera instancia y, de preferencia, con Doppler color
para evaluar la circulacion. Por lo que se refiere al diagnos-
tico diferencial por imagen, se establecio con el quiste de
inclusion intraepitelial (Naboth), que es excepcionalmente
unico y no suele adquirir dimensiones de centimetros
ni evolucionar en el tejido fibromuscular profundo. Lo
habitual es que sean multiples y se localicen, sobre todo,
en la superficie de la zona de transformacién, con dimen-
siones de milimetros. Son imagenes ovaladas, anecoicas,
habitualmente uniloculares de bordes bien definidos y sin
flujo con el Doppler color."" Otra modalidad de imagen
utilizada en este padecimiento es la resonancia magnética
pélvica, que tiene la capacidad de caracterizar las lesiones
y de ubicar sus localizaciones extraperitoneales, sin ser
de utilidad en lesiones focales superficiales.'

Respecto al tratamiento hemostatico de la endome-
triosis cervical profunda, se describe la embolizacion de
las arterias uterinas y, segun las dimensiones de la lesion
endometriosica y la paridad, se reseca la lesion, con el
asa de diatermia, tal y como se refiere en dos de los siete
casos reportados en la bibliografia.”'? La extension de la
enfermedad y las manifestaciones clinicas no favorecie-
ron el uso del asa de diatermia, que es un procedimiento
practico y barato y que, en otras condiciones clinico-
patologicas puede ser el método terapéutico de primera
eleccion. En la actualidad, la paciente cursa el cuarto mes
de posoperatorio con mejor calidad de vida. Se redujeron
las escalas numéricas de dolor pélvico y se incrementaron
su productividad y convivencia familiar.

El tratamiento de respaldo posquirtrgico incluyo dos
dosis de acetato de medroxiprogesterona.

CONCLUSION

La endometriosis cervical profunda es un padecimiento ex-
traordinariamente infrecuente, que se manifiesta con sangrado
transvaginal profuso espontaneo, secundario a la rotura de
un macroquiste, ubicado en el tejido fibromuscular del labio
posterior del cuello uterino, que pone en riesgo la vida de la
paciente y que requiere atencion en un centro hospitalario.
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Caso clinico

Derrame pericardico y serositis pleural en pacientes con preeclampsia
severa y sindrome HELLP. Reporte de dos casos

*kk

Maria Nayeli Salas Quiroz,* Héctor Xavier Alfaro Rodriguez,** Daniel S Zuhiga Lara

RESUMEN

El sindrome de preeclampsia-eclampsia es una alteracion obstétrica frecuente. Tiene repercusion en todo el organismo por sus complica-
ciones. El tratamiento definitivo de la preeclampsia-eclampsia es la interrupcion del embarazo. El derrame pericardico es una alteracion
poco frecuente, originado por la preeclampsia severa y el sindrome HELLP. Existen muy pocos casos reportados en la bibliografia. Se
reportan dos casos de pacientes embarazadas sin antecedentes de cuadro hipertensivo previo, complicadas con preeclampsia severa y
sindrome HELLP clase Il de Martin, quienes tuvieron derrame pericardico sin taponamientos. El conocimiento de esta complicacién car-
diovascular, y el tratamiento multidisciplinario e integral, es la mejor forma de modificar la evolucién y evitar el taponamiento. El derrame
pericardico agudo sugiere una urgencia médica porque pone en peligro la vida del paciente, sobre todo cuando la presion intrapericardica
es tan elevada que el corazén es comprimido y las presiones diastdlicas ventriculares izquierdas y derechas se incrementan; sin embargo,
en ausencia de algun padecimiento cardiaco preexistente, estas presiones llegan a igualarse. Esta complicacion debe considerarse una
mas de las alteraciones hemodinamicas.

Palabras clave: preeclampsia severa, sindrome HELLP, derrame pericardico, serositis.

ABSTRACT

The syndrome pre-eclampsia/eclampsia is a frequent entity in the obstetrical pathology and acquires interest to take to the patients to
a critical state. It has repercussion in all the organism by his complications. The definitive treatment of pre-eclampsia/eclampsia is the
interruption of the pregnancy. The pericardial effussion as severe complication of pre-eclampsia and Sx de HELLP is a little frequent
entity. Few cases reported in Literature exists. In the Hospital Angeles Pedregal, two cases of patients embarrassed without antecedents
of previous picture hypertensive, complicated are reported with severe pre-eclampsia and HELLP syndrome class Il of Martin which de-
veloped pericardial effussion without presence of tamponade. The knowledge of the behavior of this cardiovascular complication as well
as the multidisciplinary and integral handling, are without a doubt the best form to modify the evolution and to avoid the appearance of
tamponade. The acute pericardial effussion can get to mean a medical urgency that puts in danger the life. Mainly when the intrapericardic
pressure so is lifted that the heart is compressed and the diastolic pressures ventricular lefts and right are increased and in the absence
of preexisting cardiac pathology, these pressures get to equal itself. This complication little frequents must be had in mind like more of the
haemodynamic complications.

Key words: Severe pre-eclampsia, HELLP syndrome, pericardial effusion, serositis.

RESUME

Prééclampsie-éclampsie syndrome est un trouble obstétricales courantes. Avoir des répercussions dans tout le corps par ses complica-
tions Le traitement définitif de prééclampsie-éclampsie est la terminaison de la grossesse. Epanchement péricardique est une affection
rare provoquée par une prééclampsie sévere et HELLP syndrome. |l ya trés peu de cas rapportés dans la littérature. Nous rapportons
deux cas de patientes enceintes sans antécédent d’hypertension table avant, compliquée d’'une prééclampsie sévere et HELLP classe
Il de Martin, qui avait un épanchement péricardique sans tamponnade. La connaissance de cette complication cardio-vasculaires et le
traitement multidisciplinaire et globale est la meilleure fagon de modifier I'évolution et de prévenir I'apparition d’une tamponnade. Epan-
chement péricardique aigué suggére une urgence médicale, car elle met en danger la vie du patient, en particulier lorsque la pression
intrapéricardique est si élevé que le coeur est comprimé et la pression diastolique ventriculaire sont augmentés gauche et droite, mais en
I'absence de toute affection cardiaque préexistante, ces pressions doivent étre jumelés. Cette complication doit étre considérée comme
un plus de changements hémodynamiques.

Mots-clés: la prééclampsie sévere, HELLP syndrome, épanchement péricardique, inflammation des séreuses.

RESUMO

A sindrome pré-eclampsia-eclampsia € um disturbio comum obstétrica. Ter repercussées em todo o corpo por suas complicagdes O tra-
tamento definitivo da pré-eclampsia ou eclampsia é a interrupgéo da gravidez. O derrame pericardico € uma condigdo rara causada pela
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pré-eclampsia grave e sindrome HELLP. Ha muito poucos casos relatados na literatura. Nés relatamos dois casos de pacientes gravidas
sem histérico de hipertensao tabela prévia, complicada com pré-eclampsia grave e classe Il HELLP de Martin, que teve derrame pericar-
dico sem tamponamento. O conhecimento desta complicagéo e tratamento multidisciplinar e holistica cardiovascular é a melhor maneira
de modificar a evolugéo e prevenir o aparecimento de tamponamento. Aguda derrame pericardico sugere uma emergéncia médica, pois
pde em risco a vida do paciente, principalmente quando a pressao intrapericardial é tdo alto que o coragdo € comprimido e ventricular
diastolica sdo aumentados esquerda e direita, mas na auséncia de qualquer doenca cardiaca preexistente, essas pressdes estdo a ser
correspondido.Esta complicagdo deve ser considerada uma mais altera¢cdes hemodinamicas.

Palavras-chave: pré-eclampsia grave, sindrome HELLP, derrame pericardico, serosite.

I sindrome de preeclampsia-eclampsia es una com-

plicacion grave del embarazo y una de las primeras

causas de muerte materna en México (20 a 35%
segun los reportes de la Secretaria de Salud del 2002); por
tanto, representa un padecimiento de interés en el ejercicio
clinico de la perinatologia.'

Se considera un sindrome multisistémico de gravedad
variable, especifico del embarazo humano, cuya mani-
festacion fisiopatologica principal es la aparicion de una
reaccion inflamatoria sistémica materno-fetal, desencade-
nada por fendmenos de anoxia-isquemia ttero-placentaria
(insuficiencia vascular placentaria). Esta insuficiencia
vascular se debe a placentacion defectuosa (anormal),
deficiente invasion trofoblastica, estrés oxidativo (eleva-
da concentracion de radicales libres de oxigeno) y dafo
endotelial de diferente grado.?

Las ultimas investigaciones que explican en parte los fe-
nomenos de insuficiencia vascular placentaria y placentacion
defectuosa demuestran la inhibicion de la accion vasodila-
tadora y angiogénica del factor de crecimiento endotelial y
del factor de crecimiento placentario (PIGF), debido a las
concentraciones séricas maternas elevadas de una enzima
llamada soluble fins-like tyrosine kinase 1 (sFlt-1). También
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puede originarse por dificultad en la sintesis de 6xido nitri-
co e incremento en la concentracion del factor de necrosis
tumoral, con dafio en la membrana vascular que facilita la
liberacién de liquidos hacia el espacio extravascular.*

Estos cambios bioquimicos también favorecen los
siguientes procesos: reduccion de la perfusion sisté-
mica materna y fetal por incremento del vasoespasmo
arterial y arteriolar generalizados (aumento de las resis-
tencias vasculares sistémicas y pulmonares), aumento
en la agregacion plaquetaria, activacion del sistema del
complemento, activacion de citocinas e interleucinas,
desequilibrio en el sistema de coagulacion-fibrindlisis y
en el de las prostaglandinas.’

Con lo anterior se desencadenan microtrombosis, areas
de anoxia-isquemia y de edema hemorragico, y serositis
(peritoneo, meninges, pleura, pericardio, etcétera).®

Las manifestaciones clinicas de serositis en la
preeclampsia-eclampsia son diversas y dependen del
area anatomica afectada, por ejemplo: liquido de asci-
tis por edema de peritoneo, derrame pleural, edema de
meninges con irritabilidad del sistema nervioso central
y, en algunos casos, derrame pericardico de diferente
grado que puede resultar en pericarditis constrictiva o
“taponamiento”.

Son escasos los reportes que sefialan estas com-
plicaciones.® Las mas frecuentes de este sindrome se
asocian con el sindrome HELLP, hemorragia obstétrica,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
convulsiones, coagulacion intravascular diseminada,
evento vascular cerebral, insuficiencia renal aguda,
edema pulmonar agudo, estado de coma; ademas de
complicaciones fetales, como nacimiento prematuro,
restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios
y sufrimiento fetal por las complicaciones maternas
citadas.

El objetivo de este estudio es comunicar dos casos de
serositis aguda que afectaron el pericardio y la pleura en
pacientes con preeclampsia severa.
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CASO CLIiNICO

Caso 1

Mujer de 30 afos de edad, primigesta, con embarazo
de 26.4 semanas de gestacion (establecido por la Gltima
fecha de menstruacion), antecedente familiar de diabetes
mellitus tipo II (padre) e hipertension arterial sistémica
(madre); con buen control prenatal. Sin embargo, dos se-
manas antes se detect6 en la consulta rutinaria elevacion
de la presion arterial (170/90 mmHg), edema de tejidos
blandos y sindrome vasculoespasmaddico, por lo que se
inicid tratamiento con diuréticos (bumetadina), antihiper-
tensores (o-metildopa) y corticoides como esquema de
maduracion pulmonar fetal. La evolucion en esas semanas
no fue favorable y acudi6 al Hospital Angeles del Pedregal
por un cuadro clinico de urgencia hipertensiva, presion
arterial (200/110 mmHg), sintomas cardiopulmonares y
neurologicos: disnea, taquicardia, cefalea holocraneana
intensa, confusion y desorientacion (Glasgow 13; apertura
ocular solo al estimulo verbal: 3 puntos; respuesta moto-
ra para obedecer 6rdenes: 6 puntos, y respuesta verbal:
conversacion confusa: 4 puntos); hiporreflexia osteoten-
dinosa, fondo del ojo con angioespasmo grave (grado
IV); sangrado transvaginal, dolor epigastrico transfictivo
e irradiado en “barra”.

Se inicid reanimacion y estabilizacion hemodindmica,
cardiorrespiratoria y fetal, se colocd a la paciente en
decubito lateral izquierdo, con oxigeno complementario,
via aérea permeable, liquidos cristaloides endovenosos a
goteo rapido, antihipertensores endovenosos (hidralazi-
na en “bolos”-inyeccion intravenosa rapida), sulfato de
magnesio con el esquema clasico de Zuspan (4 g por via
intravenosa de “carga” inicial, seguidos de 1 g/h), vigi-
lancia de las constantes vitales, presion venosa central,
diuresis y estado neurologico.

Se realiz6 un ultrasonido abdominal y pélvico que
report6é un embarazo de 23.5 semanas de gestacion (me-
nor al establecido por fecha de la ultima menstruacion)
y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta;
el higado, el pancreas, las vias biliares y los rifiones sin
alteraciones. Se decidid interrumpir el embarazo por via
abdominal. Se obtuvo un neonato de género femenino,
vivo, de 560 g; se observo desprendimiento placentario
de 60% durante la intervencion quirargica.

Desde el punto de vista hemodinamico, la evolucion
posoperatoria fue favorable, se mantuvo a la pacien-

te en tratamiento con un vasodilatador (hidralazina),
B-bloqueador (metoprolol) e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (lisinopril); terapia con
liquidos endovenosos, antibioticos, analgésicos y protec-
tores de la mucosa gastrica. La paciente egres6 en buenas
condiciones.

Treinta y seis horas después reingreso al hospital
por un nuevo cuadro de urgencia hipertensiva (180/100
mmHg), con cefalea intensa, sindrome vasculoespasmo-
dico, taquicardia, dolor toracico (hemitérax derecho) de
tipo pleuritico, dolor precordial tipo “angor”, frecuencia
ventricular media de 72 latidos por minuto, disminucion
de la trasmision del ruido respiratorio y la voz en la base
pulmonar derecha, matidez a la percusion en esa misma
area, nivel neurologico adecuado, utero bien involucionado
y loquios normales.

