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1. Introduccién al Sindrome de
Vejiga Hiperactiva (SVH)

La vejiga es un 6rgano hueco que por sus caracteristicas anatomofuncionales presenta una gran
capacidad de distension (capacidad viscoelastica), sin que se produzcan cambios de presion durante
su llenado (figura 1). Vacia tiene una forma tetraédrica y, a medida que se llena de orina, adopta una
forma cilindrica (1).

Presenta una funcion dual: de llenado y de vaciado.

La contraccidn se realiza por la estimulacién de neuroreceptores colinérgicos muscarinicos, funda-
mentalmente de tipo 2 y 3, situados en todo el cuerpo vesical. Se estimula mediante el nervio pélvi-
co dependiente de los nicleos sacros S2-S4, pertenecientes al parasimpatico (figuras 2 y 3).
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Figura 1. La vejiga tiene la capacidad de llenarse Figura 2. Ndcleos medulares reguladores de la
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Figura 3. Neuroreceptores vesicales y del cuello vesical.

La relajacion vesical se produce por inhibicién de los receptores colinérgicos y el estimulo de neu-
roreceptores adrenérgicos, del tipo beta en el cuerpo vesical y alfa en la base y esfinter interno, esti-
mulados por el nervio hipogastrico que depende de los nicleos D1o-L2, pertenecientes al simpatico.
El esfinter uretral externo depende del sistema nervioso central, es voluntario y esta inervado por el
nervio pudendo por estimulacién de receptores colinérgicos nicotinicos.

Entre los nicleos medulares, los neuroreceptores vesicales y uretrales existen conexiones aferentes y
eferentes (arco reflejo). Toda la informacién de este arco reflejo llega hasta un nicleo regulador situado en
la protuberancia (nicleo pontino), el cual envia toda la informacién a niicleos del cdrtex cerebral y otras
estructuras del sistema nervioso central para que podamos orinar en el sitio y lugar adecuados.

Cuando por distintas causas, no siempre conocidas, y que pueden ser anatdémicas, farmacoldgicas,
inflamatorias, neuroldgicas pueden aparecer contracciones involuntarias no inhibidas durante la fase
de llenado vesical, y si se manifiestan clinicamente nos encontramos con la presencia de lo que en el
afo 2002 definido la Sociedad Internacional de la Continencia (ICS) como el Sindrome de Vejiga
Hiperactiva (SVH)(2,3), un sindrome que se caracteriza por la presencia de urgencia miccional aislada
0 en combinacién de otros sintomas como incontinencia de urgencia, generalmente asociada a un
aumento de la frecuencia miccional y nocturia, en ausencia de otra patologia demostrable.

Urgencia miccional: aparicion sdbita e intensa de un deseo miccional, dificil de demorar.
Incontinencia de urgencia: pérdida de orina involuntaria por urgencia miccional.
Frecuencia: » 8 micciones/dia.

Nocturia: 1 0 mas micciones/noche.

Esta definicion se basa en la presencia de sintomas. Debemos distinguirlo del concepto de detru-
sor hiperactivo, el cual se objetiva mediante un estudio urodindmico, en el que se aprecian las con-
tracciones involuntarias.

No siempre la presencia de contracciones involuntarias halladas en el estudio urodinamico se corre-
laciona con la presencia de sintomas, por lo que la VH, como se ha comentado, es un concepto clini-
co, no urodindmico. En un 60% de las personas sanas sin sintomas se han encontrado contracciones
involuntarias del detrusor en el estudio urodinamico.

Debido a su alta prevalencia no seria econémicamente factible realizar a todos los pacientes con
VH un estudio con cistometria y, ademas, es un examen invasivo que requiere la participacion de espe-
cialistas en uro-ginecologia urodinamica (2-4).

El SVH afecta a una parte importante de la poblacién mayor de 4o afios, con un gran impacto en
la calidad de vida. Mas de la mitad de los pacientes no consultan y los médicos no preguntamos, por
lo que es un sindrome desconocido e infradiagnosticado por un alto porcentaje de los médicos de
Atencion Primaria (5). La gravedad percibida por el paciente depende en gran medida de la capacidad
que tenga para llegar al bafio, estado cognitivo y del estado funcional del tracto urinario (6).

2. Urgencia como sintoma principal del SVH

El sintoma princeps de la VH es la urgencia miccional que se caracteriza por la aparicion de un
deseo repentino y compulsivo de orinar, que resulta muy dificil de retrasar, asi como la aparicién a
veces de incontinencia de urgencia o escape involuntario de orina asociado a la urgencia (2,3).
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La mejoria del sintoma de urgencia miccional se sabe que es uno de los mejores indicadores de
eficacia de los tratamientos de la VH.

En la progresion sintomatica de la VH (7) se acepta que al principio aparece la urgencia miccional
(imperiosidad miccional), posteriormente, en un esfuerzo adaptativo, genera en el individuo un ade-
lanto en sus micciones con el fin de que no aparezca la urgencia miccional, lo que hace que disminu-
ya el tiempo entre las micciones, por lo que se aumenta la frecuencia y el volumen que se evacia por
la vejiga cada vez es menor. A la larga puede aparecer también la incontinencia de orina, que no siem-
pre es imprescindible como hemos comentado en este sindrome; dos tercios de los pacientes no pre-
sentan pérdidas involuntarias de orina. Micciones con volimenes menores de 150 cc se consideran
indicativas de mas severidad de los sintomas, siendo éste un dato que debemos valorar cuando rea-
licemos la evaluacién de los pacientes con VH.

En algunos estudios se indica la poliuria como el sintoma mas frecuente en pacientes con VH (8),
si no se asocia a urgencia miccional con la nueva definicion de 2002, no se trata de una VH, puede
ser secundaria a un aumento de la ingesta hidrica. Otro sintoma que suele acompafar a los pacientes
con VH, ademas de la urgencia miccional, es la nocturia, cuya presencia no siempre se correlaciona
con VH, ya que puede aparecer en pacientes no afectos de urgencia miccional y es frecuente en pacien-
tes cardidpatas, con lo que se denomina poliuria nocturna. En un estudio realizado por Espufia y cols
(9) se aprecia que las pacientes con nocturia en un 50% presentan IU y se asocia a una menor capa-
cidad cistométrica vesical. Igualmente cuando la nocturia se asocia a IU ésta es habitualmente por
urgencia miccional; en pocas ocasiones, aparece en |U de esfuerzo.

3. Prevalencia de VH

Diferentes estudios han encontrado una alta prevalencia de VH en la poblacién general, observan-
do todos ellos un aumento paulatino en su prevalencia con la edad (10,11).

En Estados Unidos, segin el estudio del National Overactive Bladder Evaluation (NOBLE), la preva-
lencia en mayores de 17 afos es del 16,9% en las mujeres y del 16,05% en los hombres (10).

