
3er Consenso Venezolano de Vejiga Hiperactiva20

Capítulo 3

DIAGNÓSTICO DE LA VEJIGA 
HIPERACTIVA 

3.1. Introducción
Este capítulo se centra en el diagnóstico de la ve-
jiga hiperactiva (VHA). Se describen en detalle los 
síntomas principales, que son cruciales tanto para 
caracterizar la condición como para su diagnós-
tico. Se destaca cómo estos síntomas afectan ne-
gativamente la vida diaria de los individuos. Ade-
más, se discuten las metodologías de evaluación 
diagnóstica, y la relevancia de diferenciar este 
trastorno de otras condiciones similares.

También se mencionan los biomarcadores, que 
son la promesa de un diagnóstico preciso. Se ex-
ploran los fenotipos basados en la fisiopatología 
de la vejiga hiperactiva, sugiriendo un enfoque 
diagnóstico y terapéutico más personalizado, ba-
sado en subtipos específicos del trastorno.

3.2. Presentación clínica de la VHA
3.2.1. Síntomas
La vejiga hiperactiva (VHA) se diagnostica, en 
principio, basándose en sus manifestaciones clíni-
cas, y el proceso de diagnóstico, a menudo co-
mienza con la evaluación de los síntomas repor-
tados por el paciente. Los criterios diagnósticos 
para la vejiga hiperactiva incluyen principalmen-
te los siguientes síntomas:

• Urgencia urinaria
Este es el síntoma cardinal y más característico de 
la vejiga hiperactiva.1 Este síntoma puede llevar 
a momentos de gran ansiedad y causar mucha 
incomodidad, dado que la urgencia puede ser 
tan intensa que resulta en la pérdida involuntaria 
de orina, siendo esto lo que más frecuentemente 
lleva a los pacientes a buscar tratamiento.

• Frecuencia urinaria
Las personas con vejiga hiperactiva pueden ne-
cesitar orinar más frecuentemente, a menudo 
más de 8 veces al día. Esta frecuencia puede ser 
disruptiva y molesta para la vida diaria del pa-
ciente.2

• Incontinencia de urgencia
No todos los pacientes con VHA experimentan 
incontinencia; sin embargo, en aquellos que lo 
hacen, se manifiesta por episodios de pérdida 
involuntaria de orina asociada con urgencia, lo 
cual puede ocurrir en ámbitos sociales, generan-
do mucha incomodidad y afectando negativa-
mente la autoestima del individuo.2

• Nocturia
Este síntoma no solo interrumpe el sueño y puede 
llevar a problemas de salud relacionados con el 
sueño insuficiente o fragmentado, sino que tam-
bién aumenta el riesgo de caídas y accidentes 
nocturnos, especialmente en personas de mayor 
edad. La evaluación de la nocturia debe consi-
derar la cantidad total de líquido consumido, es-
pecialmente antes de dormir.1

Estos síntomas conforman el cuadro clínico de 
la vejiga hiperactiva, que pueden ser particular-
mente perturbadores y embarazosos, afectando 
profundamente la calidad de vida, el entorno 
social y la salud emocional del paciente,1 lo que 
ocasiona pérdida de autoestima, ansiedad, de-
presión grave y alteraciones en la esfera sexual.

El diagnóstico sistémico de la VHA se basa en los 
siguientes puntos básicos:1

a) Historia clínica: (GR*: A).
Es fundamental determinar el momento de apa-
rición de los síntomas; su abrupta naturaleza o 
no; presencia de factores agravantes, síntomas 
de almacenamiento y vaciado de la vejiga; tra-
tamientos previos; periodos de remisión; necesi-
dad de medidas de protección contra pérdidas 
urinarias (uso de toallas, compresas o pañales); y 
el consiguiente impacto de los síntomas en la ca-
lidad de vida.3

Anamnesis y antecedentes patológicos:   

• Patologías del área genitourinaria y neurológica.

*GR: grado de recomendación 
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• Diabetes mellitus mal controlada.

• Insuficiencia cardiaca. 

