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TITULO

“VEJIGA HIPERACTIVA Y SU MANEJO CON TOXINA BOTULÍNICA TIPO A EN EL HOSPITAL GENERAL DE

MÉXICO”



I. RESUMEN

Antecedentes.  De  acuerdo  a  la  Internacional  Continence  Society  (ICS)  del  2002,  la  vejiga

hiperactiva  (VH)  se  define  como  un  síndrome  sugestivo  de  disfunción  del  tracto  urinario

inferior, caracterizado por la urgencia miccional asociada a frecuencia y nicturia con o sin

incontinencia por urgencia. Se ha descrito la prevalencia de la incontinencia en las mujeres,

la cual varía del 14 al 40,5% (23,5% usando la definición del ICS). Tanto en Estados Unidos

como en Europa el promedio en la prevalencia de la enfermedad es de 35% en la población de

mujeres  mayor a 18 años. Paralelamente esta misma prevalencia se incrementa con la edad: a

los  45  años  27%,  60  años  27%,  75  años  34%,  y  a  los  80  años  35%  
2
.  Existen  tratamientos

farmacológicos  para  este  padecimiento  sin  embargo  existen  casos  refractarios  que  deben  ser

resueltos  mediante  otras  alternativas.  En  la  literatura  mundial  se  ha  reportado  el  uso  de

toxina botulínica tipo A en diversas dosis (200 UI en promedio) sin embargo hasta el momento

este  tratamiento  no  ha  sido  aprobado  por  las  autoridades  regulatorias  en  Estados  Unidos

(FDA).

Material y métodos. Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo y descriptivo en el que

se  incluyeron  a  15  pacientes  del  sexo  femenino  con  diagnóstico  de  vejiga  hiperactiva

refractaria a tratamientos conservadores y farmacológicos mediante la aplicación de inyección

vía cistoscópica de 100 UI de toxina botulínica tipo A en el detrusor. Todas las pacientes

presentaron síntomas clínicos y urodinámicos de moderados a severos de VH con una importante

afectación en su calidad de vida.

Todas las pacientes fueron evaluadas previo al tratamiento y a los 2-3 meses posteriores a la

aplicación mediante historia clínica, diario miccional, urodinámica (Capacidad Vesical Total)

y  evaluación  con  los  cuestionarios  de  vejiga  hiperactiva  y  calidad  de  vida

(Potenziani-QOL-HV-26,2005) y el cuestionario de salud King´s.

El análisis estadístico se realizó mediante pruebas de correlación de las variables y fueron

estadísticamente significativas. 

Resultados. El estudio realizado incluyó a un total de 15 pacientes con edades entre los 29 y

los 76 años con una media de edad de 45.2 años.

Las  15  pacientes  presentaron  una  mejoría  clínica  y  urodinámica,  siendo  ésta  mayor  en

pacientes menores de 50 años. En el cuestionario de vejiga hiperactiva y calidad de vida hubo

una mejoría del 66.6% en las pacientes, en el cuestionario de King´s de un 25.4%, del 80.3%

en el Primer Deseo Miccional y del 92.6% en la Capacidad Vesical Total.

En todas las pacientes la mejoría clínica persistió hasta después de 5 meses de la aplicación

de la toxina botulínica.

Conclusiones.  El  manejo  médico  con  toxina  botulínica  tipo  A  (100  UI)  constituye  un

tratamiento efectivo para el manejo de Vejiga Hiperactiva refractaria a tratamiento.  Además,

la toxina botulínica no presentó reacciones secundarias relevantes. Sin embargo, todavía no

se  ha  demostrado  la  dosis  óptima  de  toxina  botulínica  tipo  A  para  su  mayor  eficacia  y

seguridad por lo que se considera necesario la realización de estudios posteriores para que

pueda ser aprobado su uso en este padecimiento.

Palabras clave: toxina botulínica, vejiga hiperactiva, 



I. INTRODUCCIÓN

De acuerdo a la Internacional Continence Society (ICS) del 2002, la vejiga hiperactiva

(VH)  se  define  como  un  síndrome  sugestivo  de  disfunción  del  tracto  urinario  inferior,

caracterizado  por  la  urgencia  miccional  asociada  a  frecuencia  y  nicturia  con  o  sin

incontinencia por urgencia; siendo llamada también VH húmeda (con incontinencia urinaria de

urgencia) y VH seca (sin incontinencia urinaria de urgencia) 
1,2
. Sin embargo, en la revisión

de la ICS en el 2003 se modificó a “cualquier pérdida involuntaria de orina” 
3
. Redefinió la

VH  basándose  en  los  síntomas  (específicamente,  urgencia)  más  que  en  los  parámetros

urodinámicos.  La  VH  puede  tener  2  orígenes,  neurógeno,  o  mucho  más  frecuente,  de  origen

idiopático. En otros términos, se habla de hiperactividad del detrusor cuando en el estudio

urodinámico se detectan contracciones involuntarias del detrusor 
2
.