Se inicid tratamiento con nitroprusiato de sodio, oxige-
noterapia, soluciones endovenosas y apoyo ventilatorio.
Se solicito radiografia de torax, electrocardiograma,
ecocardiograma y examenes bioquimicos para valorar su
funcion renal y hepatica. La radiografia de torax mostrd
derrame pleural en la base pulmonar derecha (figura 1) y
el ecocardiograma, derrame pericardico sin datos de ta-
ponamiento, con hipertrofia del ventriculo izquierdo, pero
con contractilidad normal; con buena funcion ventricular
(fraccion de expulsion y acortamiento del mismo ven-

Figura 1. La radiografia de térax muestra derrame pleural
derecho.
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triculo conservados) e insuficiencia tricuspidea funcional
(figura 2); el electrocardiograma no mostrd alteraciones.
La evolucioén clinica fue favorable y 72 horas después se
realiz6 otro ecocardiograma de control, en el que se en-
contraron datos dentro de los limites normales (figura 3).
La paciente egreso en buenas condiciones.

Figura 2. Ecocardiograma bidimensional con Doppler pulsado,
eje largo, que muestra una imagen compatible con derrame peri-
cardico (area sombreada). Funcién ventricular normal y sin datos
de “taponamiento”.

Figura 3. Ecocardiograma bidimensional con Doppler pulsado de
control a las 72 horas, en el que se nota desaparicion del derrame
pericardico, conservando la misma funcion ventricular aceptable y
desaparicion de la insuficiencia tricuspidea funcional.

Caso 2

Mujer de 29 afios de edad, secundigesta, con embarazo de
33 semanas de gestacion, antecedente familiar de diabetes
mellitus e hipertension arterial (ambos en el padre) y ante-

cedente de una operacion cesarea. La paciente ingreso6 al
servicio de urgencias por dolor epigastrico, acompafiado
de ndusea y vomito de contenido gastrointestinal, signos
de deshidratacion y posicion antalgica. La presion arterial
elevada (200/120 mmHg), concomitante con cefalea, ta-
quicardia, desorientacion, angustia y signos de sufrimiento
fetal agudo (variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal y
desaceleraciones).

Se inici6 tratamiento intensivo de reanimacién materno-
fetal, colocando a la paciente en decubito lateral izquierdo,
oxigeno complementario, liquidos parenterales en infusion
rapida, vasodilatadores endovenosos (hidralazina a dosis
respuesta), analgésicos y sulfato de magnesio a las dosis
establecidas (4 g de inicio y 1 g de mantenimiento). Hubo
mejoria parcial, distinguida por disminucién del dolor epi-
gastrico y de la tension arterial; el ultrasonido no reporto
alteraciones en el higado, las vias biliares, ambos rifiones
y el pancreas; sin embargo, se observd desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (cerca de 40%), por
lo que se decidio la interrupcion del embarazo por via ab-
dominal en forma urgente. Se obtuvo un neonato del sexo
femenino, de 1,474 g, con Apgar de 6/9, sin accidentes ni
complicaciones en el periodo transoperatorio.

Durante el posoperatorio, en la unidad de cuidados
intensivos, tuvo un cuadro de insuficiencia renal aguda
de origen mixto (prerrenal y renal), por lo que se inicid
tratamiento hemodialitico debido a elevacion importante
de azoados y mal manejo del agua libre. También se de-
tectd plaquetopenia (80,000), elevacion significativa de
transaminasas y deshidrogenasa lactica, anemia hemolitica
microangiopatica, esquistocitos y crenocitos en frotis de
sangre periférica. Con los datos anteriores se establecio el
diagnostico de sindrome HELLP clase II de Martin.

A la auscultacion cardiopulmonar se escuchd un frote
pericardico y en el ecocardiograma se documentd de-
rrame pericardico de 80 mL, sin datos de taponamiento
(figura 4). La evolucion posterior fue satisfactoria en
cuanto al estado renal, hematoldgico y cardiopulmonar.
La paciente egres6 en buenas condiciones, sin secuelas
ni alteraciones organicas. Siete dias después, el ecocar-
diograma de control se reporté normal (figura 5).

DISCUSION

El embarazo humano es un estado proclive a la reten-
cion de liquidos porque cambia la anatomia y fisiologia
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Figura 4. El ecocardiograma muestra derrame pericardico de
80 mL.

Figura 5. Ecocardiograma de control a su egreso.

en diferentes organos. Por ejemplo, cambia el estado
hemorreoldgico, las relaciones hemodindmicas cardio-
vasculares, el tamafo y la funcidn renal, la circulacion
linfatica, el retorno venoso y el equilibrio de fuerzas
osmoticas entre el espacio intravascular y extravascular,
y entre el espacio intracelular y extracelular.'?

Las causas mecénicas para la retencion de liquidos du-
rante el embarazo estan muy claras; por ejemplo, el retorno
venoso se hace mas lento y dificil conforme aumenta el
volumen intrapélvico, ocasionado por el utero gestante;
asi mismo, la circulacion linfatica se trastorna y estas dos
circulaciones tienen que encontrar vias alternas de drenaje;
sin embargo, se manifiestan en forma temprana fendmenos
de extravasacion.>*

También la funcidn renal influye en la aparicion de
estados edematosos; en caso de desplazarse u obstruirse
los dos rifiones, las pelvicillas renales y los ureteros, las
funciones glomerular y tubular se afectan y predisponen
a infecciones de las vias urinarias, y retencion de sal y
agua.>®

Cuando se rebasa el limite fisiologico y aparecen al-
teraciones con mas edema y sobre todo dafio endotelial
de los glomérulos renales (endoteliosis glomerular), hay
una pérdida importante de proteinas que pueden resultar
en padecimientos extremos, como el sindrome nefrotico,
disminucion de la presion coloidosmotica y anasarca.”

La pérdida “normal” (tolerable) de proteinas durante
el embarazo, en este caso de albimina (la mas abundante
en los tejidos), se mantiene casi en 200 mg/24 h, segun
diversos autores y diferentes técnicas de laboratorio.

En la paciente con preeclampsia-eclampsia puede haber
pérdidas graves, de 500, 800 y 1,200 mg, e incluso hay
casos de 8 hasta 12 g, concentraciones extremas de dafio
glomerular, tubular y de la relacion corteza-médula renal
que resulta en sindrome nefrético que agudiza los sintomas
del estado hipertensivo.”!°

Debido a estas pérdidas de proteinas en la circulacion,
se pierde automaticamente la relacion de fuerzas osmo-
ticas, también llamadas oncoéticas o coloidosmoticas; en
otras palabras, se pierde el equilibrio de Starling: Kf (Pcap
+ PCOint) - (PCOcap + Pint) que considera dentro de su
relacion de fuerzas las siguientes variables: presiones
coloidosmotica e hidrostatica intravasculares estables, y
presiones coloidosmotica e hidrostatica extravascular o
intersticial, también estables.!!

La presion coloidosmotica intravascular es la presion
osmoética producida en la circulaciéon sanguinea, que de-
pende de una membrana semipermeable intermedia, en
este caso el endotelio vascular, ademas de moléculas en
la misma circulacion para ejercer esa fuerza de atraccion;
por ejemplo, la albumina, la globulina y el fibrin6geno.
También participa el sodio, que con carga eléctrica posi-
tiva se enlaza facilmente a las proteinas de carga negativa
(fendbmeno de Gibbs-Donan).!? La presion coloidosmotica
intravascular resultante de la adicion de sodio disminuye
hasta en 50%. Debe considerarse que en pacientes con
preeclampsia-eclampsia también hay pérdida de sodio,
lo que empeora la incapacidad de ejercer la presion co-
loidosmotica, que finalmente resulta en la liberacion de
liquidos al espacio extravascular.
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En algunas zonas capilares de la mujer embarazada, la
presion coloidosmotica intravascular se ha determinado
en 22.4 mmHg y en mujeres no embarazadas puede ser
de hasta 25.4 mmHg; sin embargo, en quienes tienen
preeclampsia-eclampsia disminuye hasta 17.9 y 13.7
mmHg, que son limites de elevado riesgo, incluso para
sufrir edema pulmonar agudo no cardiogénico."

Aunado a esto, la membrana endotelial aumenta su
permeabilidad en diferentes areas, permitiendo mas facil-
mente la salida de proteinas y liquidos hacia el intersticio,
lo que resulta en lo que clinicamente se identifica como
edema severo y anasarca.'*"”

Los componentes de dicho estado edematoso en la
preeclampsia-eclampsia comprenden: a) edema cerebral
vasogénico y citotéxico con riesgo de convulsiones, b)
edema retiniano con riesgo de desprendimiento, ¢) edema
del nervio optico (vision tubular), d) edema de la cara y
el cuello, ¢) edema de las vias aéreas, laringe, cuerdas
vocales, epiglotis, traquea, bronquios, base de la lengua, lo
que se considera una verdadera via aérea dificil, /) edema
pulmonar no cardiogénico en la mayor parte de los casos,
aunque puede haber edema cardiogénico por insuficiencia
de bomba (disfuncidn diastolica), g) derrame pericardico,
en algunos casos con taponamiento, /) liquido de ascitis,
edema de la pared intestinal, e 7) edema de tejidos blandos
en miembros inferiores con Godete (++++), se favorece
la formacion de trombosis venosa profunda y posibilidad
de tromboembolia pulmonar.

Debido a esta situacion, no es raro que el edema en
diferentes o6rganos y la mala distribucion de los liquidos
corporales sean factores para la disfuncién organica,
hipoperfusion e isquemia, agravan mas aun el cuadro
clinico.

Debe tenerse cuidado con la prescripcion de diuréti-
cos en etapas tempranas y avanzadas del padecimiento,
porque en algunos momentos las pacientes cursan
con hipovolemia grave; por tanto, s6lo en casos de
insuficiencia cardiaca y renal agudos se justificaria su
administracion.
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Jefe del Servicio de Ginecologia del Sanatorio Espaiiol de México

e acepta universalmente que el hecho mas importan-

te en la Iucha contra el cancer es su diagnostico

temprano. En efecto, si bien es cierto que los méto-
dos de tratamiento del cancer uterino han progresado evi-
dentemente en los ultimos 40 afios, es también indudable
que los beneficios que reportan dichos tratamientos se
manifiestan principalmente en los periodos iniciales de la
enfermedad y que el porcentaje de curaciones es inversa-
mente proporcional al periodo evolutivo de la misma.

Si bien es cierto que la biopsia es el método de eleccion
para la demostracion de la existencia y naturaleza de un
cancer, también es cierto que es un procedimiento que re-
quiere equipo, técnica y molestias para la enferma y que
ademas no puede aplicarse sino cuando hay una sospecha
clinica formal, asociada a lesiones aparentes que permitan
orientarse acerca del sitio en donde debe ser tomada. Esto
hace que la biopsia no pueda ser empleada como procedi-
miento de rutina, sino que se mantenga como método de
comprobacion especifica que requiere una indicacion cli-
nica previa que pueda establecerse solamente en los casos
de lesiones cancerosas bien establecidas.

En 1943 Papanicolau y Traut' publicaron sus observa-
ciones acerca de un nuevo método basado en estudios hechos
desde muchos aios atras, del contenido celular de la vagina
por medio de frotis caloreados. Este método inicialmente
aplicado al estudio de la fisiologia de la reproduccion y

*

Trabajo leido en la Asociacion Mexicana de Ginecologia y
Obstetricia. Ginecol Obstet Mex 1954;9:143-6.

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.nietoeditores.com.mx

después, mas concretamente, a la resolucion de problemas
de hormonologia ovarica, fue modificado y aplicado por
Papanicolau al diagnéstico del cancer uterino, siendo utili-
zado con tal proposito desde 1940 en “The Woman'’s Clinic
of the New York Hospital” de la Universidad Cornell.

A este proposito es muy interesante mencionar que el
gran cirujano mexicano Dr. Don Roberto Suarez Gamboa?,
utilizé este método hace muchos afios como puede verse
en su obra “La Histerectomia”, de 1878, en cuya pagina 42
se lee textualmente: “Raspé con el escalpelo las vegetacio-
nes y examiné al microscopio lo que recogi. Encontré que
los elementos componentes de aquella sustancia, estaban
principalmente constituidos por celdillas del epitelium
pavimentoso; pero de muy distintas formas; unas alargadas,
otras como dobladas; pero la mayor parte elipticas, y casi
todas con tres y hasta cinco nticleos, y éstos con uno o dos
nucléolos. Habia ademas muchos gldbulos rojos integros y
granulaciones enteramente opacas. En vista de todo esto,
resolvi definitivamente a la familia que estaba en lo dicho:
clasifiqué la lesion uterina de epitelioma y en vista de las
circunstancias que guardaba, le propuse la extirpacion
completa del utero”.

El valor del método esta bien establecido en la actualidad
y no es nuestro propdsito discutir este aspecto del problema.
Queremos senalar simplemente que las caracteristicas funda-
mentales del método son las de ser sencillo, facil de aplicar,
que no produce la menor molestia a la enferma y que puede
repetirse, por tanto, cuantas veces sea necesario. Estas ca-
racteristicas lo hacen de valor inapreciable como método de
rutina que puede aplicarse, como dijera Papanicolau desde su
primera comunicacion, “como método simple y barato para
el examen rutinario de gran niimero de pacientes”.
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Convencidos de la necesidad ¢ importancia de aprove-
char sus prometedores resultados implantamos este método
como prueba de rutina en la Consulta externa del Servicio
de Ginecologia del Hospital Espaiiol de México en octubre
de 1948. Para el efecto, y desde entonces, se hacen frotis
de descamacion vaginal en toda enferma de primera con-
sulta que llega a nuestro Servicio. Cuando el primer resul-
tado es positivo o dudoso de cancer, se repite la prueba una
0 mas veces y se profundiza u orienta el estudio clinico
hasta aclarar el caso. Salvo en contados casos a que nos
referiremos después, exigimos siempre la comprobacion
bidpsica del cancer uterino tratando primero de localizar el
sitio en que se encuentra la lesion, cosa no siempre facil.