En un estudio realizado en varios paises europeos en el afio 2000 (11), la prevalencia global en
personas mayores de 40 afios es del 16,5%, variando desde el 12% observado en ltalia y Francia al
22% que se observé en Espana. En Suecia, Alemania e Inglaterra la prevalencia era del 18-19%.

En Espafia, en el afio 2004, en un estudio epidemiolégico realizado por Castro y cols (12) se regis-
tré una prevalencia de VH en personas de edad igual o superior a 40 anos del 21,5%, mayor en las
mujeres, siendo en éstas del 25,6% y en los hombres del 17,4%.

Distintos autores han evidenciado una mayor prevalencia de VH en mujeres de raza asiatica, his-
panas y blancas si se comparaban con las mujeres de raza negra (13). Otros, en cambio, encuentran
una relacion totalmente distinta al valorar la presencia de IU de urgencia. Suelen ser estudios con dise-
fios diferentes y no siempre comparables (14,15). A pesar de su elevada prevalencia, algunos autores
como Garnet destacan que sdlo un 13% de los pacientes con VH solicitan ayuda (16). Otros muestran
que el 52,1% de los pacientes con sintomatologia compatible con VH han acudido al médico por cau-
sas relacionadas con problemas urinarios y un 16,7% reciben tratamiento por estos sintomas (12).

Conocidos estos datos podemos observar que es un sindrome con una alta prevalencia y un bajo
nivel de diagnéstico. Son patologias ocultas a las que los médicos no dedicamos la atencién que
requieren o, lo que es lo mismo, no preguntamos.

4. Impacto socio-econémico de la VH

No existen muchos datos acerca de los costes que genera especificamente la VH, aunque si se sabe
que representa una carga econdémica muy considerable tanto a nivel individual como colectivo. Casi
todos los estudios econdmicos se centran en la valoracién de la VH asociada a IU e incluso sin espe-
cificar la causa de IU, lo que complica el que se pueda conocer la verdadera magnitud que este sin-
drome genera.

Son tres los aspectos que debemos valorar para determinar el impacto econémico de los pacien-
tes con VH (17,18):

e |Los gastos directos.

e | os gastos indirectos.

e |os gastos intangibles.
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Los gastos directos incluyen todos aquellos gastos relacionados con los tratamientos de atencion
al paciente habituales o de rutina, en los que incluimos los cuidados fisicos, gastos en medicamentos
y aquellos costes derivados de los procesos médicos y de diagndstico.

Los gastos indirectos estan relacionados con la pérdida de salarios, tanto por parte del paciente
como de sus cuidadores, y también la pérdida secundaria en la productividad como consecuencia de
la morbilidad, al ser pacientes con mayor absentismo laboral y menor productividad, ya que necesitan
acudir en mas ocasiones al bafio. Podemos decir que los gastos indirectos son aquellos que afectan,
ademas de al individuo, también a la sociedad.

Los gastos intangibles consisten en aquellos gastos que se deben a la presencia de dolor y sufri-
miento debidos a la VH. Afectan sobre todo a la calidad de vida.

Tanto los gastos indirectos como los intangibles son muy dificiles de valorar en los pacientes con VH.

En Estados Unidos, los costes directos de los pacientes con VH e incontinencia de orina en el afo
1995 fueron 16,3 billones de délares, de los que 12,4 billones fueron generados por las mujeres y 3,8
por los hombres. Representa el 2% del presupuesto de salud de Estados Unidos y supera en costes
directos e indirectos a otras enfermedades tan prevalentes como la osteoporosis o el cancer de mama
y el cancer ginecolégico (17,19).

En el afo 2000, los costes totales de los pacientes con IU y/o VH en Estados Unidos (18) se esti-
maron en 19,5 billones de délares, de los que 12,6 billones pertenecian a pacientes con VH (9,1 billo-
nes de pacientes con VH residentes en la comunidad y 3,5 billones de pacientes con VH que vivian en
residencias institucionalizadas).

Ademads, es un trastorno que asociado a IU genera un elevado coste econémico. En 1996, en Espaia
el consumo de absorbentes gener6 un gasto de 25.658 millones de pesetas, lo que represent6 el 3,2%
del importe total de la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud (20). A todo esto habria
que afiadir la repercusion econémica del resto de costes directos e indirectos habituales en otros estu-
dios de coste-enfermedad.

En el afio 1999, un informe de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) mostraba
que 1,6 millones de personas en Estados Unidos residian en instituciones para su cuidado. La estan-
cia promedio era de 892,4 dias. Un 48,7% de los individuos institucionalizados presentaban distin-
tos grados de dificultad en el control de sus esfinteres, mientras que el 12,8% presentaban sé6lo
incontinencia urinaria y el 1,9%, incontinencia fecal. El gasto promedio diario en estos pacientes fue
de 115,91 délares (17).

En lineas generales casi todos los estudios se centran en la evaluacion de los gastos generados
por la presencia de VH con IU y pocos son los que contemplan la repercusion de la presencia de VH
sin pérdidas de orina. Es complicado calcular los gastos, ya que los pacientes no consultan habitual-
mente. S6lo un 25% de los pacientes con VH consultaron a su médico por estos problemas en el dlti-
mo afo vy, de los que utilizan absorbentes, s6lo un 45% consultan habitualmente a su médico (10). Un
49% de los pacientes refiere la presencia de los sintomas desde hace tres afios 0 mas y un 79% desde
hace mas de un afio (11).

Si todos los pacientes con VH consultaran a su médico, los gastos directos aumentarian ostensi-
blemente, pero probablemente este aumento de los gastos directos seria compensado y globalmente
el gasto serfa menor al reducirse una gran cantidad de las secuelas y complicaciones que este sindro-
me genera, como son las infecciones, caidas, fracturas, utilizacion de absorbentes, estancias en hos-
pital, ingresos futuros en residencias, etc. (21).

La valoracion que debemos efectuar los médicos de la VH no debe quedarse sélo en los aspectos
estrictamente econ6micos. Deben valorarse otros aspectos, como la repercusion emocional, que nos
va a permitir un mayor conocimiento del verdadero impacto de la VH (22).

5. Afectacion de la VH en la
calidad de vida del paciente

La calidad de vida es una evaluacion subjetiva del estado de salud, que se ve influenciada por
aspectos fisicos, psicolégicos y sociales.

La VH y la IU deterioran en gran medida la calidad de vida percibida de las personas que la pade-
cen (23), ya que para poder controlarla debe imponerse un rigido control horario, tanto en la frecuen-
cia miccional como en la ingesta de liquidos para evitar los escapes.

Los pacientes con VH se encuentran ante un problema no siempre predecible y facil de controlar,
ya que en cualquier momento les pueden aparecer los sintomas de urgencia.

Son pacientes que presentan mas pérdida de autoestima, sienten vergiienza y se aislan. Buscan
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alternativas conductuales para evitar y disminuir los episodios de urgencia. La ansiedad y la depresion
son circunstancias mas comunes en estos pacientes. La VH afecta mucho el area emocional y psicolé-
gica (24).