Se ha descrito la prevalencia de la incontinencia en las mujeres, la cual varía del 14

al 40,5% (23,5% usando la definición del ICS). La incontinencia urinaria de urgencia y mixta

fueron  responsables  de  una  mediana  del  51%  de  los  casos.  El  33%  de  las  pacientes  con   VH

tenía incontinencia urinaria de urgencia. Tanto en Estados Unidos como en Europa el promedio

en la prevalencia de la enfermedad es de 35% en la población de mujeres  mayor a 18 años.

Paralelamente esta misma prevalencia se incrementa con la edad: a los 45 años 27%, 60 años

27%, 75 años 34%, y a los 80 años 35% 
2
.

La  etiología  puede  ser  debida  a  anormalidades  del  tracto  urinario  inferior

(infecciones,  cuerpos  extraños,  neoplasias,  et.),  neurogénicos  (SNC,  médula  espinal,  SNP),

sistémicas (insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus), iatrogénicas, psicológicas

o por hábitos dietéticos.  La micción normal incluye la coordinación de varias estructuras

como  la  corteza  cerebral,  protuberancia,  sistema  nervioso  periférico,  somático,  fibras

aferentes  sensoriales  y  componentes  anatómicos  del  tracto  urinario  inferior.   Así  mismo,

neurotransmisores  centrales  y  periféricos  como  la  acetilcolina,  dopamina,  óxido  nítrico,

entre otros, juegan un papel importante 
2
.

El reflejo de la micción incluye 2 procesos principales: el primero incluye la fase de

llenado  (relajación),  fenómeno  pasivo  dependiente  de  las  propiedades  elásticas  de  la  pared

vesical e inhibición del sistema parasimpático; el segundo es el vaciamiento, que puede ser

voluntario e involuntario, e involucra inhibición del reflejo simpático y somático espinal, y

activación del sistema parasimpático, provocando una disminución en la presión uretral y una

contracción  del  músculo  detrusor.  Alteraciones  en  algunas  de  estas  estructuras  pueden

contribuir  a  la  presentación  de  síntomas  característicos  de  la  VH.  Estos  síntomas  son

usualmente asociados con contracciones involuntarias  del  músculo  detrusor.  La  acetilcolina,

neurotransmisor que interactúa con los receptores muscarínicos es el principal responsable de

la contracción del músculo detrusor 
3
.

El síndrome de vejiga hiperactiva es una enfermedad frecuente con un impacto negativo

significativo sobre la calidad de vida. La inyección intravesical de toxina botulínica tipo A

cada vez se usa con mayor frecuencia como intervención para la vejiga hiperactiva refractaria

al  manejo  farmacológico,  con  un  grupo  considerable  de  informes  de  casos  y  series  en  la

literatura que sugieren efectos beneficiosos 
2,4,14,15

.





I. MARCO TEORICO

El estudio nacional de evaluación de la vejiga hiperactiva (National Overactive Bladder

Evaluation, NOBLE) fue realizado para proporcionar una definición de investigación de la VH

válida clínicamente en Estados Unidos. El estudio NOBLE también calculó la prevalencia total

de VH y la carga individual de la enfermedad, e investigó las diferencias entre grupos de VH

(los que son incontinentes y los que están secos). La encuesta incluyó a 5204 adultos mayores

de  18  años.  Se  definió  la  VH  seca  como  4  o  más  episodios  de  urgencia  en  las  4  semanas

previas,  con  una  frecuencia  de  más  de  8  veces  al  día  o  el  uso  de  una  o  más  conductas  de

afrontamiento  para  controlar  la  función  vesical.  La  VH  húmeda  incluyó  los  mismos  criterios

que  la  VH  seca,  además  de  3  o  más  episodios  de  incontinencia  urinaria  en  las  4  semanas

previas  que  no  eran,  claramente,  episodios  de  incontinencia  de  esfuerzo.  La  prevalencia

global de VH fue del 16,9% en las mujeres y del 16,2% en los hombres, aumentando con la edad.

Los porcentajes de prevalencia global de VH seca y de VH húmeda en las mujeres fueron del 7,6

y del 9,3% respectivamente 
1
.

Factores de riesgo

Para un mismo grupo de edad, el sexo femenino tiene 2 veces más riesgo en desarrollar

IU y VH que el sexo masculino. Factores anatómicos como la longitud uretral, la presencia de

la  glándula  prostática,  el  tamaño  de  la  musculatura  del  piso  pélvico  y  de  la  fascia

endopélvica  explican  algunas  de  las  diferencias  en  la  incidencia  de  IU  entre  hombres  y

mujeres, así como en los niños 
5
.  Las  mujeres  tienden  a  tener  más  IU  de  esfuerzo  y  mixta,

aunque  la  proporción  de  hombres  y  mujeres  con  incontinencia  de  urgencia  es  aproximadamente

igual 
6
.