• Fármacos: especialmente diuréticos y psicofár-
macos. 

b) Examen físico completo (GR: A):1,4

• Exploración neurológica: evaluar focalidad 
neurológica, marcha, equilibrio, sensibilidad pe-
rianal y perineal, reflejo cremastérico y bulboca-
vernoso.
• Exploración abdominal: descartar masas abdo-
minales, globo vesical o distensión intestinal.
• Exploración pélvica: descartar prolapsos o va-
ginitis atrófica. 
• Tacto rectal: tono del esfínter anal, ocupación 
ampolla rectal y características de la próstata.
c) Medición del residuo vesical postmiccional:  
Se realiza cuando hay sospecha de dificultad de 
vaciado (GR: B).1 El residuo postmiccional debe 
ser evaluado en pacientes con síntomas obstruc-
tivos (GR: B), pacientes con incontinencia urinaria 
(IU) complicada (GR: C) y en pacientes que reci-
ben tratamientos que podrían causar o empeo-
rar los síntomas de vaciado (GR: B). Un residuo 
urinario postmiccional que supera el 20% de la 
capacidad total de la vejiga a menudo se con-

sidera patológico. Este umbral ayuda a identifi-
car situaciones en las que la función de la vejiga 
puede estar comprometida, como en casos de 
obstrucciones, problemas neurológicos o disfun-
ciones del músculo detrusor. Si una persona pre-
senta un residuo mayor al 20%, generalmente se 
recomienda una evaluación más profunda para 
identificar la causa subyacente.
d) Análisis de orina o urocultivo (GR: A):1

Este análisis es para descartar infección del trac-
to urinario (ITU) y hematuria. El sedimento de ori-
na debe realizarse para estar seguros de que no 
existe una alteración orgánica en la vejiga que 
causa los síntomas (infección urinaria, hematuria, 
leucocituria o sospecha de litiasis vesical). Debe 
realizarse uroanálisis como parte de la evaluación 
inicial del paciente con síntomas de VHA (GR: A). 
Si se presenta una infección de vías urinarias, ree-
valuar los síntomas después del tratamiento (GR: 
A).
e) Diario miccional:          
El diario miccional (fig. 1) (NE: 1; GR: A)5 es una he-
rramienta confiable para la medida del volumen 
miccional, la frecuencia urinaria diurna y noctur-
na, los episodios de urgencia e incontinencia y la 
ingesta de líquidos.

Figura 1. Diario miccional
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Esta prueba, que no genera ningún costo y apor-
ta mucha información, resulta muy útil tanto en la 
fase inicial diagnóstica como en la fase para mo-
nitorizar la respuesta al tratamiento. La duración 
de los diarios miccionales debe ser de al menos 
3 días. 

f) Cuestionarios de síntomas (GR: C):1

Debido a que el diagnóstico de la VHA se basa 
principalmente en los síntomas, el impacto de los 
mismos en la calidad de vida es un aspecto im-
portante en su manejo.5,6 

Los cuestionarios son una herramienta auxiliar en 
la evaluación de la VHA. Existen cuestionarios 
para la medición de síntomas, así como para la 
valoración del impacto sobre la calidad de vida.5

Si los pacientes presentan incontinencia asocia-
da a la VHA, se pueden utilizar cuestionarios diag-
nósticos genéricos que nos orientan sobre el tipo 
de IU que el paciente presenta.

Dentro de estos cuestionarios destaca el Inter-
national Consultation on Incontinence Question-
naire (ICIQ), que cuenta con una versión corta 
ICIQ-SF,1,6 que es de gran utilidad por su breve-
dad y sencillez para la evaluación de los síntomas 
e impacto de la IU, y se puede aplicar tanto en 
clínica como en investigación. Este cuestionario 
es aplicable en diferentes edades, sexos, grupos 
de pacientes y diagnósticos; y es el primer cues-
tionario corto de diagnóstico de IU validado en 
español (fig. 2).6

Figura 2
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Existen otros cuestionarios más específicos para 
el cribado y diagnóstico de la VHA. Todos estos 
cuestionarios están validados en español y han 
sido diseñados para la detección de VHA en 
atención primaria (AP):7 

