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Introducción
El concepto de síndrome de vejiga hiperactiva (VH) lo 
estableció por primera vez la Internacional Continence 
Society (ICS) en 2002, pero no se revisó hasta 2010, 
cuando la ICS y la International Urogynecological Asso-
ciation (IUGA) actualizaron dicha definición como «cua-
dro con clínica de urgencia urinaria, generalmente acom-
pañado de alta frecuencia miccional diurna y/o nocturna 
(nocturia), con incontinencia urinaria (VH húmeda) o sin 

ella (VH seca), en ausencia de infección del tracto urina-
rio u otra patología relacionada»1.

Se trata de una patología prevalente, si bien las tasas 
publicadas en la literatura varían ampliamente en función 
de la definición empleada, de la población objeto de aná-
lisis y del diseño del estudio. La mayoría de los estudios 
muestran cifras que oscilan entre el 10 y el 20%, aunque 
se pueden encontrar valores superiores al 50%2.

Los trabajos publicados más conocidos que utilizan la 
definición estandarizada de la ICS son el estudio NOBLE 
(2003), en el que se llevaron a cabo encuestas telefónicas 
a 5.204 hombres y mujeres mayores de 18 años residen-
tes en Estados Unidos, obteniendo una prevalencia glo-
bal del 16,5% (16,9% en mujeres y 16% en hombres)3. 
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RESUMEN
La vejiga hiperactiva es una patología prevalente, que afecta en 
gran medida a la calidad de vida de las pacientes. Parte del 
éxito de los tratamientos consiste en consensuar con las 
pacientes cuáles son sus objetivos, dado que se utilizan de 
manera crónica, algunos de ellos con efectos secundarios no 
desdeñables. Las guías actuales recomiendan empezar por un 
tratamiento conservador, para posteriormente, si fuera preciso, 
iniciar tratamiento médico, y reservar los tratamientos de segun-
da línea para los casos sin respuesta a los previos, siempre 
tras la valoración en una Unidad especializada en patología 
del suelo pélvico.
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ABSTRACT
Overactive bladder is a prevalent pathology, which greatly 
affects the quality of life of patients. Knowing the normal mictu-
rition cycle and its modulation is important in order to unders-
tand how the multiple available treatments work, which we must 
adapt both to the symptoms presented and to the characteris-
tics of the patient herself, who are usually older women with 
concomitant pathologies. Part of the success of the treatment 
consists of reaching a joint consensus on its objectives, given 
that they are used chronically, some of them with not inconsi-
derable side effects. Current guidelines recommend starting 
with conservative treatment and then, if necessary, initiating 
medical treatment, and reserving second-line treatments for 
those cases with no response to previous treatments, always 
after assessment in a pelvic floor pathology specialized Unit.
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El estudio EPIC (2006), realizado en cuatro países euro-
peos, con un tamaño muestral de 19.165 hombres y muje-
res mayores de 18 años, arrojó tasas de VH del 11,8%4. 
En el estudio EpiLUTS (2009), con un tamaño muestral 
de 30.000 hombres y mujeres mayores de 40 años de 
tres países europeos, se obtuvieron tasas de prevalencia 
del 35,7% en mujeres y del 22,4% en hombres5.

En nuestro país, Castro et al.6 (2005) publicaron un estu-
dio poblacional con 1.669 hombres y mujeres mayores de 
40 años, en el que se obtuvo una tasa global de VH del 
21,5%, significativamente mayor en las mujeres que en 
los hombres (el 25,6 frente al 17,4%), y también se apre-
ciaba un aumento de la prevalencia en función de la edad.

Además de tener un coste económico elevado, la VH 
se asocia a un impacto negativo en la calidad de vida 
relacionada con la salud y la productividad laboral, de 
forma equiparable a otras enfermedades crónicas7. Las 
pacientes con síntomas más severos asocian niveles más 
elevados de ansiedad y síntomas depresivos7.

El tracto urinario inferior presenta una triple inervación: 
sistema autónomo simpático, sistema autónomo parasim-
pático y sistema somático, a través del nervio pudendo. 
Estos sistemas actúan sinérgicamente, modulados por 
los centros espinales, mediante el reflejo de la micción, y 
coordinados por el núcleo pontino en el tronco encefálico.

El ciclo miccional está caracterizado por dos fases cla-
ramente diferenciadas: la fase de llenado-continencia y 
la fase de vaciado. La primera está dominada por el sis-
tema nervioso simpático a través de su neurotransmisor, 
la adrenalina, y los receptores β-adrenérgicos. La fase 
de vaciado está controlada por el sistema parasimpático 
a través de su neurotransmisor, la acetilcolina, y sus 
receptores colinérgicos. De los cinco tipos de receptores 
muscarínicos (M1 a M5), el tipo M3 actúa como media-
dor de la contracción vesical; además, los receptores 
M2 vesicales actúan revirtiendo la relajación vesical.

En la fase de llenado, con predominio de la actividad 
simpática, se produce la relajación del detrusor por estí-
mulos de los receptores β-adrenérgicos y la contracción 
de las fibras musculares lisas del esfínter uretral. Con el 
estímulo de los receptores vesicales se envía la informa-
ción al centro medular y de ahí al núcleo pontino ence-
fálico, que informa a la corteza de los primeros deseos 
miccionales. Estos primeros estímulos no son suficientes 
para desencadenar el reflejo medular miccional, que está 

inhibido por el núcleo pontino. Poco a poco, si persiste 
el llenado, los estímulos a los centros medulares donde 
se coordina el reflejo miccional son mayores, y llega un 
momento en que ya no es suficiente la inhibición ence-
fálica y se impone la actividad parasimpática. Además, 
si la ocasión no es propicia, a través del nervio pudendo 
se produce la contracción de la musculatura estriada del 
suelo pélvico y del músculo estriado uretral.

