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Vejiga hiperactiva
Guillermo Feria Bernal,* Ricardo Alonso Castillejos Molina,** José Carlos Arroyo Kuribrefia***

RESUMEN

Es unaalteracién, con predominio en las mujeres, la prevalencia es directamente proporcional a la edad del
paciente, a mayor edad es mas probable padecerla. La vejiga hiperactiva puede presentarse de manera
asociada con incontinencia urinaria; en menor porcentaje es mixta con incontinencia urinaria de estrés,
pero puede ser pura. Su etiologia puede deberse a anormalidades: del tracto urinario inferior, neurogénicos,
sistémicas, iatrogénicas, psicoldgicas o por habitos dietéticos. Las manifestaciones clinicas de la vejiga
hiperactiva son: frecuencia, urgencia, nicturia, e incontinencia urinaria; ademas de esto el paciente puede
sufrir otras alteraciones y en conjunto esto le obliga a cambiar su actividad social. En el medio, existe gran
variedad de cuestionarios sobre calidad de vida; sin embargo el clinico se resiste aplicarlos en virtud de que
toman tiempo y aparentemente tienen poca relevancia. Pero sin su uso resulta subjetivo evaluar la respuesta
terapéutica. La exploracion fisica ayuda a descartar otras patologias; en estudios de laboratorio debera
practicarse examen general de orina, urocultivo, quimica sanguinea en algunos casos con perfil hormonal,
etcétera. Los estudios de gabinete pueden ser ultrasonido, cistografia, cistoscopia y urodinamia. La
terapéutica se enfoca a inhibir las contracciones vesicales del musculo detrusor, disminuir la sensibilidad
vesical y frecuencia miccional. Para ello, el clinico cuenta con un amplio arsenal, de drogas antimuscari-
nicas para lograr este cometido, con un grado variable de mejoria clinica, efectos secundarios y abandono
del tratamiento.
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ABSTRACT

It is an alteration, with predominance in women, the prevalence is directly proportional to the age of the
patient, at more age, more probable to suffer it. The hyperactive bladder, can be presented associated with
urinal incontinence, in minor percentage it is mixed with urinal incontinence caused by stress, but it can be
alone. Its etiology can be due to abnormalities: of the urinal low tract, neurogenics, systemic, iatrogenics,
psychological or dietetic habits. Clinical manifestations of the hyperactive bladder are: frequency, urgency,
nycturia, and urinal incontinence, in addition to this the patient can suffer other alterations and as a whole,
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this forces him to change his social activity. A great variety of questionnaires exists about quality of life,
nevertheless the physician refuses to apply them because it takes time and apparently they have small
relevance. But without their use it turns out to be subjective to evaluate the therapeutic response. The
physical exploration helps to discard other pathologies; general examination of urine, urocultive, blood
chemistry in some cases with hormonal profile, etc. must be practiced in laboratory studies. The cabinet
studies can be an ultrasound, cystography, cystoscospy and urodynamics. The therapeutics focuses to
inhibiting the vesical contractions of the detrusor muscle, diminishing the vesical sensibility and miccional
frequency. The physician is provided with a wide arsenal of antimuscarinic drugs to reach his purpose, with
a variable grade of clinical improvement, side-effects and abandonment of the treatment.

Key words: Urinal incontinence, urinal low tract.

La vejiga hiperactiva (VHA) es una alteracion
gue puede afectar a ambos sexos, con predomi-
nio en las mujeres que se incrementa con la edad
y que altera normalmente la calidad de vida de
quien la padece. La definicion de incontinencia
urinaria hasta hace poco era la pérdida de orina
de una magnitud suficiente para constituir un
problema médico y/o higiénico. Sin embargo, en
la revision de la Sociedad Internacional de Con-
tinencia en el 2003 se modificé a “cualquier
pérdida involuntaria de orina”.

La diferencia clinica fundamentalmente entre
la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y la
VHA es que la segunda siempre va precedida de
deseo miccional. Asi, la VHA cursa con un com-
plejo sintomatico que incluye urgencia urinaria
con o sin incontinencia, frecuenciay nicturia. Se
sabe que en la VHA 47.5% estd asociado a
incontinencia urinaria, 24% es mixta con incon-
tinencia urinaria de estrés y el resto es pura.