• OAB-V3 (fig. 4): el cuestionario OAB-V3,7,8 derivado del OAB-V8, consta de tres preguntas que evalúan 
el grado de molestia relacionado con la frecuencia diurna, la urgencia y la incontinencia urinaria de 
urgencia (IUU).7

Figura 3

Figura 4

• OAB-V8 (fig. 3):7,8 el cuestionario OAB-V8 consta 
de ocho preguntas basadas en la molestia deri-
vada de la urgencia, la frecuencia diurna y noc-
turna y la incontinencia. El OAB-V8 otorga una 
puntuación distinta entre hombres y mujeres.
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El OAB-V3 no presenta discriminación entre hom-
bres y mujeres. Con una puntuación de 3 o más, 
es probable que el paciente presente una VHA. 
Su brevedad y facilidad de uso lo convierten en 
un cuestionario de cribado de VHA de gran utili-
dad en atención primaria (AP). 

• Cuestionario de Autoevaluación del Control de 
la Vejiga (CACV) (fig. 5): este cuestionario resul-
ta útil tanto en la práctica clínica, para evaluar 

al paciente en un primer nivel asistencial, como 
en la investigación. Este sencillo cuestionario, que 
consta de tan solo ocho ítems agrupados en dos 
escalas (“molestias” y “síntomas”),9 permite la 
realización de estudios epidemiológicos sobre la 
prevalencia de la enfermedad desde el punto de 
vista del paciente.

g) Estudio urodinámico (cistometría, estudio de 
flujo/presión y videourodinámica)
La urodinamia brinda un análisis completo de la 
función del tracto urinario inferior, bajo diferentes 
condiciones clínicas, representando un aspecto 
fundamental en la evaluación diagnóstica de los 
pacientes con VHA, y su función es definir la fisio-
patología subyacente y orientar el tratamiento. 
La observación urodinámica más frecuente es la 
hiperactividad del detrusor (HD), que puede estar 
presente en un porcentaje variable, usualmente 
entre un 20 % y un 30 %, aunque ha sido reporta-
da hasta en un 60% de los casos (NE:1b, GR: A).10 

El diagnóstico urodinámico de hiperactividad del 
detrusor (HD) no influye en los resultados del tra-
tamiento en los pacientes con vejiga hiperactiva 
(VHA) (NE: 1a). 

La mayoría de los parámetros urodinámicos 
muestran variabilidad dentro de la misma sesión 
y con el tiempo, y esto puede limitar su interpre-
tación clínica.

Este estudio está indicado en las siguientes con-
diciones.7;11

• Presencia de síntomas miccionales o signos de 
disfunción miccional.

• Cuando hay dudas en la historia clínica.

• Falla de tratamientos iniciales (primera línea de 
tratamiento) de VHA.

• Pacientes con enfermedades neurológicas.

• Pacientes con cirugías previas de incontinencia 
urinaria o sintomatología obstructiva y con sínto-
mas urinarios recurrentes.

Figura 5
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• Prolapso de órganos pélvicos (POP) anterior o 
apical (estadio mayor o igual a III).

• Para buscar correlación con los síntomas de in-
continencia urinaria mixta.

h) Estudios de imágenes12

En estos se encuentran comprendidos los siguien-
tes: ecografía abdominopélvica (énfasis urinario), 
cistografía miccional, tomografía abdominal y 
pélvica y resonancia magnética del piso pélvico. 
Estos estudios tienen como finalidad confirmar la 
presencia de trastornos urológicos y descartar 
patologías asociadas que puedan ser tratadas 
en conjunto. 

No se recomiendan en la evaluación inicial del 
paciente con VHA sin complicaciones, ya que 
son reservados para situaciones concretas. 