Por último, el sistema nervioso parasimpático libera el 
reflejo miccional y, por medio de la acetilcolina, que actúa 
en los receptores muscarínicos a nivel vesical y uretral, 
se produce la contracción del detrusor y la relajación del 
músculo liso uretral con salida de orina. La micción ocu-
rre, en condiciones normales, por una contracción con-
tinua del detrusor que se inicia de forma voluntaria. La 
ausencia de actividad simpática permite la relajación de 
la uretra y del suelo pélvico y la expulsión de la orina.

Tras la menopausia aumenta el riesgo de desarrollar sín-
tomas de VH. La deficiencia de estrógenos se ha asocia-
do a los relacionados con la aparición o agravamiento de 
los síntomas de urgencia y aumento de la frecuencia mic-
cional, aunque no con los de incontinencia urinaria (IU)8,9.

A pesar de ser un diagnóstico puramente clínico, las 
pacientes con VH se benefician de una evaluación gene-
ral que permita excluir cualquier otra causa subyacente 
de patología de las vías urinarias inferiores.

Dentro de la sistemática, en el diagnóstico siempre 
debe incluirse un análisis de la orina para descartar pro-
cesos infecciosos y valorar la existencia de disfunción 
de vaciado. Además, todas las pacientes deberían com-
pletar un diario miccional de, al menos, 3 días, con el fin 
de obtener datos objetivos sobre la ingesta de líquidos 
y el patrón de vaciado, el número de micciones y de epi-
sodios de incontinencia, el volumen medio de vaciado 
por cada 24 horas y, de forma específica, los volúmenes 
de orina diurnos y nocturnos.

El uso de cuestionarios en el manejo de la VH es el otro 
pilar fundamental que no debe faltar nunca en el diag-
nóstico y el seguimiento de este tipo de pacientes. Entre 
los cuestionarios validados de uso más extendido cabe 
destacar el Cuestionario de Autoevaluación del Control 
de la Vejiga (CACV), las formas cortas de los cuestiona-
rios de la International Consultation on Incontinence (ICI), 
principalmente el ICIQ-UI-SF y el ICIQ-OAB, y el King’s 
Health Questionnaire (KHQ). 
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Reservaremos el estudio más avanzado para las pacien-
tes en quienes se sospeche una patología subyacente, 
o bien en caso de que se haya iniciado un tratamiento de 
primera línea y no se haya observado una respuesta satis-
factoria. Estas pacientes deben remitirse a Unidades espe-
cializadas en el manejo de la patología del suelo pélvico, 
donde, tras una revaluación, se realizarán pruebas diag-
nósticas específicas, como un estudio urodinámico y téc-
nicas de imagen, como la ecografía de suelo pélvico, 
e incluso una uretrocistoscopia, antes de plantear un paso 
al siguiente nivel de tratamiento.

Tratamiento inicial de la mujer con 
vejiga hiperactiva (figura 1)
El tratamiento de la VH tiene como objetivo aliviar los sín-
tomas de aumento de frecuencia miccional, urgencia e 
incontinencia de urgencia. Debemos ser conscientes de 
que ningún tratamiento es curativo, pero, según el pacien-
te y la opción escogida, podremos encontrar algunos casos 
en que el efecto beneficioso se prolongue en el tiempo10.

En la mayoría de las guías clínicas de las sociedades 
científicas de referencia, entre ellas la del National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE) y la de la ICS, 
se distinguen diferentes niveles de actuación, empezan-
do por las estrategias conservadoras, aplicables en cual-
quier entorno asistencial (desde la atención primaria has-
ta la especializada), que se centrarán en los cambios de 
estilo de vida, la reeducación de hábitos miccionales y 
el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico.

Para la indicación del tratamiento médico se debe rea-
lizar una valoración individualizada de la paciente, y para 
la elección del fármaco se tendrán en cuenta la edad, 
las comorbilidades, la farmacoterapia actual, el impacto 
de la VH en la calidad de vida y el compromiso con los 
cambios en el estilo de vida, la reeducación y la adhe-
rencia al mismo. Habrá que prestar especial atención a 
la corrección de la atrofia del tracto genitourinario en las 
pacientes que lo precisen.

Los tratamientos de segunda línea para la VH se reser-
van para los casos sin respuesta a los realizados previa-
mente, y siempre tras su valoración en una Unidad espe-
cializada en la patología del suelo pélvico. En esta línea 
se incluyen la inyección de toxina botulínica, la estimu-
lación percutánea periférica (tibial posterior) y la neuro-
modulación en el sacro.

Tratamiento conservador
Todas las mujeres con VH se benefician del asesora-
miento sobre medidas sencillas que pueden tomar para 
ayudar a mejorar sus síntomas.