A continuacion presentamos un analisis de los resultados
diagnosticos de la Citolagia de la descamacion vaginal
empleada como método de rutina durante los afios de 1949
a 1952 en el referido Servicio de Ginecologia del Hospital
Espaiiol de México. Todos los estudios citologicos a que
vamos a referirnos fueron hechos personalmente por el Dr.
J. P. Arzac, Jefe del Laboratorio de Endocrinologia e Inves-
tigacion Médica del propio Hospital.

Se revisaron todos los expedientes de enfermas que
acudieron a consulta por primera vez durante el periodo de
tres aflos ya sefialado y se excluyeron los casos que no
pudieron seguirse hasta completar los estudios necesarios
para establecer el diagnostico.

Se separaron asi 490 casos que fueron completamente
estudiados, correspondientes a la serie ya mencionada de
casos sucesivos no seleccionados.

En esos 490 casos hubo 10 casos de cancer cérvico-
uterino. En siete se sospecho clinicamente la existencia
de cancer y en tres no habia dato alguno para pensar en
¢l. En nueve de los diez casos, la Citologia vaginal fue
positiva para cancer y en uno fue negativa. En ocho de los
diez casos se ratificé el diagnostico por medio de la biop-
sia. Los otros dos casos fueron operados no obstante que
no habia sospecha clinica ni biopsia positiva, bajo la res-
ponsabilidad del Dr. Arzac, después de una serie de frotis
(4 enun caso y 7 en el otro) en que aparecieron celdillas
concluyentemente carcinomatosas. En los 10 casos se
comprobo el cancer histologicamente, al estudiar el utero
extirpado.

En esta misma serie de 490 casos hubo 6 casos de
cancer endometrial, tres de los cuales fueron sospechados
clinicamente y tres en los que no hubo datos para sospechar
clinicamente este padecimiento. En cinco de estos seis

casos la citologia vaginal fue positiva para cancer y en un
caso fue negativa.

Se ratificaron preoperatoriamente por medio de la biopsia
cuatro casos, y los otros dos se operaron basados inicamente
en la citologia vaginal positiva y en la imagen histerografica.
Los seis casos fueron comprobados histologicamente por
medio del estudio histopatologico del ttero extirpado.

En resumen, en 490 enfermas que consultaron por pri-
mera vez en el Servicio de Ginecologia del Hospital Espa-
fiol de México, hubo 16 casos de cancer uterino, de los
cuales 6 no fueron sospechados clinicamente. Estos seis
casos representan el 1.2% del total de casos que fueron
atendidos, es decir, fueron hallazgos de cancer uterino de-
bido por completo a la citologia vaginal. Estos mismos seis
casos insospechados representan el 37.5% del total de
canceres uterinos diagnosticados en el periodo sefialado.

A continuacion insertamos un breve resumen de la his-
toria clinica de dos casos en que la citologia vaginal fue
repetidamente positiva a cancer y en los cuales no se logrd
la comprobacion biopsica del tumor maligno, habiéndose
logrado después establecer el diagnéstico histopatologico,
estudiando el utero extirpado.

J.A. de Z., de 47 afios de edad, fue enviada por el Ser-
vicio de Cardiologia para examen ginecologico de rutina.
Dos afios antes habia tenido su menopausia y no tenia sin-
tomas ginecoldgicos actuales. La exploracion fisica fue
negativa. La citologia vaginal de rutina mostré celdillas
concluyentemente carcinomatosas, hallazgo que se repiti6
en tres de cuatro citologias vaginales posteriores. Nuevas
exploraciones demostraron la normalidad de los 6rganos
genitales y en particular, del cuello uterino. Una biopsia
endocervical y una de endometrio fueron negativas para
cancer. Se practicé a esta enferma una histerectomia radical
con linfadectomia pélvica. Se hicieron ocho bloques de
cuello uterino que fueron estudiados en cortes histologicos
y se encontrd una lesion que primero fue interpretada como
carcinoma in situ y posteriormente, por el examen de otros
bloques, se diagnosticd como cancer invasor de tipo epite-
lioma epidermoide.

M. S. de F., de 48 afios de edad, consulté por trastornos
vasomotores del climaterio. Su menopausia fue tres afios
antes. En dos ocasiones, un afo antes, habia tenido ligera
leucorrea sanguinolenta. En el tltimo afio no habia tenido
pérdidas rojas. La exploracion fisica mostrd unicamente
una colpocervicitis atrofica senil. La citologia vaginal de
rutina mostré celdillas sugerentes pero no concluyentes
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de cancer. En cuatro de siete citologias vaginales practi-
cadas después, se apreciaron celdillas concluyentemente
carcinomatosas. Repetidamente la exploracion fisica fue
negativa. Una biopsia endocervical y una endometrial
fueron negativas para cancer. La histerografia mostré una
pequeia irregularidad del cuerno derecho del ttero. Se
practico a esta enferma una histerosalpingo-ovariectomia
y en la pieza operatoria se comprobd un pequefio tumor
de 5 mm de diametro, a nivel del cuerno derecho de la
cavidad endometrial. El estudio histopatolégico demostrd
tratarse de un adenocarcinoma del endometrio.

Esta pequefia serie muestra claramente las excelencias
de la Citologia de la descamacion vaginal usada como
Prueba de rutina en un Servicio de Ginecologia.

Gracias a ella pudo hacerse el diagnostico de cancer
uterino en el 1.2% de casos en que no habia la menor sos-
pecha clinica de la existencia de la enfermedad.

En el 37.5% de los casos de cancer uterino de esta serie,
la orientacion hacia el diagnoéstico correcto se debio exclu-
sivamente a la citologia vaginal. Este 37.5% esta represen-

tado por 6 casos, de los cuales en 3 se logro la comprobacion
bidpsica preoperatoria y en los otros 3 no hubo ninglin otro
dato de céncer.

En los casos de citologia vaginal positiva o dudosa de
cancer, debe repetirse la prueba hasta formarse un criterio
adecuado del valor de los resultados que proporciona. Se
debe, asimismo, repetir los examenes clinicos y utilizar los
métodos a nuestro alcance para aclarar el caso, procurando
ante todo obtener la comprobacion biopsica del cancer.

En los casos de citologia vaginal repetidamente positiva
a cancer, en que no haya ningun otro dato que permita
comprobar la presencia del cancer uterino, esta justificado
extirpar el utero si los reportes indican la existencia de
celdillas concluyentemente carcinomatosas.
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion: la Sociedad Internacional de Continencia define a la vejiga hiperactiva como un sindrome caracterizado por la asocia-
cién de los sintomas de urgencia, aumento de la frecuencia miccional y nicturia, con o sin incontinencia de urgencia. La prevalencia
se ha reportado en 17%; sin embargo, se sabe que se incrementa con la edad, y afecta hasta a 25% de las mujeres mayores de 65
afos y hasta 80% de ancianos. Mas de 90% de los casos no tiene causa aparente.

Objetivo: desarrollar una guia clinica para el diagnéstico y tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica, después de una revisién de
la bibliografia mundial para establecer conclusiones diagndsticas y terapéuticas de acuerdo con la medicina basada en evidencias.
Material y métodos: se conformé un grupo de expertos que realizaron planteamientos de distintos escenarios clinicos (preguntas es-
tructuradas). Se efectud una busqueda de informacion en una base de datos electronica (PubMed) como fuente de informacién primaria,
se recopilaron articulos y resimenes médicos sobre vejiga hiperactiva. Se seleccionaron guias practicas, metanalisis, estudios clinicos
controlados, estudios clinicos y revisiones publicadas en los ultimos cinco afios, que cumplieran con los criterios de seleccion.
Resultados: el diagnostico de vejiga hiperactiva es clinico con frecuencia, urgencia, nicturia o incontinencia. El diagnéstico objetivo
debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, patron de referencia para el diagndstico de vejiga hiperactiva idiopatica.
Los farmacos de primera linea para el tratamiento de vejiga hiperactiva idiopatica son los anticolinérgicos, como la oxibutinina y tol-
terodina, que han demostrado mayor efectividad. Los anticolinérgicos de liberacion prolongada son equivalentes.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. En pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe preguntarse un cuestionario diagndstico, y otro para evaluar la repercusion en
la calidad de vida.
(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C)

2. En pacientes con sintomas sugerentes de vejiga hiperactiva deben determinarse los factores asociados, evaluar si coexiste disfun-
cién del piso pélvico (prolapso de 6rganos pélvicos e incontinencia anal), medir la orina residual posmiccional, realizar uroanalisis y
establecer la gravedad del problema mediante cuestionarios de calidad de vida.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

3. Llevar un diario vesical de tres dias para estimar la capacidad funcional vesical, el gasto urinario circadiano, la urgencia, frecuencia
y nicturia. Este permitira programar la reeducacién vesical adecuada, sugerir cambios conductuales y modificaciones en los habitos
dietéticos, lo que permitird un mejor enfoque terapéutico global. El diario vesical debe llevarse durante tres dias donde incluya las
actividades habituales, es decir, en dias de trabajo y descanso.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

4. El diagnéstico clinico objetivo debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, patrén de referencia para el diagndstico
objetivo de vejiga hiperactiva; la principal observacion es el detrusor hiperactivo.
(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacién B)

5. El estudio de urodinamia multicanal no se recomienda para iniciar el tratamiento conservador de la vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

6. El estudio de urodinamia multicanal debe realizarse en mujeres que no responden al tratamiento inicial, y cuando se sospechan
clinicamente trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio
vesical, cancer vesical, uretritis, litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

7. El tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica debe comenzar con reeducacion vesical, para poder incrementar el intervalo entre
la miccién y el intento de eliminar los episodios de urgencia.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacién A)

8. El tratamiento conservador con terapia conductual, como modificaciones dietéticas de la ingestion de liquidos y ejercicios del piso
pélvico, debe iniciarse en forma conjunta con la reeducacion vesical.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacién C)

9. Los farmacos de primera linea para el tratamiento de vejiga hiperactiva idiopatica en mujeres sin respuesta a la reeducacion vesical

son los anticolinérgicos, la oxibutinina y la tolterodina, que son los que han demostrado mayor efectividad.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacién A)
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10. Los anticolinérgicos de liberaciéon prolongada son equivalentes. Deben advertirse a la mujer los efectos adversos que pueden
ocurrir.
(Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacion A)

11. Puede utilizarse estimulacion eléctrica para lograr un beneficio adicional en el tratamiento de la vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion D)

12. La solifenacina puede considerarse en el tratamiento de mujeres mayores de 65 afos.
(Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacién B)

13. El flavoxato, la propantelina y la imipramina no se recomiendan en el tratamiento de la mujer con vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)

14. Los estrogenos suplementarios, particularmente estriol, pueden disminuir los sintomas de urgencia.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C)

15. Los estrogenos intravaginales se recomiendan para el tratamiento de los sintomas de vejiga hiperactiva en la mujer posmeno-
pausica con atrofia vaginal.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacién A)

16. En casos resistentes o que no respondan al tratamiento conservador o farmacoldgico puede indicarse toxina botulinica A.
(Grado de recomendacién D)

17. La toxina botulinica tipo A se recomienda para mujeres con vejiga hiperactiva neurogénica, incluida la esclerosis multiple o idiopatica
cuando se ha fracasado en el tratamiento conservador con farmacos o existe contraindicaciéon para los mismos.
(Grado de recomendacién C)

18. Es importante comentar con la paciente la falta de estudios a largo plazo sobre la eficacia y efectos secundarios de la toxina
botulinica.
(Grado de recomendacién D)

19. La toxina botulinica tipo B no se recomienda para mujeres con vejiga hiperactiva.
(Grado de recomendacién D)

20. Existe evidencia para recomendar la estimulacion de las raices nerviosas sacras, antes que la cistoplastia de aumento y la deri-
vacion urinaria.
(Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacién B)

21. Existe evidencia que soporta la efectividad de la estimulacion de las raices nerviosas sacras para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de urgencia, sindrome de frecuencia-urgencia o retencién urinaria y amerita seguimiento permanente.
(Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacioén B)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica consistente.
(Grado de recomendacién A)

22. Los farmacos de primera linea para el tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica son los anticolinérgicos. La oxibutinina y la
tolterodina son los que han demostrado mayor efectividad.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

23. Los anticolinérgicos de liberacion prolongada son equivalentes.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica inconsistente.
(Grado de recomendacién B)

24. El diagnostico clinico debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, patrén de referencia para el diagndstico de vejiga

hiperactiva idiopatica.
(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacién B)
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25. La solifenacina puede considerarse en el tratamiento de mujeres mayores de 65 afios.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacién B)

26. Para casos resistentes o que no respondan al tratamiento farmacolégico, puede considerarse la toxina botulinica B.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacién B)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en consensos o en opinion de expertos.
(Grado de recomendacién C)

27. En pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe aplicarse un cuestionario diagndstico, y otro para evaluar la repercusion en
la calidad de vida.
(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacion C)

28. En pacientes con sintomas sugerentes de vejiga hiperactiva deben determinarse los factores asociados, evaluar si coexiste dis-
funcién del piso pélvico (prolapso de érganos pélvicos e incontinencia anal), medir la orina residual posmiccional, realizar uroanalisis
y establecer la gravedad del problema mediante cuestionarios de calidad de vida.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

29. Debera llevarse un diario miccional para estimar la capacidad funcional vesical, el gasto urinario circadiano, urgencia, frecuencia
y nicturia. Ademas, permitira programar una reeducacion vesical adecuada, sugerir cambios conductuales y modificaciones en los
habitos dietéticos, esto permitira un mejor enfoque terapéutico global.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

30. El diagndstico diferencial es con trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias,
cistitis, cuerpo extrafio vesical, cancer vesical, uretritis, litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

31. El estudio de urodinamica multicanal debe realizarse en mujeres sin respuesta al tratamiento inicial y descartar como diagnéstico
diferencial trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio
vesical, cancer vesical, uretritis, litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

32. El estudio de urodinamia multicanal no se recomienda para iniciar el tratamiento conservador de la mujer con vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

33. El tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica debe comenzar con terapia conductual con el propésito de incrementar el tiempo
de intervalo entre la miccién e intentar eliminar los episodios de urgencia. Esto incluye modificaciones dietéticas, ingestion de liquidos,
reentrenamiento vesical y ejercicios del piso pélvico.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

34. Puede utilizarse estimulacion eléctrica para lograr un beneficio adicional en el tratamiento de la vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion D)

INTRODUCCION

Epidemiologia

La vejiga hiperactiva, segtin la Sociedad Internacional de Continencia, es un
sindrome caracterizado por la asociacién de sintomas de urgencia, aumento
de la frecuencia miccional y nicturia, con o sin incontinencia de urgencia'
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D). La prevalencia en Estados
Unidos y Europa es de 17%? (Nivel de evidencia 1a, Grado de recomendacion
A). Sin embargo, se sabe que se incrementa con la edad, afecta hasta 25% de
las mujeres mayores de 65 afios. Entre 50 y 100 millones de personas en todo
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el mundo padecen vejiga hiperactiva; no obstante, mds de 90% de los casos
no tiene causa aparente® (Nivel de evidencia 1a, Grado de recomendacion
A). Esta enfermedad afecta gravemente la calidad de vida de las mujeres*
(Nivel de evidencia 1a, Grado de recomendacion A), causindoles limitaciones
fisicas, sociales, emocionales y sexuales’ (Nivel de evidencia 3b, Grado de
recomendaciéon B). En México, se ha reportado una prevalencia de 38% en
mujeres mayores de 65 afios y de 27% en mujeres menores de esta edad,
a quienes se les realiza un estudio urodindmico multicanal por sintomas

uroginecoldgicos® (Nivel de evidencia 3b, Grado de recomendacién B).