No deben realizarse estudios de imagen del trac-
to urinario superior de manera rutinaria como par-
te de la evaluación de IU. (GR: A)

i) Cistoscopia7,12

Este examen cumple con el objetivo de demos-
trar patologías uretrovesicales que condicionen 
una hiperactividad vesical como litiasis vesical, 
tumores urogenitales, malformaciones congéni-
tas o alteraciones de la pared vesical (trabecu-
laciones, celdillas, divertículos) compatibles con 
una vejiga de esfuerzo. 

No se recomiendan en la evaluación inicial del 
paciente con VHA sin complicaciones, pero sí 
desempeña un papel importante en caso de 
que exista un sedimento patológico, hematuria, 
o haya una sospecha de afectación orgánica de 
la vejiga.

3.2.2. Diagnóstico diferencial de VHA
Si entendemos que la clínica predominante de 
la VHA es esencialmente la urgencia miccional; 
debemos tener presente que existen otras pato-
logías, síndromes y enfermedades que pueden 
presentar también una clínica esencialmente de 
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urgencia, y por tanto se hace necesario su diag-
nóstico diferencial. En este convenio mostramos 
algunas de las patologías más comunes, diferen-
ciándolas entre urológicas y no urológicas.

El objetivo de este Consenso -como guía prác-
tica- no es explicar en forma detallada como 
realizar el diagnóstico diferencial de cada una 
de estas patologías o condiciones clínicas. La 
anamnesis discriminativa, antecedentes, examen 
físico, los estudios clínicos y paraclínicos (examen 
de orina, cistoscopia, estudio urodinámico, etc.) 
pertinentes a cada una de las patologías a estu-
diar, determinará por descarte diagnóstico y tra-
tamiento específicos:13-15

Patologías urológicas:16

• Infecciones del tracto urinario
• Cáncer vesical
• Enfermedad litiásica
• Cistitis intersticial (síndrome de la vejiga doloro-
sa)

Patologías no urológicas:16 
• Diabetes mellitus
• Enfermedad neurológica
• Enfermedad psiquiátrica
• Constipación
• Fármacos (diuréticos, antihistamínicos, narcóti-
cos u opiáceos)
• Polidipsia
• Privación estrogénica 
• Disfunción del piso pélvico muscular

• Neoplasia pelviana

3.2.3. Biomarcadores en vejiga hiperactiva
En las últimas décadas los marcadores biológi-
cos o biomarcadores nos han permitido identifi-
car la epigenética y fenotipo de pacientes que 
puedan ser susceptibles a presentar trastornos o 
enfermedades de tipo metabólico, endocrino u 
oncológico. Esto ha representado un gran avan-
ce en la medicina contemporánea. 
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Los biomarcadores no solo nos permiten enten-
der mejor la historia natural de una enfermedad 
en particular, sino que también nos ayudan a 
identificar los fenotipos de aquellos pacientes 
que sean susceptibles a responder a una terapia 
determinada. En el futuro, a través de la terapia 
genética, esto representará la piedra angular 
para evitar las enfermedades.

Existen diferentes tipos de biomarcadores: diag-
nósticos, pronósticos, y terapéuticos.17 El biomar-
cador ideal debe ser específico, sensible, pre-
dictivo, rápido y económico, estable in vivo e in 
vitro, no invasivo, y que tenga suficiente relevan-
cia preclínica y clínica como para modificar las 
decisiones relativas al proceso patológico en que 
se aplica.17,18

En este orden de ideas, cuando hablamos de 
vejiga hiperactiva, a través de la sobre o sub ex-
presión de genes, se han podido identificar varios 
biomarcadores en pacientes con VHA.  En lo que 
va del año 2024 solo en Pubmed se han registra-
do más de 170 trabajos relacionado con biomar-
cadores en VHA.

En este capítulo SOLO mencionaremos los bio-
marcadores más representativos y promisorios, 
relacionados a pacientes con VHA.