La presencia de este sindrome puede llegar a generar percepciones muy negativas que secundaria-
mente conllevan a una discontinuidad de la actividad laboral.

Cuando la VH se asocia a U, es una de las causas principales de ingresos prematuros en institu-
ciones para la tercera edad, representando una carga adicional para el sistema sanitario.

La presencia de nocturia altera el descanso de las personas que la padecen, se levantan varias
veces durante la noche (mas de una o dos veces), les provoca cansancio y alteraciones del suefio (9).

Un 65% de los varones y un 67% de las mujeres con VH, refieren que sus sintomas alteran su vida
diaria (12).

También los pacientes con VH presentan mas caidas vy fracturas (25).

Algunos autores se han preguntado si mejoraria la calidad de vida de los pacientes con IU que
requiere el uso de panales mediante el uso de indicadores de humedad, pero este método no presen-
ta una mejora que justifique su utilizacion (26). Es Gtil en nifios con enuresis nocturna.

Pensemos que la gran mayoria de los pacientes con VH, con o sin IU, precisaran de un tratamien-
to conservador y farmacolégico para tener una calidad de vida aceptable. El uso de pafiales no deja
de ser un tratamiento paliativo y la indicacion de humedad per se no evita su pérdida, aunque se con-
templa como una terapia conductista. Como vemos en este estudio el detectar antes la pérdida de
orina no mejora la calidad de vida; ésta mejora cuando no se produce la pérdida involuntaria de orina.

La VH, con o sin IU, es una patologia que altera la personalidad de las personas que la sufren (27).
Los aspectos de la salud emocional y la percepcién negativa son de los aspectos que mas refieren los
pacientes con VH (28).

En resumen, podemos indicar que en su afan de disminuir los efectos de la VH, muchos pacientes
elaboran una serie de estrategias para intentar minimizar sus repercusiones, por lo que son pacientes
que evitan salir, no acuden a lugares que no conocen, beben poco liquido, evitan las relaciones sexua-
les, etc. (tabla 1).

Para evaluar el impacto de la VH, con o sin IU, se recomienda la utilizacion de cuestionarios
generalmente dirigidos a pacientes con IU. Los mas (tiles para pacientes con VH o IU de urgencia
son (21,29):

e King's Health Questionnaire (KHQ). Util para evaluar cualquier tipo de IU, sirve tanto para muje-

res y hombres con sintomas generales de incontinencia y con sintomas de vejiga hiperactiva (21)
(tabla 2). Consta de 21 preguntas distribuidas en 8 apartados en los que se valora:
La salud en general.
. Impacto de la incontinencia urinaria.
. Limitaciones del rol personal.
. Limitaciones fisicas y sociales.
. Limitaciones personales.
. Problemas emocionales.
. Afectacion del suefio/niveles de energia.
. Escalas de gravedad.
Muestra una excelente reproducibilidad y una razonable validez interna (puntuacion alfa o0,7) (29).
e Cuestionario de la Calidad de Vida para la Urgencia Miccional (Quality of life Questionnarie for
Urgent Mictorition). Su uso se ha limitado a mujeres con IU de urgencia miccional. Consta de 24
preguntas distribuidas en 5 temas (21).
e Escala del Impacto de la Urgencia (Urge Impact Scale URIS-24). Valora:
1. La afectacion psicologica.
2. Concepto de uno mismo.
3. Control personal.

Tabla 1. Estrategias adaptativas de los pacientes con vejiga hiperactiva

e Evitan las relaciones sexuales.

ON OOUT A~ W N R

e Disminuyen la ingesta de liquidos.

e No acuden a lugares que desconocen.

e En los lugares que conocen, tienen localizada la ubicacién de los lavabos.

e Evitan utilizar los transportes pablicos.
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Tabla 2. Cuestionario para valorar calidad de vida (King’s Health Questionnarie)

¢Como describiria su estado de salud en la actualidad?
Muy bueno [] Bueno [] Regular [] Malo [] Muy malo []

¢Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?
En absoluto (]  Un poco[] Moderadamente [] Mucho []

Hasta qué punto le afectan (marque con una cruz) Un poco Moderadamente Mucho
Frecuencia (ir al bafio a menudo)

Urgencia (un fuerte deseo de orinar dificil de controlar)
Incontinencia urinaria de urgencia (IU)

(U asociada a un fuerte deseo de orinar)

IU de esfuerzo (IU por actividad fisica, como toser, estornudar, correr)
IU durante el coito

Infeccion frecuentes de las vias urinarias

Dolor en la vejiga

Dificultad de orinar

ODodooog oOog
ODodooog oOog
ODodooog oOog

Otro problema urinario (especifique)

A continuacién aparecen algunas actividades que pueden verse afectadas por problemas urinarios.
¢Hasta qué punto le afectan sus problemas urinarios? (marque con una cruz)

Limitaciones de sus actividades diarias No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
¢Hasta qué punto afectan sus problemas
urinarios a las tareas domésticas (limpiar, hacer

la compra, etc.)? L] L] [] []
¢Sus problemas urinarios afectan a su trabajo

0 a sus actividades diarias normales fuera de casa? [ L] L] L]
Limitaciones fisicas y sociales No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

¢Sus problemas urinarios afectan a sus
actividades fisicas (ir de paseo,

hacer deporte, gimnasia, etc.)? L] [] L] L]
{Sus problemas urinarios a su capacidad

de ir de viaje? L] L] L] L]
¢Sus problemas urinarios afectan

a su vida social? L] L] L] L]
¢Sus problemas urinarios limitan su capacidad

de ver y visitar a sus amigos? L] L] L] L]
Relaciones personales No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
¢Sus problemas urinarios afectan a sus

relaciones con su pareja? L] L] L] L]
¢Sus problemas urinarios afectan a su

vida sexual? L] L] L] L]
¢Sus problemas urinarios afectan a su

vida familiar? L] L] L] L]

La validez interna fue excelente (0,94), asi como la fiabilidad demostrada por contraprueba (0,88)
(29).
¢ Cuestionario del Efecto de la Incontinencia por Urgencia Miccional (Urge Incontinente Impact
Questionnarie, UIIQ). Posiblemente es el cuestionario mas prometedor de todos los especificos
de IU por urgencia miccional (21). La validez interna para todos los parametros es elevada (0,90),
excepto en el item de la actividad fisica (0,74) (29). Necesita ser validado para varones.
Aconsejamos, mientras esto ocurre, la utilizacién del KHQ, por su versatilidad y utilizacién en cual-
quier tipo de IU. Ademas es un cuestionario validado al espafiol (30) (tabla 2).
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6. Aproximacioéon diagnostica de la VH

El diagnéstico de la VH es un diagndstico de exclusion, sobre todo con todas aquellas situaciones
clinicas y patologias que puedan manifestarse con los mismos sintomas.