Los  factores  de  riesgo  de  VH  no  son  suficientemente  conocidos,  y  entre  otros  se  han

señalado:  las  enfermedades  neurológicas,  infecciosas,  metabólicas,  estrés,  tabaquismo,

estados perimenopáusicos y sedentarismo. Evidencias  estadísticas  de  diferentes  autores,  han

señalado  que  existe  una  mayor  prevalencia  de  VH  en  mujeres  de  raza  blanca,  hispánicas  y

asiáticas,  sobre  mujeres  de  raza  negra.  Se  requieren  estudios  a  futuro  para  establecer  la

influencia  cultural  en  la  incidencia  de  VH.  Existen  factores  comunes  en  ambos  sexos  como

enfermedades neurológicas (enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple, lesiones medulares y

accidentes cerebrovasculares), diabetes, obesidad, alcoholismo y tabaquismo 
6
.

Entidades asociadas a la VH

Existen  una  serie  de  entidades  clínicas  y  enfermedades  que  con  frecuencia  afectan  al

aparato  genitourinario.  Es  fundamental  que  urólogos,  ginecólogos,  neurólogos  y  médicos  en

general conozcan estas condiciones que se superponen a factores etiológicos y manifestaciones

clínicas de la VH. El objetivo es tener los conocimientos de las manifestaciones urológicas

de las siguientes condiciones: infección urinaria, menopausia y climaterio, prolapso genital

e IU, neoplasias ginecológicas, neoplasias urológicas (cáncer de vejiga), litiasis urinaria,

obstrucción urinaria baja, trastornos neurológicos, diabetes mellitus 
6
. Así mismo, tener la

información de nuevas drogas para el manejo de la vejiga hiperactiva 
7
. 

Impacto económico.

Tres  aspectos  determinan  el  impacto  económico  de  cualquier  enfermedad:  los  gastos

directos, los indirectos y los intangibles. Los primeros incluyen aquellos relacionados con

el cuidado o atención de rutina, tratamiento, diagnóstico y costos derivados. Los indirectos

están relacionados a la pérdida de salarios por el paciente y sus cuidadores y a la pérdida

en la productividad como resultado de la morbilidad. Los intangibles consisten en el valor

del dolor y sufrimiento y la disminución de la calidad de vida relacionada con la enfermedad.

En consecuencia, determinar el peso económico de la VH es una tarea difícil, especialmente la

cuantificación de los costos indirectos e intangibles 
5,13

.

Los  costos  derivados  de  la  VH  en  el  año  1995  en  los  Estados  Unidos  fueron  de  16,4

millones  de  dólares,  repartidos  en  12,4  millones  en  mujeres  y  4  millones  en  hombres.  Esto

representa aproximadamente el 2% del presupuesto de salud de la población norteamericana. La

VH supera en costos a otras enfermedades como la osteoporosis, el cáncer ginecológico y el de

mama entre otras 
6,13,18

.

Datos clínicos. 

Los  métodos  básicos  disponibles  en  todos  los  niveles  asistenciales  para  el  correcto



diagnóstico  de  la  vejiga  hiperactiva  son  la  anamnesis,  la  exploración  física  y  el  diario

miccional. Una detallada anamnesis, correctamente enfocada no sólo hacia el tipo de síntomas

sino también hacia posibles factores de riesgo, permitirá intuir el tipo de incontinencia y,

a partir de ahí, dirigir las pruebas diagnósticas complementarias en ese sentido. 

Otro dato que debe recoger la historia clínica es el número de compresas o protectores

utilizados al día por la paciente, como dato de valoración indirecta de la severidad de la

vejiga  hiperactiva  con  IU.  Las  características  miccionales  pueden  evaluarse  a  partir  de  un

diario  miccional,  en  el  que  la  paciente  anota  durante  3-7  días  el  intervalo  y  número  de

micciones al día, el volumen vaciado, los episodios de incontinencia y la causa (es decir,

esfuerzo o urgencia).

La exploración física debe hacerse con la vejiga llena, con la paciente en posición de

litotomía dorsal. Incluye la evaluación de los prolapsos genitales asociados, una exploración

neurológica básica de la zona lumbosacra para valorar el tono muscular del suelo pelviano y

los reflejos bulbocavernoso y ano cutáneo 
1,2
.

Morbilidad.

La  tabla  1  enumera  las  12  principales  razones  por  las  que  buscan  tratamiento  las

mujeres con VH 
1
.

Razones para buscar tratamiento                                                             

                (n=605) (%)

Preocupación porque el trastorno pueda empeorar 20,5

Haber tenido que empezar a usar toallas o pañal  4,3

Preocupación porque el trastorno no sea normal 12,4

Preocupación porque las fugas o pérdidas de orina sean un 14,7

síntoma de enfermedad más grave

Interferencia con las actividades diarias  6,6

Preocupación porque los demás puedan notar el olor producido  8,8

por las fugas o pérdida involuntaria de orina

Interferencia con las actividades físicas  5,6

Aumento de la frecuencia de las fugas o de la pérdida de orina 3,5

Interferencia con las actividades laborales  0,8

Aumento de la cantidad de las fugas o de la pérdida de orina 2,3

Datos  de  Coyne  KS,  et  al.  The  impact  of  urinary  urgency  and  frequency  on  health-related

quality of life in overactive bladder: results from a national community survey. Value Health

2004;7(4):455-63.