Cambios en los estilos de vida
Contamos con un nivel de evidencia 1 al recomendar la 
ingesta controlada de líquidos (en general, se recomienda 
una cantidad entre 1 y 1,5 L/día), limitando las horas pre-
vias al inicio del descanso nocturno11. Asimismo, es impor-
tante evitar el consumo de alimentos y bebidas que pue-
dan aumentar la sintomatología de la VH, principalmente 
los que contengan cafeína, además del tabaco y el alcohol.

La reducción del peso corporal se ha asociado con 
una mejoría de la frecuencia miccional, principalmente 
en las pacientes que presenten un mayor peso (índice 
de masa corporal [IMC] >30); unas reducciones en tor-
no a un 5% se asocian con una mejoría en la sintoma-
tología de la VH12.

Entrenamiento de la musculatura  
del suelo pélvico
Debe ofrecerse a todas las pacientes con el fin de mejo-
rar el tono muscular y recuperar el control de la micción, 
suprimiendo la sensación de urgencia miccional. Este 
método resultó eficiente tanto en los casos de inconti-
nencia de esfuerzo como de incontinencia de urgencia13.

Reeducación de los hábitos miccionales
El entrenamiento o reducción vesical busca restaurar el 
control central (córtex) mediante el vaciado vesical de 
forma cronometrada, con un mínimo de 6 semanas, 
aunque se recomienda una duración de unas 8-12 sema-
nas antes de la progresión a la terapia farmacológica14.

El profesional debe transmitir un programa de entre-
namiento vesical estructurado y preferiblemente super-
visado, ya que algunas de las pacientes necesitarán 
mayor refuerzo en las medidas. La duración variará según 
el progreso y los objetivos de la persona, pero debe ser, 
al menos, de 6 semanas. Se debe proporcionar un apo-
yo de seguimiento y educación, tanto verbal como por 
escrito, sobre qué constituye una vejiga sana, qué le 
sucede a la vejiga en el síndrome de la VH, los hábitos 
de micción, los efectos de la medicación, la dieta, los 
líquidos y los irritantes sobre la función de la vejiga, las 
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estrategias psicológicas para apoyar el éxito y las expec-
tativas realistas sobre los esfuerzos requeridos.

El grupo de la Cochrane, en su publicación de 2012, 
revisó 23 ensayos que incluían a 3.685 pacientes. En 
esta revisión se encontraron mejores resultados en la 
reducción de la sintomatología en pacientes en trata-
miento con antimuscarínicos frente al reentrenamiento 
vesical (riesgo relativo [RR]= 0,74; intervalo de confianza 

[IC] del 95%: 0,61-0,91), pero aun mejores al combinar 
estas dos opciones terapéuticas (RR= 0,57; IC del 95%: 
0,38-0,88). El tratamiento conservador debe ser una 
premisa en todo el proceso terapéutico de la paciente 
con VH, ya que contamos con la evidencia suficiente 
para decir que la reeducación vesical y el tratamiento 
farmacológico actúan de forma sinérgica, por lo que su 
uso debería realizarse de forma combinada15.

Figura 1. Tratamiento inicial de la mujer con vejiga hiperactiva

Diagnóstico de vejiga hiperactiva

Mínimo 6 semanas

Corregir hábitos. Reducir irritantes. Perder peso

REEDUCACIÓN VESICAL

ENTRENAMIENTO MUSCULAR del suelo pélvico

TRATAMIENTO DE LA ATROFIA vulvovaginal (si precisa)

Anamnesis y exploración física. Urianálisis

Explicar el diagnóstico, informar sobre las alternativas terapéuticas, los pros y los contras

Planteamiento realista

Mínimo 8 semanas TRATAMIENTO MÉDICO + TRATAMIENTO CONSERVADOR

Iniciar en monoterapia para identificar efectos adversos

Presentaciones de liberación prolongada para mejor tolerancia

Si no hay mejoría tras varios fármacos, valorar combinar

UNIDAD ESPECÍFICA DEL SUELO PÉLVICO

Toxina botulínica tipo A intradetrusor (riesgo de precisar autosondaje)

Estimulación periférica (nervio tibial posterior) (necesidad de acudir seriadamente al centro sanitario)

Neuromodulación sacra

Si persisten los síntomas, INDIVIDUALIZAR: edad, comobilidades, polifarmacia

*En casos con sintomatología severa: inicio precoz de terapia farmacológica

Si no hay control de los síntomas tras probar 
varios fármacos o no hay tolerancia
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Tratamiento de la atrofia vulvovaginal
La terapia estrogénica local se ha utilizado para el trata-
miento de la urgencia miccional y en la incontinencia 
urinaria de urgencia (IUU) en la mujer después de la 
menopausia desde hace muchos años, pero se han rea-
lizado pocos ensayos aleatorizados y controlados para 
confirmar que es beneficiosa. 

La primera revisión sistemática fue publicada por Car-
dozo et al.16 en 2004. Se revisaron 11 ensayos aleatori-
zados controlados con placebo, con un total de 430 
pacientes, y se valoró la eficacia para la sintomatología 
urinaria en función de la vía de administración de la tera-
pia estrogénica. Con los datos existentes sobre el efecto 
de estrógenos locales en las mujeres con síntomas de 
VH y con IUU, podemos decir que este tratamiento mues-
tra, globalmente, una mejoría subjetiva, semiobjetiva y  
urodinámica a favor del tratamiento local frente al place-
bo. La International Consultation on Incontinence (ICI) en 
su consulta de 2021 califica el tratamiento con estróge-
nos para los síntomas de VH con un nivel de evidencia 
de 2 y con un grado de recomendación C (NE2 y GR C)17. 