Pensaremos en distintas causas como generadoras de VH (31) (tabla 3). La causa mas frecuente es
desconocida (idiopatica), sobre todo en mujeres, aunque Gltimamente cada vez mas se piensa que exis-
ten pequefias alteraciones neurolégicas y/o de la pared vesical que favorecen este sindrome. Se ha suge-
rido la presencia de pequefios cambios miogénicos (32) en la estructura muscular del detrusor, obser-
vandose zonas de denervacion en la biopsia del misculo liso, lo que favorece la transmision intercelu-
lar por todo el detrusor de pequefias contracciones. También se ha sugerido como causa en estos
pacientes un aumento de la liberacién de acetilcolina durante el llenado vesical. Esta Gltima teoria tiene
su sustento en el hecho de la buena respuesta terapéutica en estos pacientes a los anticolinérgicos (33).
A medida que mejoren los medios diagndsticos se sabra mas sobre su verdadera etiologia.

En mujeres con IU de esfuerzo, que en ocasiones se asocia a VH, se sugiere que la actividad afe-
rente de la uretra y del suelo pélvico participen en la inhibicién de la contraccidn vesical, y cuando se
altere el equilibrio anatémico del suelo pélvico, puedan desencadenarse contracciones involuntarias
del detrusor. De aqui el hecho de la mejora de la VH con la electrestimulacién del nervio pudendo (34).

En un 40-69% de los pacientes varones con Hiperplasia Benigna de Prostata (HBP) aparece lo que
se denomina sindrome irritativo miccional prostatico. En la vejiga de personas ancianas se ha compro-
bado que hay un aumento de la fibrosis muscular, que generalmente se puede pensar como secunda-
ria a la obstruccién, aunque se ha observado en mujeres ancianas en las que no existia ninguna pato-
logia obstructiva y se piensa que se debe a la presencia de hipoxia (1). Con la edad aumenta igual-
mente la proporcion de fibras de colageno entre las fibras elasticas musculares del detrusor, disminu-
yendo la capacidad viscoeléstica de la vejiga (35,36). Un 15-30% de los individuos con 60 o0 mas afios
de edad tienen pérdidas de orina por rebosamiento, dificultad de vaciamiento de la vejiga o sintomas
de irritacion vesical (1). Distintos estudios urodindmicos han observado, con la edad, una reduccién de
la capacidad vesical, con la aparicién de volumen residual postmiccional (1). En pacientes instituciona-
lizados no es infrecuente la presencia de VH asociada a una dificultad del vaciado vesical, presentan-
do lo que se denomina “hiperactividad del detrusor con contractibilidad alterada”. Algunos autores
sugieren en su etiologia una patologia neuroldgica no siempre facilmente demostrable.

Diversos procesos inflamatorios vesicales igualmente pueden simular una VH, como las infecciones
urinarias y el cancer de vejiga (31). En mujeres jovenes en las que no se encuentra ninguna causa infec-
ciosa, si no mejoran con los tratamientos adecuados un diagnéstico a valorar es la cistitis instersticial
(requieren un estudio cistoscopico y fundamentalmente es de exclusion). Estudios neurofisiolégicos
han demostrado en pacientes con inflamacién crénica de la vejiga un aumento de la excitabilidad de
las fibras C aferentes (se inhiben por accién de la capsaicina). Igualmente en los procesos inflamato-
rios vesicales sustancias como las prostaglandinas, histamina o bradicinina, provocan un aumento de
la actividad neuronal y de neuropéptidos por la fibra C (33).

Distintos cuadros neuroldgicos pueden presentar clinica de hiperactividad del detrusor, que apare-
ce mas frecuentemente en pacientes con lesiones suprapontinas, al verse alterada la inhibicion de la
miccion. El sistema nervioso central (SNC) presenta una via excitatoria o glutaminérgica y otra via inhi-
bitoria o dopaminérgica. En pacientes con esclerosis multiple, hemiplejia, Parkinson o lesiones medu-
lares altas se altera el equilibrio de estas vias, predominando la glutaminérgica (33).

Con la edad igualmente disminuyen el nimero de células nerviosas, por lo que se pueden alterar
los distintos mecanismos de transmisidn nerviosos. También se encuentra afectada la irrigacion cere-
bral, lo que es una causa de la mayor aparicion de este sindrome en pacientes ancianos (33).

Los diuréticos son un grupo de farmacos de uso habitual, sobre todo en pacientes ancianos. Este
grupo terapéutico produce un aumento de la miccién. Antes de su prescripcion deberiamos valorar la
idoneidad de su indicacion, descartando la posible presencia de VH. Creemos que antes de prescribir

Tabla 3. Causas de vejiga hiperactiva

e |diopatica

® Procesos obstructivos

e Procesos inflamatorios vesicales
e Patologias neurolégicas

e Dijetéticas

e Farmacologicas

e Por vecindad
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farmacos que aumenten la diuresis, desde la Atencion Primaria estaria indicado valorar, mediante la
entrevista clinica, la presencia de sintomas sugestivos de VH, con preguntas como:
e ;Si tiene ganas de orinar puede aguantar hasta llegar al lavabo?
{Tiene que levantarse para orinar varias veces por la noche?
{Tiene que salir corriendo para orinar porque le cuesta aguantar las ganas?
{Alguna vez se le ha escapado la orina con un fuerte deseo de orinar?
¢Orina mas de 8 veces durante el dia?

Muchos alimentos de uso cotidiano (café, té, picantes, tonicas, colas, etc.) producen un aumento
de la excitabilidad vesical. Otras veces el aumento, no siempre justificado de la ingesta de liquidos,
sobre todo de noche, puede generar poliuria y nocturia (31).

Se ha descrito la presencia de urgencia miccional, sin que se observen contracciones involuntarias
del detrusor, en enteropatias inflamatorias como la colitis ulcerosa y el sindrome de Chron que produ-
cen una clinica irritativa por vecindad (31).

La presencia de VH en pacientes de mas de 60 afos se relaciona con alteraciones en la morfolo-
gia vesical por distintos factores que pueden encontrarse mas o menos combinados, como son
(1,31,33,35,36):

1. La edad.

2.La disminucién de la vascularizacion de la vejiga.

3.La obstruccion mantenida.

4.Los malos habitos miccionales.

5.Los cambios en la inervacion.

Como vemos, la etiologia de la VH, con o sin incontinencia, puede ser multifactorial, por lo que
realizaremos una valoracion multidimensional (37,38) que, en muchas ocasiones, necesitara la realiza-
cion de técnicas complementarias mas o menos complejas para conocer su causa (39). No existe una
norma clara sobre la valoracion diagnéstica de los pacientes con VH. Por ello, el modelo de valoracién
diagndstica lo realizaremos en base a las caracteristicas de cada paciente (clinicas, funcionales, expec-
tativa de vida, etc.), asi como de la repercusion que provoca en cada caso individual. Habitualmente
los pacientes con VH no necesitan una valoracion diagnéstica muy amplia (37,40).