Si  bien  las  manifestaciones  clínicas  de  la  VH  son  frecuencia,  urgencia,  nicturia  e

incontinencia urinaria, el paciente puede sufrir otras alteraciones como disfunción sexual,

depresión, infecciones urinarias, incremento del riesgo de caídas y consecuentemente riesgo

de  fracturas,  pérdida  de  sueño,  miedo,  ansiedad,  entre  otros.  Todo  obliga  al  paciente  a

modificar su actividad laboral y social, con micciones más frecuentes, restricción en consumo

de líquidos, realizar actividades cerca de un baño o bien identificar la localización del 

mismo, vestir ropa oscura o inclusive toallas sanitarias o pañal 
3
.

Hay una asociación entre depresión e incontinencia de urgencia en una encuesta que usó

un cuestionario de depresión de Beck (Beck Depression Inventory). Su prevalencia fue del 60%

en paciente con incontinencia de urgencia idiopática, del 42% en pacientes con incontinencia

mixta,  y  sólo  del  14%  en  pacientes  con  incontinencia  urinaria  de  esfuerzo.  Sigue  sin

aclararse  hasta  que  punto  la  VH  sola  contribuye  a  los  trastornos  del  sueño,  porque  muchas

personas, en particular las ancianas, refieren trastornos del sueño que no están relacionados



con  el  componente  de  la  nicturia  de  VH.  Brown  et  al  también  notaron  que,  como  estudios

precedentes  habían  demostrado  que  la  incontinencia  de  urgencia  se  había  asociado  con

frecuencia/urgencia y nicturia, el síntoma VH, y no sólo la incontinencia de urgencia, puede

aumentar  el  riesgo  de  caídas  y  fracturas  en  las  mujeres  ancianas,  hasta  un  26%  de  riesgo

mayor 
2
.

Pruebas diagnósticas complementarias.

Estudio urodinámico

Considerando  que  lo  fundamental  en  el  diagnostico  de  VH  en  la  mujer  es  identificar

aquellas pacientes con VH e IU, y que el diagnóstico exacto de esto sólo es posible con un

método que permita objetivar la presencia de contracciones involuntarias del detrusor en la

fase de llenado, se puede resumir que los estudios urodinámicos (Tabla 2) son imprescindibles

en mujeres que consultan por IU/VH 
7
.

Tabla 2. Evaluación urodinámica de la vejiga hiperactiva.

Flujometría:  

 Volumen miccional

Flujo máximo

Flujo medio

Volumen residual

Cistometría:  

 Fase de llenado

 Sensación inicial

 Deseo miccional inicial

 Deseo miccional normal

Deseo miccional  intenso.

Máxima capacidad vesical

Acomodación vesical

Contracciones involuntarias

Función uretral:   

Puntos de presión de fuga

Perfil uretral

Longitud funcional de la uretra

Máxima presión de cierre uretral

*En el caso de una IUE pura (poco frecuente pues se estima en sólo 5-10% IUE como único

síntoma) la exploración Volumen miccional



Flujo máximo

Flujo medio

Volumen residual

 La  urodinámica  debe  confirmar  la  VH  y  excluir  la  hipoactividad  del  detrusor.  Debe

valorar la acomodación vesical y evaluar el patrón de vaciado y si está alterado, diferenciar

una  obstrucción  vesical  de  una  hipocontractilidad.  Debe  obtener  una  medida  objetiva  de  la

intensidad  de  la  VH  mediante  los  puntos  de  presión  de  fuga  o  la  presión  máxima  de  cierre

uretral, estableciendo, si lo hubiera, el diagnóstico de deficiencia esfinteriana intrínseca.

Todo lo anterior es determinante en la elección del tratamiento apropiado 
16
.

Pruebas de imagen:

Cistouretrografía puede ser de utilidad en algunos pacientes, y combina medidas de la

presión  con  imágenes  radiológicas.  Permite  la  evaluación  de  pacientes  con  disfunciones  del

tracto urinario inferior complicadas, generalmente debidas a alteraciones anatómicas.

Ecografía,  aunque  los  estudios  publicados  utilizan  infinidad  de  vías  de  acceso,

distintos tipos de transductores y distintas mediciones que hace difícil la validación de las

técnicas  y  la  comprobación  de  los  resultados.  No  obstante,  se  han  definido  variables

sencillas  de  medir  (distancia  uretra-cuello  en  reposo  e  incontinentes  por  hipermovilidad

uretral con elevadas sensibilidad y especificidad).

Resonancia magnética, que en los últimos años ha ido adquiriendo gran importancia en el

estudio  anatómico  y  funcional  del  suelo  pelviano.  No  obstante,  su  indicación  queda

probablemente reducida a pacientes con IU y prolapso genital grande o complejo, en pacientes

jóvenes  y  en  aquellos  con  discrepancias  entre  los  hallazgos  clínicos  y  los  métodos

diagnósticos habituales 
7
.  