Desde el punto de vista fisiopatológico no está claro 
si la mejora subjetiva en los síntomas de VH refleja un 
efecto directo sobre la función del tracto urinario inferior 
o un efecto indirecto al revertir la atrofia vulvovaginal18. 
No obstante, con todos los límites de la evidencia exis-
tente, se encuentra una coincidencia  en todas las  guías 
clínicas  en lo relativo a recomendar el  tratamiento de 
la atrofia vulvovaginal en las mujeres posmenopáusicas 
con síntomas de VH.

Para las mujeres en quienes pueda estar contraindi-
cada la estrogenoterapia local existen alternativas, como 
ospemifeno. Se trata de un modulador selectivo del 
receptor de estrógenos con efecto agonista de los estró-
genos en el tracto genital inferior, con mejoría de la sin-
tomatología del síndrome genitourinario y de la VH19,20.

Tratamiento farmacológico (tabla 1)
Se han publicado numerosos estudios sobre tratamien-
tos farmacológicos para la VH, algunos comparados con 
placebo y otros con diferentes opciones terapéuticas. Sin 
embargo, estas comparaciones pueden resultar confu-
sas, ya que combinan diferentes parámetros (frecuencia 
de episodios de incontinencia, frecuencia de urgencia, 
nocturia, frecuencia de micción, volumen de micción, etc.).

Para obtener una mejoría prolongada en el tiempo es 
clave seleccionar aquel fármaco que aporte más seguri-
dad y tolerabilidad al paciente, ya que debemos tener una 
visión a largo plazo, similar para otras patologías crónicas, 
cuyo objetivo principal es mejorar la calidad de vida21.

Anticolinérgicos
Los antimuscarínicos o anticolinérgicos inhiben el efec-
to parasimpático del tracto urinario inferior. Durante 
mucho tiempo han sido el tratamiento de referencia para 
la VH. Este grupo de fármacos aumenta la distensibili-
dad vesical y reduce la presión intravesical y las contrac-
ciones del detrusor. Su eficacia ha quedado ampliamen-
te demostrada en muchos estudios controlados frente 
a placebo22,23.

En la revisión sistemática publicada por Chapple et 
al.24, en 2008, se incluyeron 83 estudios con 30.699 
pacientes, en los que se comparaban 6 fármacos con 
efecto anticolinérgico (fesoterodina, oxibutinina, propi-
verina, solifenacina, tolterodina y trospio) frente a place-
bo en cuanto a la reducción de los episodios de incon-
tinencia, del número de micciones por día y de los 
episodios de urgencia por día.

De los síntomas de VH, la nocturia es el que presenta 
menor respuesta al tratamiento médico y, además, es 
uno de los que mayor impacto tienen en la calidad de 
vida de estas pacientes25,26.

La falta de una completa eficacia de estos fármacos se 
explica, por un lado, por el nivel de dosificación emplea-
do en el tratamiento de la VH, que reduce la urgencia pero 
no inhibe completamente la contracción del detrusor 
(necesaria para la micción) y, por otro, por el efecto úni-
camente sobre el receptor de acetilcolina, que, si bien 
es el predominante en el urotelio en personas sanas, 
no es el único que se puede encontrar en el contexto 
de la VH27. 

Los efectos secundarios, frecuentes y molestos (p. ej., 
sequedad de boca, estreñimiento, sequedad de ojos, 
visión borrosa, mareos, taquicardia o retención urinaria), 
conducen a una elevada tasa de abandono del trata-
miento. El tiempo medio hasta la interrupción oscila entre 
1 y 3,6 meses28.

Las siguientes contraindicaciones son comunes a todos 
los anticolinérgicos: retención u obstrucción urinaria seve-
ra, glaucoma de ángulo cerrado, miastenia gravis, insu-
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TABLA 1. Fármacos antimuscarínicos, acción mixta y beta-3 adrenérgicos 
comercializados en España

Nombre 
comercial

Dosifi-
cación

Nivel 
de evi-
dencia

Grado de 
recomen-
dación

Posología Características 
principales

Precio IVA. 
Vademecum 
(tratamiento 
mensual)

Oxibutinina oral Ditropan®

Dresplan®

5 mg 1 A Dosis flexibles,  
2,5-5 mg  

3 veces/día

Frecuentes efectos 
secundarios

Alto paso a la BHE

6,3 €

(env. 60 comp.: 
4,15 €)

Oxibutinina 
transdérmica

Kentera® 3,9 mg/24 h

Cada parche 
tiene 36 mg 

de oxibutinina

1 A 2 veces/
semana  

cada 3-4 días

Evita el paso hepático

Menos efectos secundarios 
que la vía oral

Reacción cutánea frecuente 
que limita su uso

40,59 €

(env. 8 p)

Cloruro de 
trospio

Uraplex® 20 mg 1 A Dos dosis al día Buena tolerancia

Bajo paso a la BHE

10,77 €

(env. 60 comp.)

Tartrato de 
tolterodina

Detrusitol® neo

Urotrol® neo

4 mg 1 A Dosis única 
diaria

Mejor tolerancia

Moderado paso a la BHE

28,58 €

(env. 28 cáp.)