En el capítulo 10 se hará una mejor descripción 
de este tema.19-21 

3.2.4 Biomarcadores representativos en VHA
1. Receptor purinérgico P2X 2 (P2RX2)
2. Smoothelina (SMTN)
3. Proteína asociada al crecimiento 43 (GAP43)
4. Receptor de potencial transitorio canal catióni-
co miembro M miembro 8 (TRPM8)
5. Cadherina 11 (CDH1)
6. Proteína de unión gap gamma 1 (GJC1) 
7. Receptor colinérgico muscarínico 2 (CHRM2)
8. Receptor colinérgico muscarínico 3 (CHRM3)
9. Receptor transitorio de potencial catiónico, 
subfamilia V, miembro 4 (TRPV4)
10. Factor de crecimiento nervioso (NGF)
11. Factor neurotrófico derivado del cerebro 
(BDNF)
12. Trifosfato de adenosina (ATP)
13. La genómica y la microbiota están aumenta-
dos en muchos pacientes con VHA. 

Regulado a la baja
14. Receptor purinérgico P2X 2 [P2RX3] 
15. Receptor purinérgico P2X 5 [P2RX5]) 

3.2.5. Fenotipos de vejiga hiperactiva
Los fenotipos de la vejiga hiperactiva (VHA) son 
diferentes manifestaciones clínicas que pueden 
presentar los pacientes afectados por esta con-
dición. Estas variantes fenotípicas ayudan a com-
prender mejor la diversidad de síntomas y res-
puestas al tratamiento. Al identificar los distintos 
fenotipos, los especialistas pueden personalizar 
las estrategias terapéuticas para mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes, ajustando las inter-
venciones a sus necesidades específicas y a las 
características de su vejiga hiperactiva.22

Debido a la dificultad de identificar la patología 
subyacente para el diagnóstico de la VHA en la 
mayoría de los pacientes, a menudo se la de-
nomina “VHA idiopática”. Recientemente se ha 
sugerido que existen varios fenotipos de VHA.23,24. 
(tabla 1)
La experiencia en los últimos años basada en la 
descripción actualizada de la fisiopatología sub-
yacente a la VHA, ha demostrado que varios fac-
tores pueden estar asociados a la VHA. Algunos 
de estos factores incluyen los mencionados en la 
tabla 1.

3.2.6. Fenotipado según la demostración urodiná-
mica de hiperactividad del detrusor
Aunque se ha considerado que la hiperactividad 
del detrusor (HD) y la vejiga hiperactiva son con-
diciones equivalentes, solo hasta un 50% de las 

Tabla 1
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mujeres con VHA muestran HD en los estudios uro-
dinámicos. Esto ha impulsado la investigación de 
otros mecanismos posibles en la patogenia de la 
VHA,25 incluyendo el papel del urotelio, suburote-
lio, uretra y sistema nervioso central (SNC). Se han 
propuesto las siguientes hipótesis para explicar la 
urgencia urinaria en VHA:

• Hipótesis miogénica: urgencia originada en el 
detrusor.

• Hipótesis uroteliogénica: urgencia proveniente 
del urotelio/suburotelio.

• Hipótesis uretrogénica: urgencia originada en 
la uretra.

• Hipótesis supraespinal: urgencia derivada del 
cerebro o tronco del encéfalo.

• Uroteliomiogénica con hipoactividad del de-
trusor:  se ha demostrado que la sintomatología 
de vaciado de la hipoactividad del detrusor se 
solapa con la VHA, y se ha comunicado que la 
urgencia es el síntoma más frecuente en pacien-
tes con hipoactividad del detrusor, urodinámica-
mente probada (observado en un 50 % de los pa-
cientes).26

La incidencia de la urgencia urinaria en pacien-
tes con HD también se puede atribuir a la bien 
conocida forma HD/deficiencia de la contractili-
dad del detrusor.27

3.2.7. Fenotipado según cofactores fisiopatológi-
cos
1. Síndrome metabólico: se ha demostrado un 
vínculo entre el síndrome metabólico y la VHA, 
especialmente en casos de obesidad.22