ALGORITMO DIAGNÓSTICO DE VEJIGA HIPERACTIVA

Sintomatología

(frecuencia, urgencia con o sin incontinencia y nocturia)

Evaluación inicial

Historia clínica + Examen físico



Cuestionario de síntomas y calidad de vida

Diario miccional por 3 días

Uroanálisis / urocultivo + Citología urinaria

Diagnóstico sugestivo de VH

Éxito del tratamiento

Tratamiento médico: Farmacológico y no farmacológico

Observación 

FRACASO DEL TRATAMIENTO

Evaluación especializada

Flujo + residuo postmiccional

Uretrocistoscopia

Cistografía miccional

Presión/flujo

Video Urodinámica:

Imágenes: Ecografía urinaria, Cistografía, TAC, RMN

VH / Otra condición

Tratamiento Específico

Cuestiones de calidad de vida en VH.

Hasta el 67% de las mujeres con VH refieren que sus síntomas afectan a su vida diaria.

El  60%  de  los  que  tenían  síntomas  los  encontraron  lo  suficientemente  molestos  como  para

consultar  a  un  médico.  La  frecuencia  y  la  urgencia  solas  (59%)  fueron  motivos  de  consulta

casi  tan  frecuentes  como  la  urgencia  (66%).  Se  considera  actualmente  que  los  principales



síntomas  de  la  VH  son  urgencia,  frecuencia  y  nicturia.  De  hecho,  se  ha  observado  que  la

urgencia está relacionada de manera importante con la calidad de vida del paciente. Solo el

27% de los que buscaron asistencia médica estaban tomando medicación para los síntomas en el

momento del estudio. En un estudio de Stewart et al, se evaluó el impacto0 de la enfermedad

mediante  cuestionarios  autoadministrados  sobre  calidad  de  vida,  estado  depresivo  y  calidad

del  sueño.  Tras  ajustar  por  las  diferencias  de  las  enfermedades  concomitantes  y  otros

factores demográficos, las mujeres que tenían VH húmeda y seca tuvieron subíndices de calidad

de  vida  clínica  y  significativamente  menores,  más  síntomas  relacionados  con  la  depresión  y

peor calidad del sueño 
2
.

Recientemente se han llevado a cabo estudios para evaluar el efecto de la VH sobre la

función  sexual.  En  un  estudio  se  usó  el  Índice  de  Función  Sexual  Femenina  (Female  Sexual

Function  Index  [FSFI])  para  evaluar  la  función  sexual  en  21  mujeres  incontinentes

premenopáusicas.  Las  puntuaciones  medias  del  FSFI  sobre,  deseo,  excitación,  lubricación,

orgasmo, satisfacción y dolor de las mujeres incontinentes se compararon con 18 mujeres sanas

continentes  casi  emparejadas  por  edad.  Con  la  excepción  del  dolor,  las  puntuaciones  fueron

significativamente  menores  en  las  mujeres  incontinentes  que  en  las  mujeres  sanas,  lo  que

indica  que  la  incontinencia  urinaria  reduce  significativamente  la  función  sexual  en  las

mujeres premenopáusicas sexualmente activas 
2
.

Medidas higiénico-dietéticas:

Un tratamiento aceptable en las mujeres con sobrepeso es la disminución del peso. En la

actualidad  se  considera  como  una  medida  preventiva  eficaz  evitar  la  sobrecarga  del  suelo

pelviano  manteniendo  un  peso  adecuado.  Existe  una  asociación  demostrada  entre  el  hábito

tabáquico y la VH, quizá debido al aumento de presión abdominal en la fumadora crónica 
6,7
.

Una ingesta hídrica abundante, sobre todo en las horas previas al descanso nocturno, se

relaciona  con  un  mayor  número  de  episodios  de  IU.  Limitar  esta  ingesta  a  partir  de  la

merienda  y  reducir  el  consumo  de  sustancias  excitantes  (alcohol,  café,  té)  puede  tener

efectos  beneficiosos  sobre  el  número  de  escapes,  aunque  no  hay  datos  concluyentes.  Las

medidas destinadas a disminuir el estreñimiento, el cambio en el tipo de prendas de ropa a

utilizar (cómodo y con aperturas fáciles) o la modificación de aquellos fármacos que alteran

la continencia (tabla 3) pueden ser también medidas beneficiosas 
6,7
.

Tabla 3. Fármacos que pueden provocar incontinencia urinaria.