Fumarato de 
fesoterodina

Toviaz® 4 mg

8 mg

1 A Dosis única 
diaria

Superior a tolterodina  
en eficacia

La boca seca es muy 
frecuente con la dosis de 

8 mg

Bajo paso a la BHE

33,66 €

62,74 €

(env. 28 comp.)

Succinato de 
desfesoterodina

Tovedeso® 3,5 mg

7 mg

– – Similar a fesoterodina 41,93 €

67,08 €

(env. 28 comp.)

Succinato de 
solifenacina

Vesicare®

Vesurol®

Sincal®

5 mg

10 mg

1 A Dosis única 
diaria

Superior a tolterodina en 
eficacia y a fesoterodina en 

perfil de seguridad

La boca seca es muy 
frecuente con la dosis de 

10 mg

Mayor estreñimiento que 
con tolterodina

Moderado paso a la BHE

20,4 €

40,82 €

(env. 28 comp.)

Hidrocloruro de 
propiverina

Mictonorm®

Mictonorm® 
forte

30 mg

45 mg

1 A Dosis única 
diaria

Similar eficacia que 
oxibutinina y tolterodina, 

con menos efectos 
secundarios

Doble acción anticolinérgica 
y sobre el músculo liso

30,91 €

38,47 €

(env. 28 cáp.)

Mirabegrón Betmiga® 50 mg 1 A Dosis única 
diaria

Eficacia comparable a la de 
los anticolinérgicos

Mejor tolerancia

Efectos secundarios de HTA 
y taquicardia

45,12 €

(env. 28 comp.)

BHE: barrera hematoencefálica; HTA: hipertensión arterial.
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ficiencia hepática severa, uso concomitante con inhibi-
dores potentes del CYP3A4, trastornos digestivos 
(colitis ulcerosa grave, megacolon tóxico, reflujo gas-
troesofágico y disminución de la motilidad gastrointesti-
nal) y neuropatía autónoma. Se aconseja tener precau-
ción en los pacientes con riesgo de prolongación del 
intervalo QT (hipocalemia, bradicardia y administración 
concomitante de fármacos que prolongan este intervalo) 
y enfermedades cardiacas, como isquemia miocárdica, 
arritmias e insuficiencia cardiaca congestiva.

Dado que la eficacia de los diferentes preparados es 
similar, la elección del fármaco se realizará en función 
del perfil de efectos secundarios, la tolerabilidad, las 
comorbilidades médicas y el coste29.

A continuación resumimos algunas de las caracterís-
ticas particulares de los fármacos con efecto anticolinér-
gico disponibles actualmente en España:
• Oxibutinina. Es uno de los primeros anticolinérgicos 

que demostraron su eficacia en el manejo de los sín-
tomas, pero su uso se ve muy limitado debido a los 
efectos secundarios, especialmente sequedad de boca 
y estreñimiento. Su presentación oral muestra una alta 
permeabilidad de la barrera hematoencefálica (BHE), 
por lo que se ha relacionado con trastornos cogniti-
vos. Se han probado diferentes preparados para mini-
mizar estos efectos. Contamos con la aplicación trans-
dérmica, que evita el metabolismo de primer paso 
hepático, manteniendo una eficacia similar con una 
disminución de los efectos secundarios (reduce la inci-
dencia de la sequedad bucal aproximadamente del 
90 al 10%, de forma similar al placebo)30. La principal 
limitación de esta presentación, además de su coste, 
es la reacción cutánea.

• Cloruro de trospio. No hay paso al líquido cefalorra-
quídeo, por lo que sus efectos secundarios, como la 
reducción de la función cognitiva, no son mayores que 
con placebo. Los estudios muestran que tiene la mis-
ma eficacia que oxibutinina, pero provoca una menor 
sequedad bucal.

• Tolterodina. Presenta un grado de selectividad similar 
en todos los subtipos de receptores muscarínicos, por 
lo que puede provocar un mayor aumento de la fre-
cuencia cardiaca. Tiene una eficacia similar a la de 
oxibutinina, con menos efectos secundarios, especial-
mente en su forma de liberación modificada, pero con 

un mayor riesgo de deterioro cognitivo en los pacien-
tes de edad avanzada.

• Fesoterodina. Se trata de un avance en la molécula 
de tolterodina, con demostrados efectos positivos, inclu-
so tras el fracaso de ésta. No se observó ningún dete-
rioro de la función cognitiva en las pacientes estudiadas.

• Desfesoterodina. Fármaco comercializado reciente-
mente en nuestro país. Dado que se trata de un meta-
bolito activo de fesoterodina, su autorización se ha 
basado en los estudios publicados sobre la eficacia y 
la seguridad de ésta (aún se carece de publicaciones 
propias). En dosis equimolares se consideran equiva-
lentes desfesoterodina de 3,5 y 7 mg y fesoterodina 
de 4 y 8 mg, respectivamente, por lo que la dosis final 
administrada resultaría menor. 

• Solifenacina. Es moderadamente más selectiva para 
el receptor M3 que para el receptor M2. En estudios 
clínicos, en una dosis única de 5-10 mg/día, mostró 
una mayor eficacia que la forma de liberación modifica-
da de tolterodina. El paso a la BHE se considera bajo.

• Propiverina. Se trata de un fármaco de doble acción: 
por un lado, anticolinérgica y, por otro, antiespasmódi-
ca, por acción directa sobre el músculo liso, principal-
mente de la vejiga urinaria. En estudios prospectivos 
aleatorizados demostró la misma eficacia que oxibuti-
nina y tolterodina, pero menor sequedad bucal.