2. Trastornos afectivos: los trastornos emocionales 
también pueden influir en la VHA.
3. Deficiencia de hormonas sexuales: las altera-
ciones hormonales pueden desempeñar un pa-
pel significativo en la VHA.
4. Microbiota urinaria: la composición de las bac-
terias en la orina puede estar relacionada con la 
VHA.
5. Trastornos funcionales gastrointestinales: existe 
una comunicación cruzada entre la vejiga y el sis-
tema gastrointestinal.
6. Disfunción subclínica del sistema nervioso au-
tónomo: el sistema nervioso autónomo puede 
afectar la función de la vejiga.22

3.2.8. Cómo identificar los fenotipos de vejiga hi-
peractiva
En la actualidad los diversos fenotipos de VHA se 
identifican generalmente mediante una gestión 
ex juvantibus, en la que el fracaso de los trata-
mientos de primera línea guía la búsqueda de 
los mecanismos o etiologías subyacentes reales y 
opciones de tratamientos adecuados. 

Los enfoques hipotéticos para diferenciar los dis-
tintos patrones de VHA se perfilan a continuación 
y apoyan un enfoque Prisma (fig. 6). Estas son hi-
pótesis sobre el enfoque diagnóstico para la va-
riedad de fenotipos de VHA, acompañadas de 
sus posibles implicaciones terapéuticas.

Es probable que la mayor parte de la elaboración 
de perfiles fenotípicos de los pacientes con VHA 
pueda realizarse mediante un registro de antece-
dentes médicos y una evaluación clínica exhaus-
tivos. De hecho, con los antecedentes médicos 
de un paciente se pueden identificar específica-
mente varios de los cofactores fisiopatológicos 
mencionados anteriormente (síndrome metabó-
lico, menopausia, trastornos afectivos y trastornos 
funcionales gastrointestinales).

El uso de puntuaciones y cuestionarios quizá ayu-
de en la detección y la cuantificación de estos 
importantes trastornos concomitantes (por ejem-
plo, la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitala-
ria para los trastornos afectivos).

Una entrevista clínica y una evaluación física 
exhaustivas para identificar los signos y síntomas 
pertinentes ayudarán a resaltar y a cimentar los 
mecanismos patológicos que contribuyen a la 
VHA. Por ejemplo, se pueden identificar los com-
ponentes específicos del síndrome metabólico 
(obesidad, hipertensión, entre otros) y los sínto-
mas indicativos de andropausia (disfunción eréc-
til, disminución de la libido) o menopausia (espe-
cialmente la atrofia vulvovaginal).

También es importante esclarecer los aspectos 
específicos sobre la naturaleza de los síntomas 
del tracto urinario inferior (STUI) del paciente.

La coexistencia de los STUI de vaciado puede 
indicar una hipoactividad del detrusor, mientras 
que la urgencia de pie puede revelar que la ur-
gencia es de origen uretral.

La existencia de urgencia con o sin incontinen-
cia (VHA húmeda o VHA seca, respectivamente) 
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Fig 6. Enfoque diagnóstico Prisma de los fenotipos de la VHA. Este nuevo enfoque diagnóstico se basa en buscar los fenoti-
pos fisiopatológicos subyacentes, lo cual probablemente podría lograrse a través de un examen clínico exhaustivo (aunque 

todavía deben identificarse las características clínicas de algunos fenotipos), asociados con la urodinámica y otras pruebas en 
casos seleccionados.35,36

puede ayudar a diferenciar la hiperactividad del 
detrusor (HD) de la urgencia causada por hiper-
sensibilidad, y a partir de ahí, hipotéticamente, 
diferenciar la disfunción miogénica de la urotelio-
génica,28 con posibles implicaciones terapéuticas 
(por ejemplo, hay escasa experiencia que respal-
de el uso de la toxina botulínica en pacientes con 
VHA seca).29,30 

Unas sencillas pruebas clínicas del sistema ner-
vioso autónomo (por ejemplo, variabilidad en la 
frecuencia cardiaca o respuesta de la presión 
sanguínea a estar de pie) pueden ayudar a iden-
tificar la disfunción subclínica del sistema nervioso 
autónomo en pacientes con VHA.31,32 

Las manifestaciones clínicas de la sensibilización 
central también pueden detectarse durante la 
evaluación clínica, empleando un conjunto de 
técnicas psicofísicas de laboratorio conocido 
como análisis sensorial cuantitativo.32