En general se acepta que la valoracion inicial o basica del paciente con VH, con o sin incontinen-
cia, debe incluir una serie de aspectos que podemos decir que son basicos y que debemos valorar en
todo pacinte con clinica sugestiva de VH. Estos son (37-40):

1. Historia médica.

2.Examen de orina.

3. Exploracién fisica.

4. Diario miccional y cuestionarios diagnésticos.

Historia médica
Dirigida fundamentalmente para conocer las posibles causas de VH (38-40). La centraremos funda-
mentalmente en:
e Patologias del area uro-genital y neuroldgicas que pueden participar en la genesis de este sin-
drome.
e Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca. Puede manifestarse con poliuria.
Diabetes mal controlada, que puede manifestarse con afectacién neuroldgica (neuropatia diabé-
tica) y con poliuria.
Farmacos que utilizan los pacientes para tratar sus patologias ¢diuréticos?
Conoceremos:
La movilidad y la funcion mental del paciente (37).
Las barreras arquitectonicas y los obstaculos que limiten el acceso al servicio (37).

Anamnesis dirigida a la VH (37)

Preguntaremos en qué circunstancias aparece (al tocar agua, con el frio, en relacién con la toma
de algilin farmaco). Es muy importante que conozcamos el tiempo de evolucién y momento de apari-
cion, al igual que la severidad e intensidad de los sintomas (23), si se acompafia de pérdida de orina
y la frecuencia miccional tanto diurna como nocturna. Datos que conoceremos por la hoja de registro
miccional o diario miccional en el que valoramos lo ocurrido en las 24-72 horas previas con respecto
a las micciones y los episodios de incontinencia que debe recogerlos el propio paciente o el cuidador
(tabla 4). La hoja de registro miccional también nos aporta informacion de la cantidad y el tipo de
liquido ingerido por el paciente durante el dia y la noche, y las veces que orina tanto por el dia como
por la noche, ademas del nimero de episodios en los que ha presentado urgencia miccional y si éstos
se presentaron con pérdida de orina.

%
O,
%

p2

8




Vejiga hiperactiva

Tabla 4. Diario miccional. Volumen/frecuencia

HORA MICCION URGENCIA. DESEO FUERTE Y PERDIDAS
VOLUNTARIA REPENTINO DE ORINAR INVOLUNTARIAS
7:25 250 CC SI/NO SI/NO
12:15 200 CC Si/NO Si/NO
15:30 275 CC SI/NO SI/NO
17:15 250 cC SI/NO SI/NO
18:45 100 ccC Si/NO Si/NO
20:30 150 cC SI/NO SI/NO
23:30 300 cC SI/NO SI/NO
3:15 150 cC SI/NO SI/NO

Si los pacientes presentan pérdidas de orina asociadas a la clinica de VH, podemos utilizar cues-
tionarios diagndsticos orientativos para conocer el tipo de IU. En la reunién de la ICS de 2002 se acon-
sejo la utilizacion del cuestionario ICIQ-SF (tablas 5y 6).

Tabla 5. Cuestionarios validados al castellano de utilidad en pacientes con incontinencia urinaria

International consultation on incontinente

Diagnostico questionnaire-short form ICIQ-SF

International consultation on incontinence question-

Diagnéstico etiolégico naire- short form IU-4

Valoracion del impacto de la incontinencia King’s Health (KHQ) (tabla 2)
urinaria sobre la calidad de vida Incontinente impact questionnarie (11Q)

Tabla 6. ICIQ-SF

1. iCon qué frecuencia pierde orina?
- Nunca
Una vez a la semana
2-3 veces a la semana
Una vez al dia
Varias veces al dia
- Continuamente
2. {Qué cantidad de orina se le escapa?
No se me escapa
Muy poca cantidad
Una cantidad moderada
Mucha cantidad
3. ¢En qué medida estos escapes de orina han afectado a su calidad de vida?
Nada. 1- 2-3-4-5-6-7-8-9-10 Mucho
4. iCuando pierde orina? Sefiale todas las situaciones en las que le sucede:
Antes de llegar al servicio.
Cuando toso o estornudo.
Mientras duermo.
Cuando realizo esfuerzos fisicos o ejercicio.
Cuando termino de orinar y ya me he vestido.
Sin motivo evidente.
De forma continua.
Cualqmer puntuacidn superior a cero de las dos primeras preguntas se considera diagndstico de IU.
La 32 valora la calidad de vida y la 42 nos informa del tipo de IU.

U~ W N R O

aNB N O

Exploracion fisica (37,38,40)

En cierta manera la exploracién fisica nos vendra dirigida por la anamnesis vy, en relacién a nues-
tra sospecha, serd mas o menos dirigida. En lineas generales las mas recomendadas desde Atencion
Primaria son:
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- Exploracién neurolégica: focalidad neurolégica, marcha, equilibrio, sensibilidad perianal y perine-
al, reflejo cremastérico, bulbo-cavernoso. La anamnesis nos orienta mucho esta exploracion.

- Exploracion abdominal: masas abdominales, globo vesical.

- Exploracién pélvica: muy importante en mujeres para descartar prolapsos, vaginitis atrofica.
Realizaremos maniobras de provocacion del esfuerzo (“tos, Bonney”).

Tacto rectal: nos informa de caracte risticas de la prostata, tono del esfinter anal, ocupacion de
la ampolla rectal por heces o masas.

- Mediciéon del residuo vesical postmiccional: se puede medir mediante la cateterizacion vesical, si
podemos solicitarlo (es aconsejable realizarlo mediante ecografia vesical, al ser una técnica poco
yatrogénica y ademas con la que podemos valorar el estado de los rifiones, ureter, vejiga y en
los varones el tamafo de la prostata). Residuos de 100 ml o superiores nos orientan a patologi-
as del tracto de salida (HBP, estenosis de uretra o una alteracion contractil del masculo detru-
sor). Residuos de 50-100 ml pueden ser asimismo anormales, por lo que estaria indicado repe-
tir la medicion para confirmarlo.

- Andlisis de orina (tira reactiva o sedimento): debemos valorar la presencia de hematies, leucoci-
tos, nitritos, proteinas y glucosa. Si presenta hematuria, pensaremos en la posibilidad de una
infeccion urinaria, de litiasis vesical o de cancer vesical (3,39). Es importante que valoremos la
edad y el sexo. En varones de 50 o mas afos, pensaremos en un cancer vesical y, en mujeres
jovenes, en infeccion urinaria (el 40% de las infecciones urinarias presentan hematuria).

Como norma general, ante un paciente con clinica de VH descartaremos la presencia de causas
como una infeccion de orina, patologia obstructiva del tracto urinario, patologia neurolégica, can-
cer de vejiga y si existen antecedentes de retencion crénica de orina, no es infrecuente la pre-
sencia de litiasis vesical. Todas ellas son patologias que pueden requerir tratamientos especifi-
cos y muchas veces distintos a los de la VH.