Fisiopatologia
Desde un punto de vista anatémico y fisiolégico, la vejiga estd bajo un
complejo control neurolégico, fisiopatoldgicamente' (Nivel de evidencia I,
Grado de recomendacion A). El sindrome de vejiga hiperactiva es la expresion
de un defecto en el control neuromuscular simpdtico-parasimpdtico de la via
urinaria inferior y puede ser consecuencia de la disminucién en el control
inhibitorio central, como parte de una activacién inadecuada de la corteza
orbitofrontal? (Nivel de evidencia 3b, Grado de recomendacién B). Se han vin-
culado neuropéptidos y neurotrasmisores que pueden activar los receptores
vesicales, y alteraciones generalizadas en el musculo liso. De esta manera,
la vejiga hiperactiva parece requerir un ambiente 6ptimo intravesical para
realizar diversos aspectos biomoleculares que la favorezcan. En pacientes
con esta enfermedad, el factor de crecimiento neural y las prostaglandinas
E2, F2 alfa e 12 se encuentran elevadas® (NVivel de evidencia 5, Grado de re-
comendacion D) y pueden jugar un papel muy importante en los sintomas,
porque el incremento de estas moléculas estd asociado con la sensacién del
primer deseo de miccién, que en la vejiga hiperactiva es prematuro.
También se sabe que la smoothelin, un marcador proteico de las células
musculares lisas en el detrusor, tiene una expresién incrementada en las
mujeres con vejiga hiperactiva y sensacién de urgencia, lo que de esta
manera implica aspectos miogénicos* (Nivel de evidencia 2b, Grado de
recomendacién B). Ademds, se ha encontrado incremento en la activacién
de las fibras nerviosas aferentes tipo C en la vejiga hiperactiva® (Nivel de
evidencia 2b, Grado de recomendacion B). Una nueva linea de investigacién
propone que la prolactina pudiera actuar sobre receptores muscarinicos en
el detrusor, aumentando la actividad muscular, estimulando la hiperplasia
o hipertrofia muscular y participando de forma activa y biomolecular en
la aparicién de vejiga hiperactiva®” (Nivel de evidencia 36, Grado de reco-
mendaciéon B). Sin embargo, en la actualidad, en mds de 90% de los casos
de vejiga hiperactiva la causa es idiopdtica.
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El trabajo de parto y
el nacimiento por via
vaginal pueden dafar
directamente los teji-
dos blandos, la fascia
endopélvica y lesionar
las paredes vaginales,
musculos y nervios.

Etiologia y factores de riesgo

El trabajo de parto y el nacimiento por via vaginal pueden danar direc-
tamente los tejidos blandos, la fascia endopélvica y lesionar las paredes
vaginales, musculos y nervios, ocasionando dafo anatémico y funcional
en el piso pélvico. Este tipo de lesiones y el prolapso de 6rganos pélvicos
(segtin la teoria integral de la continencia urinaria) en la zona anterior y
los defectos posteriores, causan sintomas de vejiga hiperactiva' (Nivel de
evidencia 5, Grado de recomendacion D). En casos de prolapso de 6rganos
pélvicos con obstruccién se han encontrado cambios en la vejiga secun-
darios a este problema, como reduccién de la esterasa de acetilcolina en
los nervios del musculo detrusor. La obstruccién se acompana de dener-
vacién parcial del detrusor produciendo supersensibilidad postsindptica
y vejiga hiperactiva® (Nivel de evidencia 36, Grado de recomendacion B).
Respecto de la edad, se reporta que hasta 60% de los ancianos padece
vejiga hiperactiva. En este grupo de edad puede haber degeneracién de
células musculares y nerviosas que alteran la contractilidad del detrusor?
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D).

Los trastornos de las vias urinarias inferiores en nifios (frecuencia,
nicturia, incontinencia urinaria, infecciones urinarias y enuresis) también
se consideran factores de riesgo* (Nivel de evidencia 2b, Grado de recomen-
dacién B). Otro factor importante es el antecedente de cirugia
antiincontinencia, como la colposuspensién de Burch, que llega a presen-
tar vejiga hiperactiva de 7ovo hasta en 18.5%, que puede ser causada por
la obstruccién secundaria o por lesién de la inervacién autonémica en el
desplazamiento lateral de la vejiga durante el procedimiento® (Nivel de
evidencia 1a, Grado de recomendaciéon A). La cinta libre de tensién también
puede estar implicada en la aparicién de vejiga hiperactiva de 7ovo hasta
en 9.1 % de los casos® (Nivel de evidencia 36, Grado de recomendacién B).
Existen algunos otros factores de riesgo identificados, como las enferme-
dades neurolégicas, enfermedad de Parkinson,” Alzheimer,® asociados con
disfuncién vesical neuro o miogénica, trastornos crénicos como la tos y
el estrefiimiento funcional;’ diabetes e indice de masa corporal mayor a
30" (Nivel de evidencia 3b, Grado de recomendacién B), y dieta alta en
potasio'! (Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacién B).

Consideraciones clinicas

La mayoria de las mujeres experimenta frecuencia (61%), urgencia (80%),
nicturia (72%) e incontinencia urinaria (69-88%)' (Nivel de evidencia
4, Grado de recomendacién C). También se ha reportado en algunos casos
poliuria nocturna?® (Nivel de evidencia 3b, Grado de recomendacion B). La
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vejiga hiperactiva tiene gran repercusién en la calidad de vida. De acuer-
do con una escala de 0 a 100% se ha demostrado que afecta la salud
(53%), estado emocional (42%), energia y suefio (37%), limitaciones
fisicas (34%), limitacién del rol (29%) y limitaciones sociales (22%)?
(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendaciéon C). Las mujeres con esta
enfermedad tienen estrés y depresion hasta en 40% de los casos, preocu-
pacién y angustia constante, afectacién en su vida laboral, como
preocupacion por interrumpir juntas, en la toma de decisiones o necesi-
dad de retirarse del trabajo* (Nivel de evidencia 3b, Grado de
recomendacién B) e incremento en los dias de incapacidad; incluso mayor
riesgo de pérdida de empleo’ (Nivel de evidencia 4, Grado de recomenda-
cidn C). También se encuentra afectada de forma importante la actividad
sexual® (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C). Recientemente
se ha observado que la vejiga hiperactiva se encuentra asociada con dis-
minucién de la variabilidad cardiaca, lo que establece una probable
disfuncién del sistema nervioso auténomo’ (Nivel de evidencia 4, Grado
de recomendacién C).

OBJETIVOS DE LA GUIA

* Establecer el abordaje diagnéstico de la vejiga hiperactiva idiopdtica.
* Establecer las pautas para la indicacién de firmacos en el tratamiento
de la vejiga hiperactiva con base en la mejor evidencia disponible.

e Determinar el tratamiento conservador de esta enfermedad.

* Orientar en relacién con la toxina botulinica en la vejiga hiperactiva
resistente al tratamiento.

* Esclarecer el papel actual de la neuromodulacién en esta enferme-

dad.

ALCANCE DE LA GUIA

Usuarias pacientes: se contemplardn todas las pacientes con urgencia y
frecuencia urinaria, con o sin incontinencia urinaria. Usuarios médicos:
médicos generales, geriatras, médicos familiares, gineco-obstetras, urélo-
gos y uroginecdlogos.

Limitaciones de la guia

Esta guia no contempla el tratamiento quirdrgico de la vejiga hiperactiva
como la citoplastia de aumento y la derivacién urinaria. Vejiga hiperactiva
en ninos y en hombres.
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Debe empezarse por rea-
lizar una historia clinica
completa, diagnéstico
clinico, determinar los
factores que pueden con-
tribuir a los sintomas,
evaluar si coexiste disfun-
cién del piso pélvico.

MATERIAL Y METODO

Se conformé un grupo de expertos que hicieron planteamientos de distintos
escenarios clinicos (preguntas estructuradas). Se efectué una busqueda de
informacién en la base electrénica PubMed como fuente de informacién
primaria, se recopilaron articulos y resimenes médicos sobre vejiga hiperac-
tiva. Se seleccionaron guias de prictica clinica, metandlisis, estudios clinicos
controlados, estudios clinicos y revisiones publicadas en los tltimos cinco
afos que cumplieran con los criterios de seleccion. Las estrategias especificas
de bisqueda se encuentran en el Anexo 2. Ademds, se utilizaron algunos
articulos con publicacién previa a dicha fecha, segtin el tema a tratar. Se
incluyeron los articulos referentes a mujeres adultas con diagndstico y trata-
miento de vejiga hiperactiva. Se consultaron articulos originales o resimenes.
Se excluyeron los articulos con idioma diferente al espafiol o inglés o con
inaccesibilidad al estudio. Se eliminaron los que tenfan inconsistencia en la
metodologia o resultados, y cuando eran inespecificos respecto del tema. Se
analizaron las revisiones en la Base Cochrane bajo el tépico de “incontinen-
cia” http://www.cochrane. org/reviews/en/topics/71_reviews.html.

Para la modalidad de interpretacién y sintesis de los datos se tomé
la participacién de cuatro investigadores independientes. Los datos se
extrajeron directamente, adaptados y actualizados. Se calificaron los ni-
veles de evidencia y el grado de la recomendacién. Para la redaccién final
de las recomendaciones se alcanzaron acuerdos entre los participantes
mediante el método siguiente: consenso simple entre los miembros del
grupo, exposicion de la evidencia o discusién y andlisis con consenso final.
Cuando la evidencia no fue concluyente, se alcanzé el consenso entre los
participantes en la elaboracién de la guia.

RESULTADOS

Diagnéstico

sCudles son los procedimientos diagndsticos titiles en las pacientes con vejiga
hiperactiva?

Al igual que otros padecimientos uroginecoldgicos, debe empezarse por
realizar una historia clinica completa, diagnéstico clinico, determinar los
factores que pueden contribuir a los sintomas, evaluar si coexiste disfuncién
del piso pélvico (prolapso, incontinencia anal, etc.), medicién de la orina
residual posmiccional, uroandlisis y establecer la gravedad del problema
y su repercusién en la calidad de vida' (Nivel de evidencia 5, Grado de
recomendacién D).
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El diario vesical de tres dias y los cuestionarios diagndsticos son he-
rramientas importantes en la evaluacidn de la vejiga hiperactiva. El diario
vesical orienta acerca de los hdbitos miccionales de las mujeres, registrando
la ingestién de liquidos, el ritmo miccional, si la miccién la ha realizado
de manera normal o con urgencia y saber si tuvo incontinencia. Ademds,
aporta informacién sobre la cantidad de orina en cada miccién y la canti-
dad aproximada de orina perdida durante el episodio de incontinencia, asi
como las circunstancias externas que existieron al momento de la pérdida.
El diario miccional permitird estimar la capacidad funcional vesical, el
gasto urinario circadiano, la urgencia, frecuencia y nicturia; permitird pro-
gramar una reeducacién vesical adecuada, sugerir cambios conductuales,
modificaciones en los hébitos dietéticos y un mejor enfoque terapéutico
global® (Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D).

Los cuestionarios diagndsticos validados han cobrado gran importancia
en el diagnéstico de la vejiga hiperactiva. Permiten identificar pacientes
con diagndsticos presuntivos de vejiga hiperactiva y son muy utiles como
evaluacién primaria en estas mujeres. Existen muchos cuestionarios; sin
embargo, por estar validados en el idioma espafiol, destacan los siguientes:
Cuestionario VHA-V8, que evaltia en ocho preguntas los sintomas como
frecuencia, urgencia e incontinencia® (Nivel de evidencia 4, Grado de reco-
mendacion C) y el cuestionario VHA-SF19, que mide las molestias que los
sintomas provocan y su repercusion en la calidad de vida en diversos aspec-
tos* (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C). Estos cuestionarios
ofrecen una sensibilidad y especificidad elevada. El cuestionario VH-8 es
una herramienta diagnéstica con una sensibilidad de 98% y especificidad
de 82.7%. Ademds, tener un puntaje mayor o igual a 8 representa un factor
de riesgo hasta de 95 veces para tener vejiga hiperactiva.

Las respuestas informadas por el paciente son bdsicas para evaluar la
repercusion de la molestia de los sintomas, la calidad de vida y el efecto
del tratamiento® (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién C). La
implicacién de estos instrumentos de autoevaluacién diagndstica es apor-
tar informacién para el diagndstico, la corta inversién de tiempo que se
requiere para realizarlos, y ofrecer un diagnéstico presuntivo de vejiga
hiperactiva.