Aumentan la contractibilidad del detrusor

Colinérgicos

Betanecol

Carbacol

Anticolinesteránicos

Prostaglandinas

Disminuye la resistencia uretral

Antagonistas a-adrenérgicos

Fenoxibenzamina

Fentolamina

Prazosin

Relajantes musculares

Baclofen

Dantrolene



Diazepam

Técnicas de modificación conductual

Se agrupan bajo este nombre todas aquellas acciones destinadas a restablecer un patrón

normal  de  vaciamiento  vesical.  Fundamentalmente,  se  basan  en  la  realización  de  una  micción

programada, aumentando paulatinamente el intervalo entre micciones al instruir al paciente en

disociar  el  deseo  miccional  de  la  acción  de  vaciado  voluntario.  En  este  entrenamiento  del

vaciado  vesical  el  diario  miccional  tiene  un  papel  importante  al  permitir  objetivar  los

progresos conseguidos 
7
.

Esta terapia conductual permite una disminución en la frecuencia de los escapes y en la

severidad de la IU en VH en alrededor de la mitad de los pacientes y en menor medida puede

incluso recuperarse la continencia 
6,7
.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Aunque  la  fisiopatología  de  este  síndrome  sigue  siendo  incierta,  dado  que  la

contracción del músculo detrusor está mediada principalmente por la estimulación que ejerce

la  acetilcolina  sobre  los  receptores  muscarínicos,  el  bloqueo  de  los  mismos  con  fármacos

antagonistas  son  la  base  del  manejo  farmacológico  de  este  proceso.  Existen  5  subtipos

distintos de receptores muscarínicos (M1-M5). Los fármacos anticolinérgicos actúan sobre los

receptores  M3  y  ocasionan  la  relajación  del  músculo  detrusor  de  la  vejiga,  junto  con  el

aumento del tono del esfínter interno de la uretra, lo que incrementa la capacidad vesical

total.  Además,  los  agentes  antimuscarínicos  ejercen  una  acción  local  inhibitoria  sobre  los

receptores M2 de la vía aferente vesical, bloquean los síntomas de urgencia vesical durante

la  fase  de  llenado  de  la  vejiga  y  aumentan  el  volumen  de  la  orina  
4
.   Estudios  de

inmunoprecipitación de receptores han identificado la presencia de los subtipos M2 y M3 en el

músculo  liso  detrusor;  sin  embargo,  los  subtipos  M2  superan  en  número  a  los  M3  en  una

proporción de 3:1. A pesar del predominio de los receptores M2, la evidencia sugiere que los

receptores M3 son más importantes para la activación directa de la contracción del músculo

liso detrusor, mientras que los receptores M2 parecen bloquear la relajación del músculo liso

detrusor mediada por el receptor B-adrenérgico, facilitando así la contracción colinérgica 
4,5

.

Se ha propuesto la selectividad por el receptor muscarínico M3 como el mecanismo por el

cual  los  antimuscarínicos  proporcionan  eficacia  clínica  para  el  tratamiento  de  la  VH,

mientras se reduce al mínimo la incidencia de efectos adversos y las cuestiones de seguridad

relacionadas con el bloqueo de otros subtipos de receptor muscarínico. Se sugiere que evitar

los receptores M1 y M2 limitaría la incidencia de efectos adversos cognitivos y cardíacos,

respectivamente. Sin embargo, por desgracia, los receptores M3 se encuentran en el intestino

y  en  las  glándulas  salivales,  además  de  en  la  vejiga,  por  lo  que  no  se  reduciría  la

incidencia de sequedad en la boca y estreñimiento con la selectividad M3 
4,5
.

Todos provocan efectos secundarios cuando se administran a dosis terapéuticas; los de

mayor frecuencia son sequedad de boca, visión borrosa y dificultad para la acomodación. Los

efectos  adversos  tienden  a  ser  más  pronunciados  en  pacientes  ancianos  y  son  fármacos

contraindicados  en  pacientes  con  glaucoma  de  ángulo  estrecho  y  en  obstrucción  del  tracto

urinario inferior, ya que pueden desencadenar una retención urinaria 
4
.

Cloruro de Trospio

El  trospium  es  un  antimuscarínico  disponible  en  Europa  desde  hace  20  años  y

recientemente se ha autorizado su uso en Estados Unidos 
2
. Aún no disponible en nuestro medio

 
3
. Tiene 3 propiedades farmacológicas que son distintas de las de otros antimuscarínicos: 1)

derivado de un grupo amonio cuaternario con carga positiva con actividad antiespasmódica; 2)

no es metabolizado por el sistema del citocromo P-450 (CYP450) en el hígado, y 3) el 60% del

trospio  absorbido  es  excretado  en  la  orina  sin  modificar,  como  el  compuesto  original

farmacológicamente  activo  
2,3,4,5

.  Los  otros  compuestos  disponibles  actualmente  son  aminas

terciarias  metabolizadas  por  el  sistema  CYP450  y  excretadas  sin  cambios  o  como  metabolitos

activos  en  pequeñas  cantidades.   Se  indica  a  dosis  de  20mg  c/12  hrs  
4
.  La  clasificación

relativa de los antimuscarínicos disponibles para el tratamiento de VH según la lipofilia y

la facilidad potencial de cruzar la barrera hematoencefálica se calcula que es mayor para la

darifenacina, en comparación con la oxibutinina y la solifenacina, menor para la tolterodina