Desde Atencion Primaria podemos realizar una evaluacién con herramientas diagndsticas habi-
tualmente al alcance de los médicos de familia (37,38,40). La utilizacién de pruebas funcionales
como la urodindmica no debe realizarse, a excepcion de aquellas situaciones inciertas en su diag-
nostico o de gravedad, en cuyo caso debemos derivar a la uro-ginecologia especializada para su
estudio (31,39).

7. Manejo terapéutico del SVH

El tratamiento de los pacientes con VH va dirigido fundamentalmente al alivio de los sintomas
(urgencia, incontinencia por urgencia, poliuria y nocturia).

El objetivo ideal del tratamiento sera:

e Aumentar la acomodacién vesical.

e Aumentar el volumen vesical.

e Inhibir las contracciones involuntarias durante la fase de llenado.

e Evitar las pérdidas de orina si las hubiese.

No siempre estos objetivos son alcanzables. La variedad de tratamientos nos indica la dificultad
que nos encontramos los médicos para encontrar una terapia efectiva.

Establecido el diagndstico de VH, se acepta que el tratamiento conservador debe contemplarse en
una primera fase terapéutica, a continuacion la utilizacion de farmacos anticolinérgicos y posteriormen-
te tratamientos como la neuroestimulacion en pacientes que no respondan a las pautas basicas. Vemos
pues que el tratamiento desde la Atencion Primaria debe ser escalonado. Cada tratamiento tiene sus
objetivos (tabla 7).

Medidas higiénico-dietéticas
Evitaremos la ingesta excesiva de liquidos, sobre todo por la noche, y el consumo de sustancias
excitantes vesicales (café, té, alcohol, miel, citricos) (41).

Técnicas de modificacion de conducta (reeducaciéon vesical)

Son una serie de técnicas que ensefian a las personas con VH a mantener la vejiga vacia el maxi-
mo tiempo posible, con el fin de evitar las contracciones involuntarias del detrusor (42). Se les ense-
fia a saber inhibir la sensacion de urgencia. A partir del diario miccional se le pautan una serie de ins-
trucciones, cuyo objetivo es conseguir un intervalo entre micciones de 2-3 horas (41) y aumentarlo pau-
latinamente, 30-60 minutos cada 2-3 dias segiin la respuesta a este tratamiento. Para poder conseguir-
lo se requiere la colaboracion del pacient e y/o del cuidador. Existe evidencia de que el tratamiento
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Tabla 7. Objetivos del tratamiento conductual y anticolinérgico de la vejiga hiperactiva

Mantener el maximo Que cuando aparecen las contracciones la
Terapia de conducta tiempo la vejiga vacia vejiga esté vacia y no se produzca la pérdi-
da de orina

Tratamiento farmacoldgico |Mejorar la capacidad vesical |Alargar la aparicion de la urgencia miccional.
con anticolinérgicos al disminuir las contracciones |Disminuir la frecuencia
involuntarias del detrusor

con reeducacién vesical reduce los sintomas de VH, aunque por si misma no varia los patrones urodi-
namicos (42). En pacientes colaboradores y con movilidad conservada las técnicas mas utilizadas son:
¢ Micciones programadas voluntarias (timed voiding). Micciones programadas voluntarias a inter-
valos fijos de tiempo. El paciente entrena su habito miccional con una pauta que él mismo se
impone.

e Control de la urgencia miccional. El paciente se concentra en controlar el sintoma de urgencia
miccional. Al paciente se le indica: Cuando tenga una urgencia, quédese quieto (de pie o senta-
do), concéntrese en hacer fuerza, hasta que el sintoma de urgencia pase. A continuacion, despa-
cio, acuda al lavabo para orinar y vaciar la vejiga.

En pacientes no colaboradores, dependientes y/o con deterioro cognitivo, las técnicas que mas se

utilizan son:

¢ Vaciamiento vesical precoz (prometed voiding). El cuidador hace que el paciente orine a interva-
los de tiempo fijos.

Diversos estudios controlados han evidenciado la eficacia de las técnicas conductuales en el tra-
tamiento de la VH, disminuyendo los episodios en un 50%, sobre todo en pacientes colaboradores. En
pacientes con deterioro cognitivo los resultados son mas pobres, aunque han demostrado ser mas efi-
caces que no hacer nada (43).

Diversos autores preconizan la realizacion de ejercicios de suelo pélvico en pacientes con VH.
Creemos que en el grupo de pacientes con VH asociada una IU de esfuerzo aporta un beneficio claro,
pero si s6lo nos referimos a VH, con o sin IU, la recomendacion es algo menor (B). Por su coste y nula
yatrogenia puede aconsejarse esta modalidad terapéutica, sobre todo en mujeres (44).

Burgio (45) realizd un estudio en el que se evaluaban tres programas de tratamiento conservador
de la incontinencia urinaria de urgencia a lo largo de ocho semanas, aplicAndolo en tres grupos de
mujeres.

En el primero a la paciente se le entregaba un manual informativo en el que se explicaba qué mds-
culos constituyen el suelo pélvico y coémo se relajan, con ejercicios para fortalecerlos.

En el segundo grupo se daban unas charlas presenciales impartidas por un experto que ensefiaba
a las pacientes a realizar una autopalpacién vaginal.

En el tercero se utilizaron electrodos vaginales, rectales y vesicales, para reconocer mejor la accién
de cada masculo y el efecto que tiene la contraccién o relajacion voluntaria para que de esta forma la
paciente pueda identificar al instante qué muasculos debe utilizar para inhibir la urgencia miccional.

Analizados los resultados todos los grupos presentaron mejoria, aunque en las integrantes de los
grupos segundo vy tercero la percepcion fue mas positiva. La conclusiéon de los investigadores, vistos
los resultados, es fomentar la informacion a las pacientes que presentan incontinencia con urgencia.

Tratamiento farmacoloégico

El tratamiento farmacolégico de la VH se basa en la utilizacién de farmacos con accién anticolinér-
gica y antimuscarinica, que reducen las contracciones del detrusor al bloquear las vias parasimpaticas
colinérgicas.

Los farmacos antimuscarinicos son el eje del tratamiento farmacolégico de la VH (46). La gran
mayoria de ellos producen una serie de efectos secundarios que pueden ser muy molestos, como
sequedad de boca, vision borrosa y estrefiimiento, aspectos que debemos valorar antes de indicar su
utilizacién como tratamiento de la VH, ya que estos efectos secundarios son una causa frecuente de
abandono y de falta de cumplimiento por parte de los pacientes (46).

La acetilcolina es el principal neurotransmisor en las terminaciones nerviosas del masculo liso del
detrusor. Bloqueando estos receptores podemos reducir la hiperactividad de la vejiga. Existen 5 subti-
pos de receptores muscarinicos (M1-Ms) distribuidos en diferentes érganos. A nivel vesical el subtipo
mas frecuente es el M2, representando dos tercios de los receptores muscarinicos vesicales. El tercio
restante lo constituyen los receptores M3, a los que se les considera responsables de la contraccion
vesical (47). En una pequefa proporcion en el mdsculo liso vesical se han encontrado también recep-
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tores M1y Mg. En el misculo liso de las glandulas salivales, ojos y cerebro estan presentes recepto-
res M3. Los receptores M2 se encuentran en una apreciable cantidad en el corazdn; su bloqueo puede
producir taquicardias. Los receptores M1 son muy frecuentes en el cerebro y se piensa que estimulan
la memoria; su bloqueo puede generar trastornos cognitivos. De aqui la dificultad que conlleva el uso
de los antimuscarinicos.