Como los sintomas de vejiga hiperactiva se sobreponen con los de otros
trastornos de las vias urinarias inferiores, debe hacerse diagnéstico dife-
rencial con: incontinencia urinaria de esfuerzo genuina grave, relajacién
uretral no inhibida, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis,
cuerpo extrafo vesical (cdlculo, material de sutura, etc.), tumor vesical y
uretritis, entre otros.
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Recomendaciones
1. En pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe aplicarse un cuestionario diagnéstico y otro
para evaluar la repercusion en la calidad de vida.

(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacion C)

2. En pacientes con sintomas sugerentes de vejiga hiperactiva deben determinarse los factores
asociados, evaluar si coexiste disfuncién del piso pélvico (prolapso de érganos pélvicos e incon-
tinencia anal), medir la orina residual posmiccional, realizar uroanalisis y establecer la gravedad
del problema mediante cuestionarios de calidad de vida.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

3. Llevar un diario vesical de tres dias para estimar la capacidad funcional vesical, el gasto uri-
nario circadiano, la urgencia, frecuencia y nicturia. Ademas, permitira programar la reeducacién
vesical adecuada y sugerir cambios conductuales y modificaciones en los habitos dietéticos, lo
que permitira un mejor enfoque terapéutico global. El diario vesical debe realizarse durante tres
dias e incluir las actividades habituales; es decir, en dias de trabajo y descanso.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

sCudl es el lugar del estudio urodindmico en este padecimiento y cudndo debe

realizarse?

El estudio urodindmico multicanal es el patrén de referencia para el diag-

néstico objetivo de vejiga hiperactiva, que es la principal observacién de

detrusor hiperactivo® (Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacion B).

Asi, su funcién es confirmar el diagnéstico, definir la fisiopatologia sub-

yacente y establecer el tratamiento individualizado. Durante este estudio

es de vital importancia la cistometria multicanal para el diagnéstico de
vejiga hiperactiva, donde coexistan, ademds de la hiperactividad del de-
trusor, uno o varios de los siguientes datos: adaptabilidad vesical
disminuida, sensaciones vesicales incrementadas, capacidad cistométrica
disminuida, capacidad cistométrica méxima disminuida o incontinencia
con contraccién no inhibida del detrusor o por relajacién uretral.

Las definiciones de estos términos son las siguientes:” (Nivel de evidencia

5, Grado de recomendacion D):

* Hiperactividad del detrusor: observacién urodindmica que se caracte-
riza por contracciones involuntarias de este musculo, que pueden ser
espontdneas o provocadas.

* Adaptabilidad vesical: relacién entre el cambio en el volumen vesical
y el cambio en la presién del detrusor.

* Sensaciones vesicales incrementadas: deseo temprano intenso de orinar,
que se produce en un volumen vesical bajo y que persiste.
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* Capacidad cistométrica: volumen vesical que se alcanza al final de la
cistometria.

* Capacidad cistométrica mdxima: volumen al que el individuo siente
que no puede contener mds la miccién.

* Incontinencia por relajacién uretral: fuga que se debe a la relajacién
de la uretra en ausencia de aumento de la presién abdominal o hiper-
actividad del detrusor.

La observacién urodindmica mds frecuente es la hiperactividad del detru-
sor, que puede apreciarse hasta en 60% de los casos® (Vivel de evidencia
1b, Grado de recomendacién A).

Recomendaciones
4. El diagnéstico clinico objetivo debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, pa-
tron de referencia para el diagnéstico objetivo de vejiga hiperactiva; la principal observacion es
el detrusor hiperactivo.

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacion B)

5. El estudio de urodinamia multicanal no se recomienda para iniciar el tratamiento conservador
de vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacién D)

6. El estudio de urodinamia multicanal debe realizarse en mujeres sin respuesta al tratamiento
inicial y cuando se sospechan clinicamente trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo,
diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio vesical, cancer vesical, uretritis,
litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

Tratamiento

;Cudl es el tratamiento inicial de vejiga hiperactiva idiopdtica?

La terapia conductual debe ofrecerse como tratamiento de primera linea’
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C). El objetivo es modificar
los patrones anormales de miccién a través de incrementar el intervalo
entre las micciones e intentar eliminar los episodios de urgencia. Esto
incluye modificaciones dietéticas, ingestion de liquidos, reentrenamiento
vesical y ejercicios del piso pélvico.

Las modificaciones dietéticas incluyen suprimir alimentos y bebidas
que puedan causar irritacién vesical y exacerbar los sintomas. Se reco-
mienda eliminar el consumo de cafeina, alimentos condimentados, 4cidos
(citricos), picantes, bebidas alcohdlicas y carbonatadas y queso anejo.
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Acerca de la ingestién de liquidos se recomienda disminuir la cantidad
de los mismos por las noches, en las pacientes con nicturia. La recomen-
dacidn es evitar la toma de liquidos aproximadamente cuatro horas antes
de la hora de dormir.

Otro aspecto importante para el tratamiento conductual son los
ejercicios del piso pélvico. Con estos ejercicios se logra el fortalecimiento
muscular y la inhibicién de los reflejos de la miccién, logrando incrementar
progresivamente el intervalo entre las micciones y la capacidad vesical.
Ademis, los ejercicios pueden suprimir la urgencia urinaria a través de
reflejos sacros. Se recomienda la reeducacién vesical en un programa de
seis semanas de duracién. El intervalo entre micciones se incrementa
por periodos de quince minutos de forma progresiva, hasta lograr un
vaciamiento cada dos a cuatro horas'® (Nivel de evidencia 3, Grado de
recomendacion A).

Los pacientes que no tienen la capacidad de contraer eficazmente los
musculos del piso pélvico pueden verse beneficiados por retroalimentacién
o técnicas de electroestimulacién.

También se ha utilizado la estimulacién eléctrica transcutdnea logrando
un beneficio adicional en el tratamiento de la vejiga hiperactiva'* (Vivel de
evidencia 1, Grado de recomendacién A). Aunque se desconoce el mecanis-
mo exacto, la estimulacién periférica del nervio pudendo podria inhibir
los reflejos de la miccién. También se ha utilizado la neuroestimulacién
sacra y la estimulacién percutdnea del nervio tibial posterior' (Nivel de
evidencia 3, Grado de recomendacién C).

Para el tratamiento de vejiga la hiperactiva, la terapia conductual reduce
hasta en 57% los episodios de incontinencia urinaria y en 54% la cantidad
de pérdida urinaria, mejorando hasta en 75% de los pacientes™? (Vivel de
evidencia 4, Grado de recomendacion C).

Recomendaciones
7. El tratamiento de pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe comenzar con la reeducacion
vesical, cuyo objetivo es poder incrementar el intervalo entre las micciones e intentar eliminar los
episodios de urgencia.

(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)
8. El tratamiento conservador con terapia conductual, como modificaciones dietéticas de la inges-
tion de liquidos y ejercicios del piso pélvico, debe iniciarse en forma conjunta con la reeducacion
vesical.

(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C)
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;Cudl es el nivel de seguridad y eficacia de los farmacos que se utilizan para
el tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopdtica?

Los fdrmacos mds prescritos para el tratamiento de la vejiga hiperactiva
son los anticolinérgicos.

Los que han demostrado cientificamente mayor efectividad son la oxi-
butinina y la tolterodina* (Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacién
A). Se recomiendan como farmacos de primera opcién en el tratamiento
de pacientes con vejiga hiperactiva. Los medicamentos mds utilizados, asi
como su biodisponibilidad y efectos adversos, se muestran en el Anexo 3,
Cuadro 1° (Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A).

La eficacia y tolerabilidad de los agentes antimuscarinicos han sido
demostradas en diversos estudios clinicos. El firmaco de mds reciente
introduccidn, la solifenacina, se ha indicado con éxito a mujeres mayores
de 65 afos; es un antagonista competitivo especifico de los receptores
muscarinicos M3. La absorcién del medicamento no se ve influida
por la alimentacién y se metaboliza por el citocromo P450, subunidad
CYP3A431213 (Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacién B). Sin em-
bargo, los estudios clinicos entre los diferentes medicamentos no han
demostrado diferencias clinicas significativas (Anexo 3, Cuadros 2 y 3)'
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A).

Los efectos secundarios de estos medicamentos incluyen inhibicién
de la secrecién salival (xerostomia o sequedad de boca), inhibicién de
la motilidad intestinal (estrenimiento), bloqueo del esfinter muscular
del iris y los musculos filiares del cristalino (visién borrosa), taquicardia,
somnolencia, disfuncién cognitiva e inhibicién de la glindula sudoripara.
En general, estdn contraindicados en pacientes con glaucoma de dngulo
estrecho y deben prescribirse cuidadosamente en pacientes con trastornos
del vaciamiento vesical y con alteraciones de la motilidad géstrica (Anexo
3, Cuadro 4).

Existen numerosos estudios clinicos controlados que comparan tales
medicamentos con placebo, demostrando su efectividad y tolerabilidad
en las presentaciones habituales y en las de liberaciéon prolongada' (NVive/
de evidencia 1, Grado de recomendacién A).

Existen otros firmacos prescritos para el tratamiento de la vejiga hiper-
activa, que pueden tener efecto periférico o central® (Nivel de evidencia 1,
Grado de recomendacién A):

1. Antidepresivos triciclicos e inhibidores de la recaptura de monoamina

(imipramina, amitriptilina, duloxetina).

2. Inhibidores nerviosos aferentes (lidocaina, dimetilsulféxido, capsaicina

y resiniferotoxina).
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El reemplazo de estré-
genos se ha promovido
como una solucién para
mujeres posmenopiu-
sicas con incontinencia
urinaria; sin embargo, su
modo de accién atin no
estd claro.

3. Toxina botulinica.

4. Antagonistas alfa adrenérgicos.

5. Flavoxato.

6. Otros (bloqueadores de los canales de calcio, agonistas de los canales
de potasio).

Sin embargo, falta evidencia para determinar si su efecto es mejor o menor
que los medicamentos anticolinérgicos. Se requieren estudios clinicos con
asignacién al azar para establecer su participacién en el tratamiento de
esta enfermedad.

La eficacia del tratamiento de los sintomas de la vejiga hiperactiva
depende del cumplimiento a largo plazo. En general, los pacientes no cum-
plen el tratamiento con antimuscarinicos debido a sus efectos adversos.

Se recomienda tratamiento minimo por 12 semanas para obtener efi-
cacia clinica.

Terapia estrogénica

Los estrégenos ayudan a mantener saludables los tejidos y son esencia-
les para la trasmisién de la presién uretral normal. El reemplazo de
estrégenos se ha promovido como una solucién para mujeres posmeno-
pdusicas con incontinencia urinaria; sin embargo, su modo de accién
atin no estd claro. Se identificaron cuatro revisiones sistemdticas de
utilizacién de estrégenos en el tratamiento de la incontinencia urinaria
o vejiga hiperactiva, los estudios se completaron en diferentes tiempos
y consideraron distintas interrogantes.””?' En diez estudios con asigna-
cién al azar se evalué el uso de estrégenos en el tratamiento de mujeres
postmenopdusicas con incontinencia urinaria de esfuerzo o vejiga hipe-

22-24

ractiva, cuatro de ellos evaluaron el efecto de los estrégenos en

27y tres fueron de-

mujeres con atrofia vaginal y sintomas uroldgicos
signados para evaluar el riesgo-beneficio de la terapia hormonal de
reemplazo en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo o vejiga
hiperactiva.?*-%

El grupo control fue comparado con placebo, excepto en dos estudios.
Uno de ellos comparé estrégenos con entrenamiento de musculos del
piso pélvico y estimulacién eléctrica. El segundo estudio comparé dos
preparaciones estrogénicas diferentes.**

Los estudios a corto plazo (seis meses) sugieren que los estrogenos
intravaginales disminuyen los sintomas de incontinencia y frecuencia en
mujeres posmenopdusicas con sintomas urogenitales secundarios a atrofia

vaginal. (NVivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A).
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Hay escasa evidencia que soporte el tratamiento con estrégenos intra-
vaginales para la incontinencia urinaria de esfuerzo. (NVivel de evidencia
1, Grado de recomendacion A).

Los estrégenos de aplicacién sistémica no aportan ventajas a las mu-
jeres con incontinencia urinaria. Los estrégenos sistémicos se asocian
con incremento del riesgo de efectos adversos, como tromboembolismo.
(Grado de recomendacién A).

El tratamiento estrogénico (estrégenos conjugados orales de 0.625
mg, estriol oral de 3 mg, estrona oral de 3 mg, implantes de estradiol de
25 mg y estradiol parche de 0.14 mg/dia) no ha demostrado algin efec-

44(

to benéfico en la incontinencia urinaria de urgencia* (Nivel de evidencia

3, Grado de recomendacion C). Sin embargo, los sintomas de urgencia
disminuyen notoriamente en mujeres mayores de 75 afios si reciben estriol
oral a dosis de 3 mg/dia® (Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion

0).

Recomendaciones
9. Los farmacos de primera linea para el tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica en muje-
res que no han respondido a la reeducacién vesical son los anticolinérgicos; la oxibutinina y la
tolterodina son los que han demostrado mayor efectividad.

(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

10. Los anticolinérgicos de liberacion prolongada son equivalentes. Deben advertirse a la mujer
los efectos adversos que pueden presentarse.
(Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacion A)

11. Puede utilizarse estimulacion eléctrica para lograr beneficio adicional en el tratamiento de la
vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion D)

12. La solifenacina puede considerarse en el tratamiento de mujeres mayores de 65 afios
(Nivel de evidencia 2, Grado de recomendacion B)

13. El flavoxato, la propantelina y la imipramina no se recomiendan en el tratamiento de la mujer
con vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)

14. Los estrogenos, particularmente estriol, pueden disminuir los sintomas de urgencia.

(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion C)
15. Los estrogenos intravaginales se recomiendan en el tratamiento de los sintomas de vejiga
hiperactiva en la mujer posmenopausica con atrofia vaginal.

(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion A)
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Toxina botulinica

sCudl es el tratamiento de eleccion en una paciente con vejiga hiperactiva
rebelde o resistente al tratamiento?