En estudios realizados tanto en Estados Unidos
como en Europael promedio en la prevalenciade
la enfermedad es de 35% en la poblacion de
mujeres mayores de 18 afios. Paralelamente como
fue sefialado antes, esta misma prevalencia se
incrementa con la edad: a los 45 afios 27%, 60
afios 27%, 75 afios 34%, y a los 80 afios 35%. Es
interesante sefialar que de acuerdo con estudios
realizados por Milsom y cols., las mujeres son
afectadas mas frecuentemente hasta los 60 afios,
y a partir de esa edad la misma se incrementa en
los hombres en una proporcion que puede ser
hasta de 10% o mas.*

Cuando se compara esta entidad clinica con
otras patologias se observa que es tan comudn

como la sinusitis y la artritis y mas frecuente que
las cardiopatias, hipercolesterolemia y asma, lo
gue implica un costo anual alto, por ejemplo, en
los Estados Unidos de 15 a 26 billones de ddla-
res.23

La etiologia puede ser debida a anormalidades
del tracto urinario inferior (infecciones, cuerpos
extrafios, neoplasias, etc.), heurogénicos (SNC,
médula espinal, SNP), sistémicas (insuficiencia
cardiaca congestiva, diabetes mellitus), iatrogéni-
cas, psicoldgicas o por habitos dietéticos.

La miccién normal incluye la coordinacion de
varias estructuras como la corteza cerebral, pro-
tuberancia, sistema nervioso periférico, somati-
co, fibras aferentes sensoriales y componentes
anatomicos del tracto urinario inferior. Por otro
lado, neurotransmisores centrales y periféricos
como la acetilcolina, dopamina, éxido nitrico,
entre otros, tienen un papel importante. El reflejo
de lamiccionincluye dos procesos principales: el
primero incluye la fase de llenado (relajacion),
fendbmeno pasivo dependiente de las propiedades
elasticas de la pared vesical e inhibicion del
sistema parasimpatico; el segundo de ellos es el
vaciamiento, que puede ser voluntario e involun-
tario, e involucra inhibicion del reflejo simpético
y somatico espinal, y activacién del sistema para-
simpatico, provocando una disminucién en la
presion uretral y una contraccién del muasculo
detrusor.* Alteraciones en algunas de estas estruc-
turas pueden contribuir a la presentacion de sin-
tomas caracteristicos de la VHA. Estos sintomas
son usualmente asociados con contracciones in-
voluntarias del musculo detrusor.® La acetilcoli-
na, neurotransmisor que interactacon losrecep-
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tores muscarinicos es el principal responsable de
la contraccion del musculo detrusor.

Si bien las manifestaciones clinicas de la
VHA son frecuencia, urgencia, nicturiae incon-
tinencia urinaria, el paciente puede sufrir otras
alteraciones como disfuncién sexual, depre-
sion, infecciones urinarias, incremento del ries-
go de caidas y consecuentemente riesgo de
fracturas,® pérdida de suefio, miedo, ansiedad,
entre otros. Todo obliga al paciente a modificar
su actividad laboral y social, con micciones
mas frecuentes, restriccion en consumo de li-
quidos, realizar actividades cerca de un bafio o
bien identificar la localizacién del mismo, ves-
tir ropa oscura o inclusive toallas sanitarias o
pafial.

La exploracion fisica no suele aportar mayor
informacién por si misma, pero debe uno asegu-
rarse de descartar otras patologias como altera-
ciones neuroldgicas, globo vesical, incontinencia
urinaria de esfuerzo, alteraciones de la estética
pélvica, hiperplasia prostatica, etc.

Enrelacion con estudios de laboratorio debe
realizarse examen general de orina, urocultivo,
guimica sanguinea y en algunos casos con
perfil hormonal, citologia exfoliativa en orina,
BAAR, etc. Los estudios de gabinete propuestos
pueden ser ultrasonido, cistografia, cistoscopia
y la urodinamia, que segun algunos autores
como Abrams no es util, puesto que la sobreac-
tividad del detrusor es un hecho de observacién
durante el estudio, que puede ser secundario a
varios posibles diagndésticos y no representan
por lo tanto un diagndstico etiolégico.”

El médico cuenta con otras herramientas para
la evaluacion de estos pacientes como la prueba
del pafal, diario miccional y cuestionarios sobre
impacto sobre calidad de vida que pueden ser
sobre sintomas, escala de “malestar” por sinto-
mas, genéricos de calidad de vida o condicién
especifica.

De los cuestionarios sobre calidad de vida se
dispone de una gran variedad, pero existen limi-
tantes para una buena evaluacion puesto que el
mismo médico se resiste a aplicar éstos en su
practica diaria, porque consumen tiempo y apa-
rentemente tienen poca relevancia clinica; sin
embargo, la forma de evaluar una respuesta tera-

péuticatambién resulta subjetiva, si no se emplea
alguno de estos métodos. Otros autores han pro-
puesto medir el “tiempo de alarma” que es el
momento que transcurre desde la primera sensa-
cién de urgencia hasta la iniciacion de la incon-
tinencia. Kullany cols., en el congreso del ICS en
2004, propusieron el “intervalo libre de urgencia”
que representa el lapso entre la Gltima miccion y
el inicio de la urgencia como mejor parametro de
evaluacién en larespuesta terapéuticaempleada,
en este trabajo en particular empleando un anti-
muscarinico (tolterodine).