Todas estas caracteristicas es importante tenerlas en consideracién a la hora de decidir la utiliza-
cion de un farmaco anticolinérgico, ya que existen diferencias entre ellos. Se sabe que un factor impor-
tante en la persistencia terapéutica de un farmaco son los efectos secundarios. Existen grandes dife-
rencias entre los distintos tratamientos antimuscarinicos en pacientes con VH (46). La persistencia en
el tratamiento de la VH influye en la disminucién de la comorbilidad asociada. El inicio temprano del
tratamiento de la VH retrasa la progresion de la enfermedad (48).

Todos los farmacos anticolinérgicos de uso habitual, comparados con placebo, han conseguido dis-
minuir el nimero de micciones diarias y los episodios de pérdida de orina, con una apreciable mejo-
ria clinica y de la calidad de vida (49). Son farmacos con un grado de evidencia 1y de recomendacion
A (50,51).

Debemos evitar su uso en pacientes con glaucoma de angulo estrecho, megacolon téxico, insufi-
ciencia renal grave, hepatopatias graves, retencion cronica de orina y miastenia gravis.

Los farmacos anticolinérgicos mas usados en nuestro medio son:
- Oxibotunina.
- Tolterodina.
- Cloruro de trospio.
- Solifenacina.

Oxibutinina

Es el anticolinérgico de referencia. Fue el primer anticolinérgico aprobado por la FDA (Food and
Drug Administration), en el afo 1975. Es una amina terciaria que atraviesa la barrera hematoencefali-
ca.

Alivia eficazmente los sintomas de VH. Presenta efecto espasmolitico directo sobre el detrusor, aun-
que sus efectos antimuscarinicos son inespecificos. Presenta mas afinidad sobre el tejido de las glan-
dulas salivales que por el tejido de la vejiga (52). Sus efectos secundarios se deben a su accién anti-
colinérgica periférica. Aparece sequedad de boca en el 72-94%, sobre todo en los pacientes tratados
con la formulacién de liberacién inmediata. Tiene mayor afinidad por los receptores M1y M2 que M3.

Se administra por via oral y sufre metabolismo de primer paso por el higado dando lugar a su
metabolito activo N-desetiloxibutinina, con las mismas propiedades que la oxibutinina. La dosis reco-
mendada es de 2,5 a 5 mg, tres veces al dia. Se ha desarrollado una formulacién de liberacién pro-
longada a dosis de 5, 10 y 15 mg, con la que disminuyen los efectos secundarios. La tasa de abando-
nos del tratamiento fue similar a la presentacion de liberacion inmediata (24%). En un estudio de
seguimiento durante 12 meses sélo un 46,2% persistié en su tratamiento.

En la poblacién mayor de 65 afos puede producir deterioro de la funcién cognitiva, especialmen-
te en pacientes con enfermedad de Parkinson, lo que limita mucho su uso (53).

Con el fin de mejorar los efectos secundarios y aumentar su perfil de seguridad, se ha desarrolla-
do una formulacion transdérmica, con la que parece que disminuye la sequedad de boca hasta el 4,1%.
Faltan estudios a largo plazo que evallen su persistencia (46). En Espafna esta formulacion no esta dis-
ponible.

Tolterodina

Es una amina terciaria de sintesis y antagonista puro de los receptores muscarinicos. Es un farma-
co con especificidad de 6rgano. Presenta mayor selectividad para la vejiga urinaria que para las sali-
vales (46,52,54). La dosis inicial es de 2 mg cada 12 horas o de 4 mg (retard) 24 horas.

Diversos estudios han mostrado una eficacia similar entre tolterodina retard 4 mg y oxibutinina de
liberacion prolongada de 10 mg, con una ligera mejorfa de la incontinencia en el grupo de oxibutini-
na. La aparicién de efectos secundarios moderados a graves era superior al 50% en el grupo de oxi-
butinina. La sequedad de boca fue mas frecuente con oxibutinina (54,55).

Tolterodina presenta una tasa de abandono del 6-8%, muy inferior a la tasa de abandono de oxi-
butinina.

En un estudio abierto de 12 meses de extensién, un 71% de los pacientes tratados con tolterodi-
na 4 mg retard completé el estudio (46).

Tolterodina ha demostrado, en comparacién con placebo, una mejoria estadisticamente valorable
(56).
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Cloruro de trospio

Es una amina cuaternaria y no atraviesa la barrera hemato-encefélica. Se administra a dosis de 20
mg cada 12 horas. Incrementa la capacidad vesical y reduce la presion maxima del detrusor sin alterar
el flujo maximo (57). Es un farmaco conocido en Europa desde hace mas de 20 afios y recientemente
se utiliza en Estados Unidos. Presenta una elevada afinidad por los receptores M1, M3 y baja por los
M2. Clinicamente presenta menos efectos secundarios, aunque hay menos datos acerca de su eficacia.

No hay estudios que comparen directamente este farmaco con oxibutinina de liberacion prolonga-
da ni con tolterodina retard (46,47).

Solifenacina

Es un nuevo farmaco selectivo de la vejiga, antagonista de los receptores M3. Se utiliza a dosis de
5 0 de 10 mg.

Reduce los episodios de urgencia miccional en mas del 50% (58). Es el primer farmaco antimusca-
rinico que demuestra en diversos estudios una reduccion significativa de los episodios de urgencia mic-
cional; reduce igualmente todos los sintomas de VH (46).

El beneficio sobre los sintomas y la urgencia miccional aparece a los tres dias de iniciado el trata-
miento con solifencina (59),

En un reciente estudio de 12 semanas de duracion en el que participaron 1.200 pacientes, se ha
comparado solifenacina a dosis de 5 6 10 mg, con tolterodina retard 4 mg. En el grupo tratado con
solifenacina un 58,7% se hizo continente por un 48,9% del grupo de tolterodina. En este estudio no
se encontraron diferencias en la toleribilidad entre ambos farmacos (60).

Estudios realizados in vitro con tejido vesical y de las glandulas submaxilares de ratas han com-
probado que solifenacina presenta una mayor selectividad por el tejido vesical que por el salival com-
parandolo con otros anticolinérgicos como oxibutinina, tolterodina y darifenacina (61). Comparado con
placebo presenta una baja tasa de abandonos.

En un estudio de 40 semanas de duracion, un 81% de los pacientes completaron el estudio. La
tasa de abandono por mala tolerabilidad fue del 4,7%, la sequedad de boca apareci6 en un 10% de
los pacientes tratados con 5 mg y en un 17% de los tratados con 10 mg (46). Por lo que podemos
observar que es un farmaco con buena persistencia en su tratamiento.