La toxina botulinica ofrece un tratamiento adecuado para la vejiga hi-
peractiva resistente al tratamiento, en particular en vejiga neurogénica,
incluidas las pacientes con lesién medular y esclerosis multiple. Se aplica
de forma intravesical en dosis de entre 100 y 300 U de toxina botulinica
tipo A 6 500 a 1,000 U de tipo B, lo que mantiene la eficacia clinica,
duracién y efectos secundarios similares' (Nivel de evidencia 2b, Grado
de recomendacién D). Su actividad consiste en bloquear la liberacién de
acetilcolina y paralizar de forma temporal el musculo detrusor.

La eficacia de la aplicacién es de 60 a 75% y se observa entre siete a
treinta dias después de la aplicacién, con promedio de 8.3 dias. Se consi-
deran pardmetros de éxito: disminucién de los episodios de incontinencia,
aumento del volumen orinado (cambios en el diario vesical), indice de
calidad de vida, aumento de la capacidad cistométrica, disminucién de
presiones intravesicales y mejoria en la adaptabilidad vesical*® (Nivel de
evidencia 2b, Grado de recomendacién B).

Los efectos secundarios o adversos son poco frecuentes; la hematuria,
el dolor pélvico, disuria, dificultad para vaciar, tenesmo e infeccién uri-
naria son comunes y transitorios. Se ha reportado hipotensién ortostatica
y debilidad de extremidades superiores, efectos que desaparecen en dos a
cuatro semanas. El efecto secundario mds importante es la retencién uri-
naria, que puede presentarse en 20% de los pacientes y cuya frecuencia
es directamente proporcional a la dosis utilizada”™ (Nivel de evidencia 3a,
Grado de recomendacion D). Sblo existen dos estudios controlados que
evaltan la eficacia de la toxina A comparada con placebo® (Nivel de evi-
dencia 1 b, Grado de recomendaciéon D). El resto de la bibliografia son
reportes de casos que evaltian la eficacia de la toxina tipo A en vejiga hi-
peractiva idiopdtica, comparada con tratamiento conservador o firmacos.
La toxina botulinica B no tiene evidencia clinica suficiente para recomen-
dar su uso'®!"" (Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacién E).

En la revisién de la base Cochrane de 2007 se concluye que la toxina
botulinica tipo A es prometedora; comparada con placebo, a dosis de
100 a 150 UI se obtienen resultados favorables con minimos efectos se-
cundarios (la eficacia medida en nimero de episodios de incontinencia,
mejoria en la calidad de vida, capacidad cistométrica madxima, capacidad
vesical y actividad del detrusor). A dosis de 300 UI se obtienen mejores
resultados objetivos pero existen mayores efectos secundarios. Sin embargo,
los datos son atin poco consistentes y es necesario establecer con certeza

Guias pe PrAcTicA CLiNICA

S348



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA VEJIGA HIPERACTIVA IDIOPATICA

la dosis que brinde seguridad y eficacia'® (Nivel de evidencia 1, Grado de
recomendacion D).

Recomendaciones
16. En casos resistentes o sin respuesta al tratamiento conservador o farmacolégico puede con-
siderarse la toxina botulinica A.

(Grado de recomendacion D)

17. La toxina botulinica tipo A se recomienda para mujeres con vejiga hiperactiva neurogénica,
incluidas la esclerosis multiple o idiopatica, cuando se ha fracasado en el tratamiento conservador
con farmacos o existe contraindicacion para los mismos.

(Grado de recomendacién C)

18. Es importante comentar con la paciente la falta de estudios a largo plazo sobre la eficacia y
efectos secundarios de la toxina botulinica.
(Grado de recomendacién D)

19. La toxina botulinica tipo B no se recomienda en mujeres con vejiga hiperactiva.
(Grado de recomendacion D)

Neuromodulacién de nervios sacros

sCudl es el papel actual de la neuromodulacion de nervios sacros en el trata-
miento de la vejiga hiperactiva idopdtica?

La neuromodulacién de nervios sacros estd indicada en incontinencia uri-
naria de urgencia y en el sindrome de frecuencia-urgencia; en el momento
actual puede catalogarse que la evidencia de su eficacia y seguridad es
suficiente para recomendarla™? (Nivel de evidencia 2a, Grado de recomen-
dacién D) cuando el tratamiento conservador y farmacolégico no han sido
eficaces, o cuando los firmacos tienen efectos adversos tan importantes
que impiden la continuacién de los mismos o exista contraindicacién para
ellos*® (Nivel de evidencia 1c, Grado de recomendacion D).

El principio de la neuromodulacién se basa en la apropiada estimulacién
eléctrica de las vias que involucran a los reflejos sacros para modular la
respuesta vesical; particularmente inhibicién. Es un sistema programable
que a través de un implante aplica pulsos cortos de corriente que estimulan
los nervios sacros, lo cual influye en los reflejos que regulan la funcién
urinaria. La estimulacidn eléctrica artificial excita las vias nerviosas que
pueden activarse o inhibirse e influir en el comportamiento de los 6rganos
blanco (vejiga, esfinter uretral y piso pélvico).

El implante o estimulador permanente de las raices sacras se desarrollé
para dar estimulacién crénica directamente en las raices sacras S3. Antes
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de realizar el implante permanente los pacientes pasan por un periodo de
prueba con un electrodo colocado en el orificio sacro con anestesia local
y un estimulador externo temporal; después de un periodo de tres a siete
dias y con una respuesta satisfactoria (mejoria de mds de 50% calificada
con diario vesical y cuestionarios de calidad de vida) se procede a la co-
locacién del implante permanente.

En el seguimiento a cinco afios, de acuerdo con el padecimiento, la tasa
de éxito es: para incontinencia de urgencia, 58%; en vejiga hiperactiva
(frecuencia-urgencia), 56%; y en retencién urinaria, 71%. La mejoria fue
notoria en disminucién de los episodios de incontinencia, intensidad de
la pérdida, frecuencia y uso de proteccién’® (Nivel de evidencia 2b, Grado
de recomendacién D) .

La tasa de efectos adversos a largo plazo estd reportada en 33%, prin-
cipalmente relacionada con problemas técnicos y de desplazamiento del
implante, el electrodo, y de dolor e infeccién de la herida y zona del im-
plante®’ (Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacién D).

Recomendaciones
20. Existen pruebas que recomiendan la estimulacion de raices nerviosas sacras, antes que la
cistoplastia de aumento y la derivacion urinaria.

(Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacion B)

21. Existen pruebas que soportan la efectividad de la estimulacion de las raices nerviosas sacras
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia, sindrome de frecuencia-urgencia o
retencion urinaria y amerita seguimiento de forma permanente.

(Nivel de evidencia 2b, Grado de recomendacion B)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica consistente.
(Grado de recomendacion A)

22. Los medicamentos de primera linea para el tratamiento farmacologico de la vejiga hiperacti-
va idiopatica son los anticolinérgicos; la oxibutinina y la tolterodina son los que han demostrado
mayor efectividad.

(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

23. Los anticolinérgicos de liberacion prolongada son equivalentes.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en evidencia cientifica inconsistente.
(Grado de recomendacion B)
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24. El diagnostico clinico debe corroborarse con un estudio urodinamico multicanal, patrén de
referencia para el diagnostico de vejiga hiperactiva idopatica.

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacion B)

25. La solifenacina puede considerarse para la atencién de mujeres mayores de 65 afios.
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomendacion B)

26. Para casos resistentes sin respuesta al tratamiento farmacoldgico puede considerarse la
toxina botulinica B.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacion A)

Las siguientes recomendaciones estdn basadas en consensos o en opinién de expertos.
(Grado de recomendacion C)

27. En pacientes con vejiga hiperactiva idiopatica debe aplicarse un cuestionario diagnéstico y
otro para evaluar la repercusién en la calidad de vida.
(Nivel de evidencia 4, Grado de recomendacion C)

Las siguientes recomendaciones estan basadas en consensos o0 en opinidon de expertos.
(Grado de recomendacioén D)

28. En pacientes con sintomas sugerentes de vejiga hiperactiva deben determinarse los factores
asociados, evaluar si coexiste disfunciéon del piso pélvico (prolapso de érganos pélvicos e incon-
tinencia anal), medir la orina residual posmiccional, realizar uroanalisis y determinar la gravedad
del problema mediante cuestionarios de calidad de vida.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

29. Debera llevarse un diario miccional para estimar la capacidad funcional vesical, el gasto urinario
circadiano, la urgencia, frecuencia y nicturia. Ademas, permitira programar la reeducacion vesical
adecuada y sugerir cambios conductuales y modificaciones en los habitos dietéticos. Permitira
mejor enfoque terapéutico global.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

30. Es importante descartar como diagnoéstico diferencial trastornos como: incontinencia urinaria
de esfuerzo, diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio vesical, cancer
vesical, uretritis, litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5. Grado de recomendacioén D).

31. El estudio de urodinamica multicanal debe realizarse a mujeres sin respuesta al tratamiento
inicial y descartar como diagndstico diferencial trastornos como: incontinencia urinaria de esfuerzo,
diverticulo uretral, fistula de vias urinarias, cistitis, cuerpo extrafio vesical, cancer vesical, uretritis,
litiasis vesical, cistitis intersticial o sindrome de vejiga dolorosa.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)
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32. El estudio de urodinamia multicanal no se recomienda para iniciar el tratamiento conservador
de la mujer con vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

33. El tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica debe comenzar con terapia conductual para
poder incrementar el intervalo entre las micciones e intentar eliminar los episodios de urgencia.
Esto incluye modificaciones dietéticas, ingestion de liquidos, reentrenamiento vesical y ejercicios
del piso pélvico.

(Nivel de evidencia 5, Grado de recomendacion D)

34. Puede utilizarse estimulacion eléctrica para lograr un beneficio adicional en el tratamiento de
la vejiga hiperactiva.
(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendacién D)

Anexo 1
GLOSARIO DE DEFINICIONES OPERACIONALES

Adaptabilidad vesical. Relacién entre el cambio del volumen vesical y el
cambio en la presién del detrusor.

Adaptacién miccional. Se trata de una variante de la técnica de mic-
cién programada que se aplica especialmente en pacientes que viven en
residencias de ancianos con afectacién funcional y cognitiva. Se pauta un
diario de micciones que intenta adaptarse a los episodios de incontinencia
procurando anticiparse a éstos. El paciente llena, con ayuda de sus cui-
dadores, un diario miccional que incluye los episodios de incontinencia,
y el terapeuta prescribe un programa miccional que se adelante a estos
episodios.

Alimento de la frecuencia diurna de la miccién. Es la queja del pa-
ciente que considera que orina con demasiada frecuencia durante el dia
(equivale a polaquiuria).

Biorretroalimentacién. Técnica por la cual la informacién de un
proceso fisioldgico normal se presenta para el paciente o terapista como
una sefal visual, auditiva o téctil. Las técnicas de biorretroalimentacién
recogen los signos biolégicos del organismo y los traducen en una senal
sensitiva perceptible que cambia de intensidad segtn las propias variaciones
del sistema bioldgico analizado. El sujeto recibe la sefial (de aferentizacién
sensorial) y tiene asi ocasion de aprender a modificar y regular por auto-
control la variable biolégica afectada; son utiles para ayudar a fortalecer
o relajar la musculatura perineal y para controlar las inestabilidades vesi-
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cales. Las condiciones generales que deben reunirse para lograr el éxito
con estas técnicas son:
a) Postura cémoda y cercana del terapeuta.
b) Postura receptiva y confiada del paciente.
c) Capacidad del terapeuta para hacerle comprender los ejercicios y
cémo tiene que modificarlos.
d) Voluntad del enfermo para reproducir en su domicilio los progresos
conseguidos en el gabinete.
e) Ambiente de trabajo tranquilo y sin interrupciones.
f) Equipo de registro e instrumentacién amigable con el paciente.
g) Sesiones de suficiente duracién y frecuencia.
h) Sistema de recompensa (mejoria clinica) que estimule al paciente en
su progreso.
i) Confianza en el éxito del tratamiento.

Existen bdsicamente tres tipos de biorretroalimentacion aplicados a los
trastornos vésico-esfinterianos: muscular, vesical y vesico-esfinteriano.
Biorretroalimentacién muscular. Se aplica junto con la cinesiterapia
pélvica. Con electrodos de superficie o con electrodos vaginales o anales se
recoge la actividad muscular del piso pélvico, que se amplifica adecuada-
mente y se muestra al paciente por medio de una sefal luminosa, auditiva,
o con gréficos integrados en la pantalla de un sistema informdtico. Los
equipos mds completos disponen de dos canales: uno registra la actividad
del piso pélvico (electrodos anales o vaginales) y el otro la actividad de
grupos musculares antagonistas (electrodos de superficie abdominales). La
informacién de que dispone el paciente es mucho mds completa, de forma
que puede contraer o relajar especificamente un grupo muscular concreto,
observando si realiza incorrectamente el ejercicio (utilizando los musculos
abdominales en lugar de los perineales). Esto es muy importante ya que
la realizacién inadecuada de los ejercicios no sélo no conseguird mejoria
clinica, sino que la empeorara con el fortalecimiento de musculos antago-
nistas. La biorretroalimentacién asociada con la cinesiterapia no sélo ayuda
a la realizacién correcta de los ejercicios, sino que es especialmente dtil en
los pacientes con dificultades para localizar la musculatura perineal. Los
pacientes que realizan los ejercicios con retroalimentacién experimentan
mejoria clinica mds rdpida que los que hacen sélo cinesiterapia.
Biorretroalimentacién vesical. Se utiliza para el tratamiento de la
hiperactividad del detrusor. El objetivo es que la paciente perciba el inicio
de las contracciones involuntarias y sea capaz de inhibirlas mediante una
contraccién perineal voluntaria (reflejo 3 de Mahony o perineo-detrusor).
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La realizacién inadecuada
de los ejercicios no sélo no
conseguird mejorfa clini-
ca, sino que la empeorard
con el fortalecimiento de
musculos antagonistas.

Se necesita un equipo de urodindmica que permita el registro de la pre-
sién vesical, y abdominal y la actividad del piso pélvico mediante trazado
electromiogréfico. El paciente puede observar el aumento de la presién del
detrusor con el inicio de la contraccién involuntaria, por lo que serd capaz
de reconocerla y efectuard entonces una contraccién perineal voluntaria
(que observard y podrd modular segtin el trazado electromiogrifico visi-
ble) para inhibirla. La visualizacién grafica de la contraccién del detrusor
ayuda al control progresivo consciente.