Agonistas de los receptores β3
Se han identificado en el urotelio humano y en el múscu-
lo detrusor adrenorreceptores β1, β2 y β3 agonistas. El 
β3 es el que más se expresa en la vejiga urinaria; su acti-
vación induce la relajación cuando son estimulados por 
medio del sistema simpático.

Mirabegrón, en dosis recomendada de 50 mg 1 vez 
al día, es el único que ha demostrado consistentemen-
te su eficacia en comparación con placebo, y también 
con los anticolinérgicos como tolterodina o solifenacina. 
Su grado de recomendación en las guías es 1A, similar 
a la terapia antimuscarínica para pacientes con VH, como 
lo demuestran los datos de eficacia y tolerabilidad de los 
ensayos en fase III31-33. 

La eficacia de mirabegrón es mucho mayor en estu-
dios sin intervención respecto a los controlados31. En la 
revisión sistemática publicada por Kelleher et al.34 en 
2018 se concluye que, según la evidencia disponible, 
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mirabegrón 50 mg proporciona una eficacia global com-
parable a la de las monoterapias antimuscarínicas que 
se usan con mayor frecuencia para el tratamiento de la 
VH. Asimismo, presenta una tolerancia significativamen-
te mejor para distintos síntomas, como la sequedad de 
boca, el estreñimiento y la retención urinaria, al compa-
rarlo con los antimuscarínicos.

En el estudio realizado en Japón por Yamanishi et al.35, 
en 2018, se buscaba responder a la pregunta de qué 
producto es más coste efectivo, comparando mirabegrón 
50 mg con el fármaco clásico para el tratamiento de la 
VH, tolterodina 4 mg. Se obtuvieron mejores resultados 
de rentabilidad en la prescripción de mirabegrón 50 mg.

Se han descrito los siguientes efectos adversos fre-
cuentes (en el 1-10% de los pacientes): infección del trac-
to urinario, taquicardia, náuseas, estreñimiento, diarrea, 
cefalea y mareo. Y también otros menos frecuentes (en 
el 0,1-1% de los pacientes): incremento de la presión arte-
rial, palpitaciones, fibrilación auricular, dispepsia y gastritis.

Mirabegrón está contraindicado en las personas que 
presentan hipertensión grave no controlada. Debe evitar-
se su uso en pacientes con insuficiencia hepática o renal 
graves, y es preciso administrarlo con precaución en 
pacientes con hipertensión arterial, dado que ésta puede 
aumentar con el tratamiento, por lo que en la valoración 
de cada paciente deberíamos conocer la presión arterial 
antes del inicio del tratamiento con este fármaco32.

Al comparar el uso real de mirabegrón con diversos 
tipos de anticolinérgicos, se ha podido constatar una 
mayor adherencia de las pacientes y una menor discon-
tinuidad en su consumo, lo que se atribuye, principal-
mente, al menor porcentaje de efectos adversos y a su 
mayor efectividad en el control de los síntomas36-38.

Combinación de fármacos
La eficacia y la seguridad del tratamiento combinado 
con solifenacina y mirabegrón en pacientes con una res-
puesta inadecuada a la monoterapia con solifenacina se 
han investigado en 2 ensayos clínicos aleatorizados en 
fase III: BESIDE (2016)39 y SYNERGY (2017)40. 

Posteriormente, en 2018, el grupo de Kelleher et al.41 
publicó una revisión sistemática cuyo metaanálisis sugie-
re que la combinación de estos fármacos puede ser 
beneficiosa para pacientes con VH que no responden 
adecuadamente al tratamiento farmacológico de prime-

ra línea y, potencialmente, para reducir el número de 
pacientes que pasan a opciones de tratamiento invasivo 
(p. ej., la administración de toxina botulínica).

Tratamiento médico de la VH  
en la mujer mayor
La población mayor, convencionalmente definida como 
aquella de edad superior a 65 años, es un grupo etario 
con gran heterogeneidad: podemos encontrar a perso-
nas pertenecientes al mundo laboral, con vida activa den-
tro de la comunidad y estado de salud óptimo, que las 
asemeja con mujeres de mediana edad; y, por otro lado, 
podemos encontrar a mujeres con patologías crónicas, 
dependientes, incluso que ya presenten deterioro funcio-
nal y cognitivo.

En este último tipo de pacientes es donde podemos 
encontrar a aquellas a la que podemos aplicar el térmi-
no de fragilidad, definido como «síndrome médico con 
múltiples causas y factores contribuyentes, caracteriza-
do por una disminución de la fuerza, la resistencia y la 
función fisiológica, que lleva a una mayor vulnerabilidad 
y resultados adversos de salud, como la disminución de 
la funcionalidad y una mortalidad precoz».

El tratamiento de la sintomatología de la VH en estas 
pacientes debe seleccionarse de forma especialmente cui-
dadosa. Recordemos que a mayor edad es más frecuen-
te encontrar sintomatología urinaria de tipo incontinencia, 
y que ésta suele ser el resultado de múltiples factores de 
riesgo relacionados, como la edad, las alteraciones fisio-
lógicas, la presencia de otras comorbilidades (vasculopa-
tías o alteraciones neurológicas) o la polimedicación.