Fenotipo se refiere a un conjunto de característi-
cas mutuamente excluyentes que distinguen a un 
grupo de otro y tiene implicaciones tanto diag-
nósticas como terapéuticas. En este contexto, es-
tablecer fenotipos para la VHA tiene relevancia 
solo si se considera que la VHA es un complejo 
de síntomas con un diagnóstico diferencial que 
requiere diferentes enfoques para el diagnóstico 
y el tratamiento.33,34

No hay una sola forma de síndrome de VHA, sino 
más bien varios fenotipos de VHA basados en los 
mecanismos subyacentes y cofactores fisiopato-
lógicos, que respaldan un cambio de paradigma 
en la VHA hacia estrategias de tratamiento que 
pueden adaptarse a las características individua-
les del paciente. 
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La experiencia en los últimos años ha demostra-
do que el síndrome metabólico, los trastornos 
afectivos, la deficiencia de hormonas sexuales, 
la microbiota urinaria, los trastornos funcionales 
gastrointestinales y una disfunción subclínica del 
sistema nervioso autónomo pueden estar asocia-
dos a la VHA, y que la VHA puede tener su propia 
fisiopatología específica dentro de todos estos 
marcos. 
Consideramos que un enfoque Prisma (fig. 6) pue-
de ayudar a identificar estas diversas característi-
cas fisiopatológicas de VHA.35,36 Este enfoque de 
diferentes fenotipos de VHA quizá se traduzca en 
una mejor toma de decisiones de tratamiento y 
mejores resultados, a pesar de que actualmente 
los datos son escasos.
Sabiendo que “la vejiga es un testigo poco con-
fiable”,37 es importante destacar que estos subti-
pos de VHA claramente no son mutuamente ex-
cluyentes y que probablemente se superponen 
con frecuencia. 
Creemos que el análisis de los síntomas por sí solo 
no es un medio fiable para diagnosticar las etio-
logías subyacentes, en cambio, los síntomas y las 
molestias alertan al médico sobre la perspectiva 
del paciente y lo que quiere tratar. 
Consideramos que los nuevos estudios deben 
evaluar los resultados de los tratamientos actuales 
de VHA para cada subpoblación diferente 
de VHA, lo que lleva a enfoques médicos más 
personalizados, particularmente a medida que 
avanzamos en la era de la farmacoterapia 
combinada.

La literatura actual no proporciona una clasifica-
ción uniforme de nivel de evidencia y grado de 
recomendación específicos para la utilización de 
fenotipos en el diagnóstico de vejiga hiperactiva. 
La práctica se basa en la evidencia emergen-
te y en el consenso de expertos, lo que sugiere 
que mientras hay un interés creciente en perso-
nalizar el tratamiento de VHA, la normalización y 
las recomendaciones formales pueden variar. Los 
consensos y expertos en el campo de la vejiga 
hiperactiva (VHA) sugieren que la identificación 
de fenotipos puede ser útil para personalizar el 
tratamiento y mejorar los resultados clínicos. Aun-
que la práctica no está universalmente estanda-
rizada, la tendencia es hacia un enfoque más in-
dividualizado del tratamiento de la VHA, basado 
en características específicas de los pacientes, 
sin pretenden sustituir las guías de práctica clínica 

basadas en la experiencia de la Asociación Eu-
ropea de Urología, la Asociación Americana de 
Urología y la Consulta Internacional sobre Incon-
tinencia.38,39 

En la actualidad la literatura señala un interés cre-
ciente en utilizar los fenotipos para guiar las de-
cisiones terapéuticas, aunque aún se necesitan 
más investigaciones para establecer guías claras 
y específicas.

3.2.9. Conclusión

Este capítulo pretende proporcio-
nar una comprensión profunda y 
multifacética del diagnóstico de 
la vejiga hiperactiva, con la fina-
lidad de preparar el terreno para 
intervenciones terapéuticas que 
sean tanto efectivas como indivi-
dualizadas. 
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