Capacidad cistométrica. Volumen vesical que se alcanza al final de
la cistometria.

Capacidad cistométrica maxima. Volumen en el que el individuo
siente que no puede contener mds la miccién.

Ciclo de la miccién y piso pélvico. El piso pélvico participa en el
ciclo miccional iniciando o inhibiendo-interrumpiendo, bajo control
cortical. Asi, la relajacién voluntaria mediada corticalmente y vehiculiza-
da por medio del nervio pudendo es fundamental para iniciar la fase de
vaciado, con la consiguiente activacion refleja del sistema parasimpdtico
(nervio pélvico) que conlleva la contraccién del detrusor y la inhibicién
simpdtica (nervio hipogdstrico) que relaja el cuello vesical, consiguiendo
de esta forma una miccién normalmente coordinada. En la fase de llena-
do, la contraccién mantenida del piso pélvico inhibe de forma refleja la
contraccién del detrusor, perpetudndose el tono simpdtico que mantiene
el cuello vesical cerrado, a la vez que aumenta el tono de la musculatura
periuretral, requisitos necesarios para la continencia en esta fase (estabilidad
del detrusor y altas resistencias uretrales).

Detrusor hiperactivo. Hallazgo urodindmico caracterizado por con-
tracciones involuntarias del detrusor durante la fase de llenado, y que
pueden ser espontdneas o provocadas.

Diario vesical. Diario que registra el tiempo de micciones, volimenes
miccionados, episodios de pérdida, uso de toallas y otra informacién, como
ingestion de liquidos, grados de urgencia y de incontinencia.

Entrenamiento vesical. Consiste en un programa en el que la paciente
realiza un diario miccional a partir del cual va espaciando progresivamente
las micciones. A la paciente se le suministra informacién adecuada sobre
el aparato urinario y su funcionamiento, instruyéndosele acerca de cémo
realizar un diario miccional. Si la paciente tiene escapes cada dos horas,
se pautan micciones cada hora y media. Cuando consigue la continencia,
se aumenta en quince minutos el intervalo miccional, hasta alcanzar la
continencia. Asi, sucesivamente, hasta conseguir intervalos miccionales
aceptables para la calidad de vida de la paciente. Estd indicado en la vejiga
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hiperactiva, descartando procesos obstructivos o trastornos del vaciado.
Existen dispositivos comerciales portdtiles que se programan de forma
automdtica segtin el diario vesical y avisan el momento en que debe reali-
zarse la miccion (Acutrainer™ de Urosurge”), facilitando el cumplimiento
del entrenamiento vesical y evitando confusiones.

Es til asociar con esta técnica ejercicios del piso pélvico, ya que en
muchas ocasiones la paciente tendrd que contraerlo para evitar un escape
indeseado. De esta forma se refuerza la musculatura que conseguird de-
tener el chorro miccional y activard el reflejo inhibidor perineo-detrusor.
También puede anadirse biorretroalimentacién vesical para incrementar
los resultados del entrenamiento miccional.

Ejercicios del piso pélvico. Contraccidn y relajacién voluntaria selec-
tiva y repetitiva de los musculos del piso pélvico. Constituyen una parte
fundamental en los tratamientos de reeducacién vesical. Fueron descritos
inicialmente por Davies, aunque fue Arnold Kegel quien los popularizé y
detallé en 1948, conociéndose desde entonces como “ejercicios de Kegel”.
Su programa de ejercicios consistia en una serie de contracciones progre-
sivas del elevador del ano, bajo supervision directa, e inclufa un sistema
de biorretroalimentacién sencillo que consistia en un perineémetro que
recogia el aumento de presidn intravaginal. De este modo, la paciente
estaba consciente de la intensidad y duracién de la contraccién de su
musculatura pélvica, a través del cambio de presiones observado en el
perinedmetro. Su serie inicial cifré una tasa de curacién de 80%, aunque
sin especificar el tiempo de seguimiento.

Numerosos autores han aplicado los principios de los ejercicios del
piso pélvico para tratar los problemas de incontinencia urinaria de
urgencia, con numerosas variantes en cuanto a la frecuencia, duracién
y complementacién o no con técnicas de biorretroalimentacién, con
una eficacia que oscila entre 17 y 84%. Esta gran variabilidad en la
eficacia referida por distintos autores estd en relaciéon con los distintos
criterios de “curacién” o “mejoria” empleados, los distintos regimenes
fisioterdpicos, tiempo de seguimiento de los pacientes y asociacién o
no con otros tratamientos alternativos (fundamentalmente biorretroali-
mentacion y electroestimulacién). En término medio, puede aceptarse
que la cinesiterapia (ejercicios del piso pélvico) perineal resuelve de
forma completa la incontinencia femenina de urgencia en 20% de
las pacientes, observindose mejoria clinica subjetiva en 50-75%. La
cinesiterapia del piso pélvico pretende fortalecer la musculatura del
mismo y ensefiar a la paciente a utilizarlo. Tiene un doble mecanismo
de accién:

VoLuMEN 77, SupLEMENTO 11, 2009

El entrenamiento vesical
es un programa orientado
a conseguir la continen-
cia en mujeres con vejiga
hiperactiva.

S355



CoLEclo MExicaNo DE EspPeciaLIsTAS EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

La cinesiterapia del piso
pélvico pretende forta-
lecer la musculatura del
mismo y ensefar a la
paciente a utilizarlo.

1. Refuerza el sistema de sostén que se encuentra debilitado en los trastor-
nos de la estdtica pélvica. Aumenta la capacidad contrdctil del elevador
del ano, fortaleciendo las fibras de tipo I (contraccién lenta, alta resis-
tencia) y las de tipo II (contraccién rdpida, fatiga répida). Asi, pues,
permite lograr un adecuado sostén y cierre vesical durante el llenado y
soportar los aumentos de presidn vesical que pueden aparecer durante
los esfuerzos.

2. Consigue la inhibicién del detrusor mediante la contraccién voluntaria
del periné (activando el reflejo 3 de Mahony o perineo-detrusoriano).
Mediante la contraccién del piso pélvico la paciente es capaz de inhibir
la aparicién de contracciones involuntarias del detrusor y de abortar
las ya establecidas, consiguiendo mayor control de los escapes en la
incontinencia mixta y de urgencia motora.

La cinesiterapia pelviana consta de cuatro fases:

1. Fase de informacién: es muy importante explicar a la paciente la fisio-
patogenia de la incontinencia, los componentes anatémicos bésicos
y la funcién de la musculatura perineal. Es imprescindible crear un
clima de confianza con la enferma e implicarla de forma activa en el
tratamiento. La motivacién y la constancia son los elementos funda-
mentales del éxito.

2. Fase de identificacién: es una etapa fundamental y dificil, porque
muchas pacientes no saben localizar correctamente su periné, y ante
la orden de contraccién activan grupos musculares diferentes (incluso
los abdominales, antagonistas del piso pélvico). Las técnicas de biorre-
troalimentacién pueden ser muy dtiles en esta fase, ayudan a la correcta
localizacién de los grupos musculares adecuados en pacientes con mala
integracién del periné en su esquema corporal.

3. Fase de terapia activa: consiste en la realizacién repetida de una serie
de contracciones lentas, rdpidas y contrarresistencia de la musculatura
perineal.

4. Fase de mantenimiento: es necesario mantener los ejercicios de forma
regular, ya que la mejoria que se obtiene en la fase activa puede perderse
en 10-20 semanas si se abandonan los ejercicios.

Electromiografia (EMG). Registro de la funcién neuromuscular a
través de un electrodo, dentro o préximo a un musculo. Herramienta
de retroalimentacién para el reclutamiento de los musculos del piso
pélvico.

Guias b PrAcTicA CLiNICA

S356



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA VEJIGA HIPERACTIVA IDIOPATICA

Enuresis. Pérdida insensible de orina, puede ser diurna o nocturna.

Especificidad. En una prueba diagnéstica se refiere a la probabilidad
de que un enfermo tenga una prueba positiva.

Patrén de referencia. Método, procedimiento o medida que es exten-
samente aceptada como el mejor disponible.

Estimulacién eléctrica. Aplicacion de corriente eléctrica para estimular
visceras pélvicas o su inervacién.

Electroestimulacién. Consiste en la excitacién de las fibras nerviosas
y musculares mediante la aplicacién de estimulos eléctricos. Su aplicacién
en el campo de la vejiga hiperactiva pretende restablecer el equilibrio vesi-
couretral, actuando en los diferentes elementos musculares implicados y
los reflejos miccionales alterados.

Inicialmente, la electroestimulacién funcional se aplicé mediante elec-
trodos vaginales o anales en pautas domiciliarias, a bajas intensidades de
estimulo (menos de 12v) durante varias horas al dia (6 a 8) y varios meses
(3 2 6). Esta pauta se conoce como electroestimulacién de larga duracién.
En 1978 Godec y Cass introdujeron el concepto de electroestimulacién
funcional mdxima aguda, que consiste bdsicamente en la realizacién de se-
siones ambulatorias (10-20) de veinte o treinta minutos de duracién a la
intensidad méxima tolerable por el paciente; mediante electrodos anales,
vaginales o cutdneos (o cualquier combinacién de éstos). La tercera forma
de administracién de la electroestimulacién es la de Plevnik y col, en 1986
(estimulacién domiciliaria de corta duracién), que consigue un compromi-
so entre la estimulacién mdxima ambulatoria y la crénica domiciliaria:
mediante generadores eléctricos portdtiles que se conectan a un electrodo
vaginal o rectal, la paciente asiste a sesiones de veinte minutos a intensida-
des de estimulo relativamente altas (la méxima que tolere). Los efectos son
mds répidos que con la estimulacién domiciliaria crénica, pero inferiores a
los conseguidos con la estimulacién méxima ambulatoria.

El estimulo eléctrico se aplica superficialmente sobre las mucosas (anal,
vaginal o vesical). La electroestimulacién anal y vaginal provoca contraccién
de la musculatura del piso pélvico e inhibicién del detrusor, una u otra
con mayor intensidad segun la frecuencia eléctrica empleada (inhibicién
del detrusor con bajas frecuencias y contraccién de la musculatura del
piso pélvico con altas). La estimulacién mediante electrodos intravesicales
contrae el detrusor para facilitar el vaciado vesical.

La electroestimulacién del piso pélvico ejerce su efecto al provocar
una respuesta muscular refleja, aunque también produce una contraccién
muscular local por estimulacién directa de los axones mds préximos al
electrodo estimulador.
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La electroestimulacién
del piso pélvico ejerce
su efecto al provocar
una respuesta muscular
refleja.

La electroestimulacién del piso pélvico relaja el detrusor por dos vias
reflejas: aferencia sensitiva pudenda-eferencia inhibidora a través del
hipogidstrico, y por aferencia del nervio pélvico y eferencia inhibidora al
hipogdstrico. La contraccién perineal provoca de forma refleja la inhibicién
del detrusor (reflejo 3 de Mahony o perineo-detrusoriano) .

Para la electroestimulacién periférica es necesario disponer de un arco
reflejo sacro intacto, ya que las respuestas reflejas que produce la electroes-
timulacién no son posibles si éste estd alterado. Los pardmetros utilizados
variardn segin el efecto terapéutico buscado: asi, las frecuencias altas entre
50 y 100 Hz son mds efectivas para lograr la contraccién del piso pélvico
(atil en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo), mientras
las bajas frecuencias (entre 5-10 Hz) porque inhiben de manera més efec-
tiva el detrusor. El tipo de corriente debe ser bifésica, para evitar efectos de
electrolisis y depésito de iones. La longitud del impulso varia entre 0.2 y
0.5 ms. La amplitud (intensidad) variard segtin la modalidad terapéutica
utilizada: la méxima tolerable sin sentir dolor, la mdxima aguda. La duracién
del tren de ondas serd de al menos 0.5 segundos; el tiempo de reposo entre
dos trenes es el doble del tiempo de trabajo, para evitar la fatiga.

Los efectos secundarios son escasos y poco frecuentes. Su principal ven-
taja frente a otro tipo de tratamiento es su inocuidad; no se han descrito
complicaciones agudas con este tipo de tratamiento; en general, es bien
tolerado por el paciente. Algunos refieren dolor perineal e hipogdstrico,
que suele desaparecer con el tratamiento. Puede aparecer dermatitis en
pieles sensibles y mucositis (anal o vaginal). En pacientes obesos la tras-
misién eléctrica puede ser deficiente debido a la alta impedancia del tejido
graso. Una causa importante de rechazo es la intolerancia psicoldgica del
paciente a utilizar electrodos anales o vaginales.

Existen pocas contraindicaciones para su aplicacién. Una de ellas es
el uso de marcapasos cardiaco, por la posible interferencia en su normal
funcionamiento, y la arritmia cardiaca. Las heridas cutdneas o en proceso
de cicatrizacién en la zona de estimulacién contraindican su aplicacién,
porque retrasan el proceso de cicatrizacién. En los pacientes con lesiones
medulares la electroestimulacién puede desencadenar crisis de disre-
flexia autondémica, por lo que hay que actuar con cautela en estos casos.
Una neuropatia periférica aguda o una denervacién completa del piso
pélvico supone un impedimento serio para que actde correctamente la
electroestimulacién funcional, por lo que supone una contraindicacién
para su uso.

Debido a la gran variedad de formas de aplicacién y regimenes uti-
lizados, asi como la falta de uniformidad en cuanto a la gravedad de la

Guias b PrAcTicA CLiNICA

S358



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA VEJIGA HIPERACTIVA IDIOPATICA

incontinencia y a los criterios de curacién o mejoria empleados, es dificil
realizar un andlisis comparativo de las distintas series. En general, puede
aceptarse algun grado de mejoria en 35 a 60% de los pacientes tratados con
electroestimulacién periférica, aunque algunas series refieren curaciones-
mejorias superiores a 70%.

Hiperactividad del detrusor. Observacién urodindmica que se carac-
teriza por contracciones involuntarias de este musculo, que pueden ser
espontdneas o provocadas.