Desde el punto de vista terapéutico el objetivo
esinhibir las contracciones vesicales del musculo
detrusor, disminuir la sensibilidad vesical y fre-
cuenciamiccional con el consecuente incremen-
toenlacapacidad miccional. Las drogas antimus-
carinicas logran este cometido con un grado
variable de efectos secundarios, de acuerdo con
la selectividad del farmaco empleado. Entre los
farmacos antimuscarinicos disponibles en la ac-
tualidad estan:

Cloruro de oxibutinina

Es un antimuscarinico con cierta selectividad
en receptores M3y M1, con dosis que oscilade 5
mgtres o cuatro vecesal dia o su presentacion con
liberacion prolongada 10 mg/dia.? Se obtiene
mejoriaclinicaen 60-65% particularmente cuan-
do se emplea la presentacién de liberacion pro-
longada (10 mg). Este compuesto atraviesa la
barrera hematoencefélica, por lo que produce
somnolencia o dificultad de atencion en 12%; no
se recomienda la asociacion con alcohol. Otros
efectos adversos son sequedad de bocaen 61%y
constipacion 13%, con una tasa de abandono de
11 a 15%.

Tolterodine

Selectivo para vejiga y no selectivo para glan-
dulas salivales. A dosis de 2 mg cada 12 horas
reduce 60% los episodios de incontinencia y
cuando se emplea la presentacion prolongada de
4 mg al dia, los episodios de incontinencia se
reducen en 71%, con un volumen miccional
promedio de 21 y 24% mayor al basal.® Se ha
descrito un abandono al medicamento en 4.6%
vs. 5.6% comparado con placebo. El evento ad-



verso mas frecuente es boca seca, tolterodine
19.7 vs. 8.1% placebo. El farmaco no rebasa la
barrera hematoencefalica, por lo que tiene pocos
efectossobre el estado de alertay concentracion.®
La somnolencia se ha reportado en 3%. Es el
farmaco disponible mas efectivo y con menos
tasa de efectos adversos y también por ende, con
menos frecuencia de abandono.

Trospium

El cloruro de trospium es un derivado de la
atropina con un grupo amonio cuaternario que le
otorga un efecto antimuscarinico predominante,
no cruza la barrera hematoencefélica. Se elimina
por via urinaria y se utiliza en nifios con seguri-
dad. Aun no disponible en nuestro medio. En
pacientes adultos se obtiene una disminucién en
las micciones diarias y en los episodios de incon-
tinencia de urgencia, se reporta 21% de con-
trol.®1° Aumenta cuatro veces el volumen urina-
rio. Entre los efectos secundarios més frecuentes
se encuentran la resequedad de boca en 21% y
constipacion 9%.

Darifenacina

Es un antimuscarinico M3 altamente selectivo
gue produce mejoriasignificativa en los sintomas
de VHA a dosis de 7.5 a 15 mg, con diversos
efectos colaterales, contraindicado en glaucoma
y en pacientes con obstruccion del tracto urinario
inferior.

Solifenacina

Es un antagonista muscarinico oral con inhibi-
cion de la movilizacion de calcio intracelular
inducido por carbacol, con una alta afinidad por
receptores en vejiga (cuatro veces mayor), compa-
rado con células de las glandulas salivales en ratas
ymonos.t*?adosisde 5y 10 mgtienen adecuada
respuesta y la dosis méxima tolerada es de 20 mg.
Se ha observado resolucion completa de la urgen-
ciasintomatica en 29% de los casos.*® La solifena-
cina es el Unico agente antimuscarinico que ha
demostrado tener un impacto positivo en la nictu-
ria.* En cuanto a los efectos adversos observados,
el mas frecuente es sequedad de boca que es bien
tolerado por los pacientes, con unamenor frecuen-
cia de constipacion y vision borrosa.®
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Propiverina (hidrocloruro)

Agente espasmolitico por accion anticolinérgi-
ca y efecto calcioantagonista, ha demostrado
mejoria subjetiva en 63% de los pacientes em-
pleando dosis de 15 mg. Tiene como efectos
colaterales: resequedad de boca 37% y vision
borrosa 28%; abandono en 13% de los casos.

CONCLUSIONES

Existe un gran interés internacional en esta
patologia, con diversos compuestos farmacolégi-
cos en investigacioén en sus distintas fases, lo que
ofrece un futuro promisorio para mejorar la cali-
dad de vida de estos pacientes.
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