Según la guía de la Sociedad Española de Ginecolo-
gía y Obstetricia (SEGO) de 2018, el tratamiento de la 
sintomatología de la VH debe basarse en la combinación 
del tratamiento conservador (cambios en el est ilo de 
vida, pérdida de peso, facilitar el entorno de la paciente 
para mejorar la movilidad y el acceso al baño, reeduca-
ción vesical) e individualizarse si la paciente es suscep-
tible de recibir otros tipos de tratamiento42.

Se estima que un 60% de las personas mayores de 
65 años toman, al menos, 1 fármaco, y más de un ter-
cio toma más de 5. En esta edad, la farmacocinética 
puede variar (absorción, distribución, efecto, metabolis-
mo, aclaramiento), por lo que los fármacos pueden ser 
eficaces a menor dosis.

©2022 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



REVISIÓN

Tratamiento de la vejiga hiperactiva en la mujer. Una revisión y actualización
S. Carballo Rastrilla, A. Fernández Mederos, A.B. Muñoz Menéndez, A.I. Martín Martínez

13

Los antimuscarínicos ejercen un papel importante en 
el tratamiento de la VH; como se ha comentado previa-
mente, la principal limitación de estos fármacos son sus 
efectos secundarios. Las alteraciones visuales y la seque-
dad de boca son síntomas presentes hasta en el 30% 
de las personas mayores de 65 años. Pero más preo-
cupante es la relación encontrada entre el riesgo de caí-
das y fracturas y el consumo de estos fármacos (que se 
multiplicó por 1,28 en comparación con los controles43) 
y el riesgo de demencia44.

En varias revisiones se ha relacionado el aumento del 
riesgo de demencia con el consumo de fármacos con 
efecto anticolinérgico en adultos mayores, independien-
temente del diseño del estudio, el enfoque analítico, la 
exposición al anticolinérgico y la definición de resultado. 
Por tanto, los agentes anticolinérgicos pueden conside-
rarse un factor de riesgo modificable para la demencia 
y el deterioro cognitivo en los adultos mayores45.

Entre los fármacos de uso crónico o puntual podemos 
encontrar algunos antihistamínicos, antidepresivos, anti-
arrítmicos, antiparkinsonianos y antipsicóticos, que tie-
nen efecto antimuscarínico. El profesional sanitario debe 
saber reconocer este efecto acumulativo y, de forma 
conceptual, reconocerlo como «carga anticolinérgica». 
Existen mecanismos de ayuda para realizar este cálcu-
lo en cada paciente de forma individualizada, las deno-
minadas «calculadoras de carga anticolinérgica», aun-
que, si bien se han realizado numerosos estudios para 
poder validarlas, en la actualidad no disponemos de una 
herramienta correctamente estandarizada46. 

Por consiguiente, aunque el uso de medicamentos 
antimuscarínicos no está contraindicado en la población 
de mayor edad, debemos realizar una valoración exhaus-
tiva de cada paciente. Son probablemente seguros en 
personas con un nivel cognitivo intacto, podrían utilizar-
se en pacientes sin deterioro cognitivo o un deterioro 
leve, y evitarse en los que presentan un nivel de deterio-
ro cognitivo/demencia moderado-grave42,47.

Si bien no contamos con datos publicados específi-
camente en adultos frágiles, podemos hacer referencia 
a la publicación de Wagg et al.48 de 2020, en la que se 
constata la eficacia de mirabegrón para tratar los sínto-
mas de la VH en población >65 años, con una seguri-
dad y una tolerabilidad similares a las de la población 
general48,49.

Manejo de la VH refractaria
Se considera VH refractaria la persistencia del cuadro 
clínico de urgencia, con o sin los síntomas acompañan-
tes, que no ha mejorado tras las medidas conservado-
ras y el empleo de, al menos, 1 o 2 fármacos antimus-
carínicos, además de mirabegrón, durante un periodo 
no inferior a 3 meses.

Este tipo de pacientes deben derivarse a Unidades espe-
cializadas en el manejo de la patología del suelo pélvico, 
donde, tras su revaluación y la realización de las pruebas 
complementarias pertinentes, se plantearán opciones tera-
péuticas de segunda línea, como la inyección intravesical 
de toxina botulínica o la neuromodulación (periférica, 
mediante la estimulación percutánea del nervio tibial pos-
terior, o central, mediante la estimulación del nervio sacro).

Toxina botulínica
La toxina botulínica (tipo A) es una neurotoxina que inhi-
be la liberación de acetilcolina de la terminación nervio-
sa colinérgica presináptica, lo que disminuye la contrac-
tibilidad debido a la denervación química localizada.

Se administra en forma de inyecciones en el músculo 
detrusor, generalmente en dosis de 100 U, distribuidas 
uniformemente en 20 puntos con una separación apro-
ximadamente de 1 cm utilizando un cistoscopio y evitan-
do habitualmente el trígono vesical. El número de puntos 
de inyección así como el área de los mismos difieren según 
los autores consultados y los objetivos del tratamiento.

Uno de los principales efectos secundarios es que la 
toxina puede paralizar la vejiga, provocando un gran 
volumen de orina residual. El ensayo ABC50 informó de 
que un 5% de las pacientes necesitará realizar un auto-
sondaje, por lo que se debe consensuar esta posibilidad 
con todas las mujeres a quienes se les ofrezcan inyec-
ciones de toxina botulínica. El siguiente efecto secunda-
rio en frecuencia es la aparición de infecciones del trac-
to urinario inferior.