Incontinencia urinaria. Cualquier fuga involuntaria de orina.

Incontinencia urinaria de urgencia. Fuga involuntaria de orina acom-
panada o precedida de inmediato por la necesidad urgente de orinar.

Incontinencia por relajacién uretral. Fuga debida a la relajaciéon de la
uretra en ausencia de aumento de la presién abdominal o hiperactividad
del detrusor.

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Pérdida involuntaria de orina
con los esfuerzos, como toser o estornudar.

Intervalo de confianza (IC). Manera de expresar los resultados de un
estudio o grupo de estudios utilizando una técnica estadistica. Un intervalo
de confianza describe el rango de posibles efectos (o de un tratamiento
o intervencién) que estdn de acuerdo con los resultados de un estudio o
grupo de estudios. Un intervalo de confianza muy amplio indica la falta de
precision o certeza de la verdadera medida del efecto clinico y se presenta
en estudios con pocos pacientes. Suele interpretarse como intervalo de
confianza de 95%, que indica el rango del efecto dentro del cual se estd
95% seguro de que el efecto verdadero mienta.

Miccién programada. El terapeuta marca un intervalo de micciones
que debe seguir el paciente. Las micciones regulares reducen los episodios
de incontinencia en 50%, desapareciendo los escapes diurnos en casi un
tercio de los pacientes. Existe un componente de aprendizaje, ademds de
que se mantiene un volumen vesical por debajo de la capacidad méxima
funcional.

Nicturia. Necesidad de levantarse por las noches a orinar.

Necesidad urgente de orinar o urgencia. Deseo repentino y apre-
miante de orinar y dificil de contener.

Odlds ratio (OR). En espanol es la razén de momios y la forma de
representar probabilidad. Se utiliza en reportes de estudios clinicos. Pro-
porciona una estimacién para el efecto de un tratamiento.

Perineémetro. Dispositivo para medir la fuerza de la contraccién de los
musculos del piso pélvico. Se utiliza para biorretroalimentacién durante
el tratamiento o medicién del resultado.
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La razén de momios
(odds ratio) es una forma
de representar probabi-

lidad.

Prueba de la toalla. Método diagnéstico utilizado para detectar y
cuantificar la pérdida de orina, basado en el peso ganado de una toalla
absorbente durante un periodo.

Prueba de la tos. Prueba clinica para demostrar la incontinencia uri-
naria de esfuerzo. Mientras la mujer tose el observador visualiza el meato
uretral externo. La prueba puede realizarse después de llenar la vejiga
con un volumen conocido o puede medirse el volumen urinario antes de
orinar. Puede ser en posicién supina o de pie.

Punto de pérdida abdominal. Presién intravesical a la que se produce
escape por incremento de la presién abdominal en ausencia de contraccién
del detrusor.

Sensaciones vesicales incrementadas. Deseo temprano intenso de
orinar que se produce a un volumen vesical bajo y persistente.

Sensibilidad. Porcentaje de enfermos con una prueba positiva.

Sociedad Internacional de Continencia. Grupo cientifico multidis-
ciplinario interesado en todos los aspectos de la incontinencia urinaria y
fecal en todos los grupos de pacientes.

Urgencia. Sensacién de que se debe orinar de inmediato por miedo a
que se escape orina.

Urodinamia o urodindmica. Variedad de pruebas fisiolégicas de la
funcién vesical y uretral cuyo objetivo es demostrar una anormalidad en el
llenado o vaciamiento vesical. La cistometria es la medicién de la presién
vesical que involucra a la presién vesical e intra-abdominal, a través de
catéteres introducidos en la vejiga y recto o vagina; su objetivo es la réplica
de los sintomas de llenado vesical y observar el cambio en las presiones en
respuesta al llenado retrégrado o la pérdida de orina causada por maniobras
provocadoras. La uroflujometria consiste en el vaciamiento vesical que se
registra en un dispositivo y da informacién acerca del volumen urinario
y de la tasa de flujo urinario. La funcién uretral puede medirse a través
de la perfilometria y la habilidad de la uretra para resistir el flujo urinario
y se expresa como la presién mdxima de cierre uretral.

Anexo 2

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se buscé informacién en la base electrénica PubMed como fuente de
informacién primaria. Se introdujo el término overactive bladder en el
buscador para una busqueda inicial, obteniendo de esta forma 1,503 arti-
culos. Al completar dicha biisqueda con MeSH se obtuvieron los siguientes
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datos: “overactive urinary bladder”[ Text Word] OR “urinary bladder,
overactive”[MeSH Terms] OR “overactive bladder”[Text Word].

Los limites de la bisqueda fueron: “urinary bladder, overactive”[mesh]
or “urinary incontinence, urge “[mesh] and (“2003/04/11 “[pdat]:
“2008/04/08”[pdat] and “humans”[mesh terms] and “female”[mesh terms]
and “adult”[mesh terms]).

Debido al cambio de terminologia en el consenso de 2006 cuando se
acufi6 el término de “vejiga hiperactiva”, la bisqueda se realizé bajo los
términos de: urge incontinente, bladder, overactive, overactive bladder,
overactive urinary bladder, overactive detrusor, detrusor, overactive, overactive
detrusor function, detrusor function, overactive.

De esta manera, se encontraron 1,498 publicaciones con overactive
bladder y 1,790 con urge incontinent. Después de marcar como limites:
“publicado en los dltimos cinco anos, humanos, mujeres y adultos ma-
yores de 19 anos”: con 413 estudios como wurge incontinent y 438 como
overactive bladder, después de la revisién se observaron en forma conjunta
y acotados con los mismos términos, por lo que se incluyeron los de urge
incontinence.

Seidentificé unaguiaclinica: N Z MedJ. 2006 May 19;119(1234):U1976.
Nocturia in adults: draft New Zealand guidelines for its assessment and
management in primary care. Nueve metandlisis, 97 estudios clinicos
controlados, de los cuales 87 fueron elegibles para los objetivos de esta
guia y 148 estudios clinicos, de los cuales 117 fueron elegibles para los
objetivos de la guia.

Para Neuromodulacién Interstim, la busqueda se realizé6 de forma es-
pecifica ya que no se contempla en los términos de vejiga hiperactiva o
incontinencia de urgencia. Bajo el término de Sacral Neuromoduration
con los siguientes limites: “humanos, mujeres, adultos mayores de 19
afos” no se identificaron guias clinicas, ni metandlisis. Se encontraron:
130 publicaciones desde 1994. Con ocho estudios clinicos controlados
de los cuales seis fueron ttiles para la realizacién de la presente guia, 33
estudios clinicos a partir de 1994 y seis revisiones.
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Anexo 3

GRAFICA 1, CUADROS 1 A S

Algoritmo diagnéstico y terapéutico de vejiga hiperactiva

Sintomas

Urgencia, frecuencia, nicturia con o sin incontinencia

Grafica 1. Algoritmo diagnéstico y terapéutico de vejiga hiperactiva.

Historia clinica, examen
fisico completo.
Diario vesical de 3 dias.
Cuestionarios de calidad de vida.
Urianalisis. Urocultivo.

Inicio de tratamiento.
Reeducacion vesical.
Terapia conductual.

/ N

Respuesta adecuada. Sin respuesta al tratamiento.

Y Y

Y

Contintia programa por
6 semanas y
supervisiéon continua.

Anticolinérgicos
oxibutinina/tolterodina.

/

Respuesta adecuada. i

Sin respuesta.
Efectos adversos.

Continda tratamiento.

Supervision continua. v

Estimulacion eléctrica.
Toxina botulinica.
Neuromodulacién

Medicién de
orina residual.
Estudio de urodinamica.
Estudios especiales.

Y

Diagndstico preciso.
Tratamiento especifico
de la condicion.

Referir al médico

nervios sacros.

Y

especialista
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Cuadro 1. Cuestionario de evaluacién de la vejiga hiperactiva

VHA-V8
CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA VEJIGA HIPERACTIVA

Diagnéstico: las preguntas que encontrara a continuacion se refieren a las molestias que us-
ted puede sentir debido a algunos sintomas de la vejiga. Algunas personas sienten molestias
debido a sintomas de la vejiga y tal vez no saben que hay tratamientos disponibles para sus
sintomas. Por favor, marque con un circulo el nimero que mejor describa cuanta molestia ha
sentido con cada sintoma. Sume los numeros para obtener una calificacion total y anote esta
calificacion en los cuadritos mas abajo.

¢ Cudnta molestia ha

sentido debido a... Nada Unpoco Alta Bastante Mucha Muchisima
1. Tener que orinar con 0 1 2 3 4 5
frecuencia en las horas
del dia
2. Tener deseos molestos 0 1 2 3 4 5
de orinar
3. Tener deseos 0 1 2 3 4 5

repentinos de orinar
con poco o ningun aviso
4. Tener pérdida accidental 0 1 2 3 4 5
de pequefas
cantidades de orina

5. Tener que orinar 0 1 2 3 4 5
por la noche
6. Despertarse por 0 1 2 3 4 5

la noche porque
tenia que orinar

7. Tener un deseo 0 1 2 3 4 5
incontrolable
de orinar

8. Tener pérdida de 0 1 2 3 4 5

orina asociada con
un fuerte deseo
de orinar

¢Es usted hombre?  Si No

Si usted es hombre, afiada dos puntos a su calificacion

Por favor, sume sus respuestas a las preguntas anteriores. Total:
Entregue esta pagina a su médico cuando lo vea en la visita.

Si su calificacion es de 8 o mas, usted podria tener vejiga hiperactiva. Hay tratamientos eficaces
para ello. Usted tal vez quiera hablar con un profesional de la salud sobre sus sintomas.
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Cuadro 2. Farmacos utilizados en el tratamiento de la vejiga hiperactiva®

Nivel de evidencia Grado de recomendacion

ANTIMUSCARINICOS
Tolterodina

Trospium

Darifenacina

Solifenacina

Propantelina

Atropina

ACCION EN CANALES

DE MEMBRANA CELULAR
Calcioantagonistas En investigacion
Abridores de canales de potasio En investigacion
ACCIONES MIXTAS
Oxibutinina

Propiverina

DicciomIna

Flavoxato
ANTAGONISTAS
ALFA-ADRENERGICOS
Alfuzosina

Doxazosina

Prazosin

Terazosin

Tamsulosina
AGONISTAS
BETA-ADRENERGICOS
Terbutalina

Clenbuterol

Salbutamol 4 D
ANTIDEPRESIVOS

Imipramina 2 C (uso con precaucion)
INHIBIDORES DE

LA SINTESIS DE

PROSTAGLANDINAS

Indometacina 4 C
Flurbiprofeno 4 C
ANALOGOS

DE VASOPRESINA

Desmopresina 1 A (nocturia)
OTROS
FARMACOS
Baclofeno
Capsaicina
Resiniferatoxina
Toxina botulinica

NN =
Ow>»>»>>

A A A DD ADao
OO0 O0OO0OO0O OoO>»>

INEEN
U o

C (uso intratecal)
B
B
B

NNDNN

1: Ensayos clinicos controlados y con asignacion al azar, 2: Estudios prospectivos, 3: Estudios
retrospectivos “casos-controles”, 4: Series de casos, 5: Opinion de expertos.

NIVEL DE EVIDENCIA: A. Basado en nivel 1 de evidencia (altamente recomendado), B. Nivel
2 0 3 de evidencia (recomendado), C. Nivel 4 de evidencia (recomendado con reserva), D.
Evidencia inconsistente (no recomendado).
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Cuadro 3. Dosis de farmacos utilizados en el tratamiento de la vejiga hiperactiva

Agente Dosis disponibles Dosis Régimen
Oxibutinina ER 5,10y 15 mg 5-30 mg Diario
Oxibutinina parche 3.9mg 3.9-mg/dia c/3 dias
Tolterodina ER 2y4mg 2-4 mg Diario
Trospium 20 mg 20 mg c/12 hrs
Darifenacina 7.5y15 mg 7.5-15 mg Diario
Solifenacina 5y 10 mg 5-10 mg Diario

Cuadro 4. Farmacocinética de los agentes anticolinérgicos

Agente Biodisponibilidad t .. (hrs) t,, (hrs)
Oxibutinina: 156% -187% mayor 12.4-13.2
Liberacion prolongada que la liberacion inmediata

Oxibutinina: Parche n/a 10-48 7-8**
Tolterodina: 10%-74% 2-6 8.4
Liberacion prolongada

Trospium 4-16.1 5.3 18.3
Darifenacina 15%-19% 5.2-7.6 12-19.95
Solifenacina 90 3-8 45-68

t ., : Tiempo para la concentracion maxima, t, , : Vida media.

Cuadro 5. Efectos adversos de los agentes anticolinérgicos’

Drogay Efecto Vision Estrefiimiento Mareo Boca Dispepsia Retencion
dosis secundario borrosa seca urinaria
Tolterodina X X X X 2.4 X X
LI2mg (1.5, 4.0)

Tolterodina X X X X 3.6 X X
LI4 mg (2.9,4.4)

Tolterodina X X X X 2.9 X X
LP 4 mg (2.3,3.7)

Oxibutinina X X X

IL 5-7.5 mg

Oxibutinina 1.4 1.7 X X 3.3 3.3 5.6
IL88-15mg (1.1,1.7) (1.1,2.6) (2.3,4.7) (1.5,7.1) (1.9,17.0)
Oxibutinina X X X X X

TD 3.9 mg

Darifenacina 1.2 2.2 2.2 X

7.5mg (1.1, 1.5) (1.1,4.1) (1.3, 3.9)

Darifenacina 1.4 2.4 2.9 3.2

15 mg (1.1, 1.6) (1.5, 3.9) (1.7, 1.8) (1.0, 10.2)
Solifenacina X X 2.9 3.0 X

5mg (1.5,5.7) (1.9, 4.6)

Solifenacina X 2.4 4.4 5.8 X

10 mg (1.3,4.2) (24,8.3) (3.6, 9.3)

Trospium 1.5 2.1 X 3.2

40 mg (1.0, 2.1) (1.4,3.2) (2.4,4.2)

LI: Liberaciéon inmediata, LP: Liberacion prolongada, TD: Transdérmica.
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