y  menor  aún  para  el  trospio  
2
.  El  trospio  mejora  eficazmente  los  síntomas  clave  de  la  VH,

reducción  de  los  episodios  de  incontinencia  de  urgencia  (21%  de  control),  las  micciones



diarias y aumento de volumen de orina vaciada en cada micción 4 veces 
2,3,4,5

. En un estudio

muestra  que  solo  el  4%  de  los  pacientes  tratados  presento  sequedad  de  boca  
2
.  Como  amina

cuaternaria, el trospio no cruza fácilmente la barrera hematoencefálica, característica que

puede ser útil en pacientes ancianos, susceptibles a los efectos anticolinérgicos centrales y

que  ya  pueden  estar  tomando  otros  colinérgicos,  aumentando  así  su  carga  colinérgica  total.

Tiene afinidad elevada similar para los subtipos M1, M2, M3 (principalmente), M4 y M5 
2
. 

Cloruro de Oxibutinina

Es  un  antimuscarínico,  amina  terciaria  que  tiene  propiedades  anticolinérgicas,

miorrelajantes en músculo liso y anestésico local (por parecerse a aminas como la lidocaína),

con cierta selectividad relativa en receptores M3 y M1, respecto a otros subtipos 
2,3,4,5

. Tiene

un metabolito activo, la N-desetil oxibutinina, que parece ser el responsable de la sequedad

de  boca  (61%),  por  su  mayor  afinidad  por  los  receptores  de  la  parótida  que  por  los  de  la

vejiga  
2
.  Además,  en  población  mayor  a  65  años,  puede  producir  deterioro  de  la  función

cognitiva, ya que atraviesa la barrera hematoencefálica, por lo que no se aconseja usarlo en

esta  población  
4,5
.   Su  eficacia  en  la  reducción  de  la  frecuencia  miccional  y  de  la

incontinencia  urinaria  de  urgencia  es  incuestionable  en  la  literatura  médica.  Se  ha

demostrado  urodinámicamente  que  aumenta  la  capacidad  vesical  y  suaviza,  o  anula,  la

hiperactividad  del  detrusor  y  retrasa  el  deseo  miccional  inicial  
2
.  Se  puede  utilizar  en

niños  a  partir  de  los  6  años;  ofrece  flexibilidad  por  sus  numerosas  presentaciones  que

incluyen formas de liberación inmediata y prolongada, con dosis de 5, 10 y 15mg vía oral, con

misma  eficacia  ya  sea  20mg/dia  o  5mg  c/8  hrs  
2,4
.  Otras  vías  de  administración:   con  la

instilación endovesical se evitan los efectos sistémicos producidos por su metabolito activo.

Saito  et  al,  publicaron  un  estudio  de  6  pacientes  con  VH  neurógena  con  el  uso  de  una

presentación  intravesical  modificada  (cloruro  de  oxibutinina  con  hidroxipropilcelulosa)

refractarios  a  tratamiento  oral;  revelando  por  cistometrografía  aumento  de  la  capacidad

vesical . Se está desarrollando un sistema de liberación lenta intravesical, que se coloca y

retira por medio de cistoscopia y que libera la oxibitunina a lo largo de un  mes 
4
. La vía

transdérmica mantiene la misma eficacia que la vía oral, parches en presentaciones de 1.3,

2.6 y 3.9mg, que se aplican c/3-4 días. Cuenta con una baja incidencia de efectos adversos

(como  la  sequedad  de  boca),  sin  embargo,  las  reacciones  locales  en  el  sitio  de  aplicación

fueron leves, por lo general, y consistían en prurito y eritema 
2
. Un estudio polaco evaluó

la  vía  transrectal  con  5mg  de  cloruro  de  oxibutinina  c/12  hrs;  el  25%  de  los  pacientes

refirieron mejoría de los síntomas de VH y solo el 13% refirió sequedad bucal de intensidad

leve  
2
.  La  oxibutinina  es  el  anticolinérgico  mejor  estudiado  para  la  hiperactividad  del

detrusor,  desde  la  década  de  1960.  Con  más  preparados  en  el  mercado  y  mayor  flexibilidad

posológica que cualquier otro anticolinérgico, la oxibitunina sigue siendo el tratamiento de

referencia de primera línea 
2
.

Tolterodina

Es  una  amina  terciaria  con  relativamente  poca  lipofilia,  cruza  menos  la  barrera

hematoencefálica. Antagonista competitivo por el  receptor  muscarínico,  sin  selectividad  por

ninguno  de  los  5  subtipos  de  receptor  muscarínico  (M1-M5),  pero  con  mayor  selectividad

funcional  hacia  la  vejiga  que  para  las  glándulas  salivales,  por  ende  conlleva  una  menor

incidencia de efectos adversos, siendo la sequedad de boca en un 19%, la somnolencia en un 3%