La tasa de éxito global de las inyecciones intradetru-
soras de toxina botulínica de tipo A para la VH refracta-
ria es del 63,8%51.

Neuromodulación periférica: estimulación 
percutánea del nervio tibial posterior (PTNS)
La PTNS implica el uso de impulsos eléctricos para mejo-
rar los síntomas urinarios, ya sea de forma percutánea, 
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para lo que se utiliza una aguja, o de forma transcutánea 
mediante parches (12 sesiones semanales de 30 minu-
tos en el centro sanitario). También existen dispositivos 
implantables (RENOVA iStim™), que precisan una inser-
ción quirúrgica bajo anestesia local posterocraneal del 
maléolo medial del tobillo y transmiten la estimulación 
eléctrica de forma inalámbrica. 

Al igual que la neuromodulación sacra, el acceso al 
nervio tibial posterior estimula los nervios sensoriales 
aferentes, pero la PTNS lo hace de forma menos inva-
siva en comparación con la neuromodulación sacra 
directa.

Las tasas de éxito notificadas para la estimulación del 
tibial posterior fueron variables (54,5-79,5%) para el tra-
tamiento de los síntomas de la VH52. Se trata de un pro-
cedimiento seguro y eficaz para el tratamiento de los 
síntomas de la VH, pero su principal inconveniente es el 
mantenimiento de su efecto a largo plazo, muy variable 
según las series consultadas23.

Neuromodulación sacra
La estimulación de las fibras nerviosas aferentes en el 
sacro modula las vías reflejas de la fase de llenado y eva-
cuación de la micción a través de circuitos espinales que 
median las interacciones somatoviscerales.

El procedimiento suele constar de 2 fases. En la pri-
mera se coloca un electrodo a través de un foramen 
sacro para que se sitúe cerca de un nervio sacro, nor-
malmente S3. El paciente se somete a una fase de prue-
ba en la que se le administra una serie de impulsos eléc-
tricos programados en el electrodo dentro de un rango 
determinado. Si existe una respuesta adecuada a la esti-
mulación (reducción del número de vaciados y de los 
episodios de incontinencia), se someterá a la segunda 
fase del procedimiento, con el implante de un generador 
de impulsos permanente, que se coloca en el tejido blan-
do de la nalga del paciente.

Ha demostrado su eficacia en más de 40 estudios, en 
los que se define el éxito como una mejora superior al 
50% de los síntomas clínicos. Mientras que las tasas de 
éxito de los sujetos que recibieron realmente el implan-
te variaron entre el 60 y el 100%, un análisis por inten-
ción de tratar de una reciente revisión sistemática mos-
tró tasas de éxito del 21-48% en la estimulación inicial 
sacra y del 75-80% para los que recibían el implante53.

Recientemente ha salido al mercado un sistema de 
neuromodulación implantable y recargable de Axonics. 
Este sistema es un 60% más pequeño que el disponi-
ble previamente (InterStim), por lo que reduce las moles-
tias, sobre todo en pacientes con IMC más bajos, ade-
más de disponer de una batería de litio recargable y 
ser compatible con la realización de resonancias mag-
néticas54.

Futuros tratamientos
Para avanzar en las necesidades de las pacientes se 
deberían identificar subpoblaciones con VH e identificar 
biomarcadores y fisiopatología comunes.

Dentro de los agonistas β3, el fármaco más promete-
dor es vibegrón. Potencialmente presenta menos inter-
acciones farmacológicas, pero en la actualidad sólo se 
ha aprobado en Japón y desde diciembre de 2020 en 
Estados Unidos. Los resultados de estudios en fase III 
muestran una mejoría de la sintomatología urinaria des-
de el inicio hasta la semana 4, y una mejora continua 
hasta la semana 52, además de una mejora en el KHQ55. 
Los acontecimientos adversos fueron similares entre los 
grupos placebo, vibegrón e imidafenacina (un anticoli-
nérgico)56.

Otro agonista β3, ritobegrón, no alcanzó la eficacia en 
estudios en fase III57, y solabegrón, únicamente valorado 
en estudios en fase II, no ha presentado resultados en 
fase III58.

Los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 son fár-
macos que se utilizan para tratar la disfunción eréctil; la 
hipótesis para su uso en pacientes con VH sería la reduc-
ción de la contracción del detrusor. Un ensayo aleato-
rizado, doble ciego y controlado con placebo investigó 
la eficacia y la seguridad de dosis bajas diarias de tada-
lafilo en 96 mujeres con VH. Se apreció una mejoría 
significativa en la puntuación de los síntomas urinarios, 
y en la Escala de Gravedad de la Urgencia de Indevus 
no se registraron efectos adversos graves. No obstan-
te, se necesitan más estudios de mayor tamaño y dura-
ción para confirmar estos resultados59. 

Entre los avances de la PTNS existe otro dispositivo, 
el eCoin®, que funciona con baterías recargables. Actual-
mente se encuentra en fase de desarrollo bajo la super-
visión de la Food and Drug Administration (FDA), pero 
ya hay trabajos presentados con series de pacientes 
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(n= 46) que informan de una reducción significativa de 
los episodios de incontinencia de urgencia: el 72% 
mostraba mejoría y un 20% no presentaba escapes de 
orina a los 6 meses60.
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