En el estudio SUNRISE (59), solifenacina a dosis de 5 6 10 mg es significativamente mas eficaz que
placebo en la reduccion de la severidad de la urgencia miccional. La mejoria positiva en los episodios
de urgencia grave o incontinencia con urgencia a las 12 semanas con solifencina 5 6 10 mg es del 74%,
frente al 54% en el grupo placebo. Este estudio tiene la caracteristica que hasta la semana 8 todos
los pacientes del grupo tratamiento son tratados con 5 mg de solifenacina, a partir de la semana 8 el
paciente puede solicitar un aumento de su dosis. En el grupo placebo lo solicité un 65,8% de los
pacientes frente al 46,5% del grupo control.

Existe otro farmaco antimuscarinico, darifenacina, no comercializado en Espafna. Se trata de un
agente antimuscarinico selectivo para los receptores M3 que, comparado con placebo, muestra bene-
ficio en todos los sintomas de VH. La dosis habitual de darifenacina es de 15 mg/dia, comparando esta
dosis con oxibutinina de liberacion inmediata 5 mg/3 veces al dia, su eficacia es comparable, con una
tasa inferior de sequedad de boca y de efectos secundarios en el grupo de darifenacina (62). Aparece
sequedad de boca en el 19-31%.

Actualmente no existen suficientes datos sobre su utilizacion a largo plazo (46).

Desde el primer trimestre del afio 2009, se comercializa en Espafia un nuevo farmaco anticolinér-
gico, fesoterodina, se trata de un profarmaco, la dosis terapéutica es de 4-8 mg. Un estudio en fase
Ill, muestra una respuesta positiva al tratamiento del 64-74% en el grupo de fesoterodina 4-8 mg, fren-
te al 45% en el grupo placebo (63).

Otros grupos terapéuticos en el tratamiento farmacoldgico de la VH

Imipramina

Es un antidepresivo triciclico que tiene acciones anticolinérgicas. No se conoce muy bien cudl es
su mecanismo de accién en la VH. Disminuye la contractilidad vesical e incrementa la resistencia al
vaciado.

La dosis recomendada es de 25 mg al acostarse, elevandose la misma cada tres dias hasta lograr
la continencia o alcanzar los 150 mg/dia. En pacientes ancianos (64,65) no se recomienda superar la
dosis de 50 mg/dia. Debe utilizarse con mucha precaucion, ya que el riesgo/beneficio del tratamiento
con imipramina de la VH no esta bien establecido. Son farmacos cardiotéxicos con mdltiples contrain-
dicaciones y efectos secundarios
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Flavoxato

Es un farmaco que ha sido utilizado como tratamiento de la VH. Presenta efecto relajante directo
del masculo liso y accion anestésica local, ademas de una débil accion como antagonista de los cana-
les de calcio. Actlia inhibiendo la fosfodiesterasa.

La posologia inicial es de 100-200 mg cada 6-8 horas. No se conoce exactamente su utilidad (66).
No esta justificada su utilizaciobn como tratamiento de la VH.

Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas

La mucosa de la vejiga sintetiza prostaglandinas en respuesta a la distension y a diferentes tipos
de estimulos que se piensa que contribuyen a la aparicion de VH. Indometacina, a dosis de 50 a 200
mg via oral, se ha utilizado en el tratamiento de la VH, con una alta incidencia de efectos colaterales.
También se ha utilizado flurbiprofeno a dosis de 50 mg tres veces al dia; aunque se retrasé la apari-
cion de la onda de inestabilidad, no se abolié la hiperreflexia del detrusor. No existen suficientes ensa-
yos clinicos que demuestren su eficacia. No es un grupo de farmacos que debamos valorar en el tra-
tamiento de la VH (64).

Antagonistas del calcio

El calcio intracelular del misculo detrusor participa en la contraccién vesical, que puede inhibirse
por los antagonistas del calcio (nifedipino, verapamilo y flunarizina). Pocos estudios justifican su utili-
zacion en pacientes con inestabilidad del detrusor. Algunos autores sugieren la posibilidad del trata-
miento intravesical, utilizandose conjuntamente con anticolinérgicos (64).

En pacientes con VH por patologia neuroldgica, si no mejoran con tratamiento farmacolégico, se
ha comprobado que la utilizacion de toxina botulinica intravesical aporta beneficios en pacientes bien
seleccionados (47,67).

También se utiliza por via intravesical la resiniferatoxina, un analogo de la capsaicina que pertene-
ce al grupo de los vaniloides y actGa desensibilizando las fibras C, que son las responsables de los
estimulos nociceptivos y de iniciar el dolor a nivel vesical (47). Parece ser que es (til en pacientes con
hiperactividad vesical de origen neuroldgico. Faltan estudios bien controlados y de distribucion alea-
toria que avalen estos tratamientos. No existen estudios aleatorios, controlados doble ciego, que com-
paren la eficacia de estos farmacos con placebo en el tratamiento de la VH.

Con las opciones terapéuticas de los distintos farmacos antimuscarinicos, no tiene ningln sentido
seguir hablando de otros farmacos en el tratamiento de primer nivel de la VH.

Otras técnicas, como la neuroestimulacion (44), se escapan del objetivo de esta actualizacion.
Aungue son técnicas muy utilizadas en otros paises, en muchos casos requieren unidades especializa-
das. La neuromodelacidn (42) requiere el implante de electrodos a nivel de las raices sacras; en algu-
nos casos se trata de técnicas en una fase muy inicial de su utilizacion y de uso especializado.

8. Reflexiones acerca del tratamiento de la VH

El tratamiento de la VH es mas efectivo cuando podemos aliviar los sintomas, evitando al maximo
los efectos secundarios de su tratamiento, mejorando en la medida que lo consigamos la calidad de
vida de los pacientes con VH, indistintamente del grado de severidad previo que presentaran.

El tratamiento debemos individualizarlo, teniendo en consideracion distintos aspectos, como son
las expectativas de los pacientes, su grado de disconfort, su movilidad y la comorbilidad asociada a
la VH.

Siempre debemos indicar una serie de pautas higiénico-dietéticas y de terapias conductuales, sin
miedo al fracaso terapéutico, al ser minima la yatrogenia que podemos causar con estas medidas. A
continuacién pautaremos tratamiento farmacolégico con antimuscarinicos, sabiendo que proporcionan
en muchas ocasiones un alivio moderado de sus sintomas y que producen en algunos casos efectos
adversos que pueden ser inaceptables por el paciente, lo que les inducira al abandono prematuro del
farmaco.

Es fundamental que tengamos en cuenta la eficacia de los farmacos y su tolerabilidad en busca de
una mayor persistencia en el tratamiento que, indudablemente, repercutird en una mayor satisfaccion
y una mejor calidad de vida al mejorar los sintomas en el tiempo.
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