 
2,3,4,5

.   La  tolterodina  experimenta  un  primer  paso  por  el  metabolismo  hepático  inmediato  e

importante, fundamentalmente por la oxidación mediada por CYP 2D6 y por la N-desalquilación

mediada  por  CYP  3A4.  Su  metabolito  5-hidroximetil  (5-HM)  es  el  producto  de  la  vía

predominante CYP 2D6, y es farmacológicamente equipotente con la tolterodina 
2
.  A dosis de

2mg  c/12  hrs  reduce  60%  los  episodios  de  incontinencia,  con  presentación  prolongada  de  4

mg/día los episodios de incontinencia se reducen al 71%, con un volumen miccional promedio de

21 y 24% mayor al basal 
3
.  La tolterodina fue desarrollada en respuesta a la necesidad de un

antimuscarínico  más  específico  de  vejiga,  con  menos  efectos  secundarios  y  pensando  en  la

tolerancia 
2,4,5

.

Darifenacina

Es  el  primer  agente  que  tiene  la  mayor  acción  antagonista  selectiva  sobre  los

receptores muscarínicos M3. Esta farmacología distintiva proporciona a este fármaco algunas

características clínicas definidas con respecto a los posibles efectos secundarios. A dosis

de  7.5  y  15mg/día  ha  demostrado  su  eficacia  clínica  en  los  síntomas  de  urgencia  e

incontinencia urinaria, reduciendo los episodios en un 67% y 72% respectivamente. Los efectos

adversos más frecuentes son la sequedad de boca en un 19 al 31% y estreñimiento en el 14%. No



se registran efectos adversos cognitivos significativos
4,5
.

Solifenacina

Es  una  amina  terciaria,  antimuscarínico  con  mayor  afinidad  para  receptores  M3

vesicales, 4 veces mayor que para las glándulas salivales, con inhibición de la movilización

de calcio intracelular inducido por carbacol 
2,3,4,5

. Es el único agente antimuscarínico que ha

demostrado  tener  un  impacto  positivo  en  la  nicturia  
3
.  A  dosis  de  5  y  10mg/día  reduce  los

episodios de urgencia en un 52%. Aumenta la capacidad vesical funcional y reduce la urgencia,

la  frecuencia  y  la  incontinencia.  En  cuanto  a  los  efectos  adversos,  del  7  al  23%  refieren

sequedad de boca, 3% estreñimiento y con menor frecuencia visión borrosa 
2,3,4,5

.

Hidrocloruro de Propiverina

Agente  espasmolítico  por  acción  anticolinérgica  y  efecto  calcioantagonista,  ha

demostrado  mejoría  subjetiva  en  63%  de  los  pacientes  empleando  dosis  de  15mg  .  Un  estudio

multicentrico comparo su seguridad, tolerabilidad y eficacia en niños y adolescentes, junto a

oxibutinina,  observando  aumento  de  la  capacidad  vesical.  Tiene  como  efectos  secundarios

sequedad de boca y visión borrosa de un 9 a 17% 
4,5
.

Administración local de otros fármacos

El tratamiento inicial de la VH se efectúa con anticolinérgicos vía oral, pero tienen

con  frecuencia  efectos  secundarios  o  disminuye  su  eficacia  con  el  tiempo  y  los  pacientes

abandonan  el  tratamiento.  Un  enfoque  terapéutico  viable  es  la  regulación  a  la  baja  de  los

nervios  sensitivos,  tratándolos  con  neurotoxinas  (vainilloides),  como  la  capsaicina  o

resiniferatoxina, y cannabinoides. Actúan a través de la desensibilización de las fibras tipo

C aferentes vesicales. La resinferatoxina es un análogo de la capsaicina pero unas 1000 veces

más potente. Tras su instilación en la vejiga se consigue una mejoría clínica y urodinámica

en  la  hiperactividad  vesical  de  tipo  neurógeno  del  53  al  83%  
1
.  Sin  embargo  la  naturaleza

hidrófoba  de  estas  neurotoxinas  requiere  el  uso  de  etanol  como  cosolvente,  y  de  solución

salina como vehículo de instilación en la vejiga. El etanol produce inflamación en diferentes

tejidos.  Estudios  recientes  han  demostrado  la  superioridad  de  los  solventes  no  alcohólicos

para  los  vainilloides,  sobre  los  solventes  alcohólicos.  También  se  han  utilizado  liposomas

para tratar de superar la insolubilidad acuosa de los vainilloides 
2
.

Promesa de agonistas del adrenorreceptor B-3

En el músculo detrusor hay adrenorreceptores beta (B-AR), cuya función puede ser mediar

en la relajación del detrusor durante el almacenamiento de la orina. Se han identificado 3

subtipos, de los cuales se analiza el posible uso de los agonistas B3-AR en el tratamiento de

la VH 
2
.  Un estudio demostró que estos agonistas aumentan la capacidad  vesical,  reducen  la

excitabilidad  del  músculo  detrusor,  moderando  la  actividad  aferente  vesical,  con  un  bajo

riesgo de afectar el vaciamiento vesical 
6
.

Estimulación del nervio sacro (ENS) en la VH

En  la  supresión  de  la  hiperactividad  vesical  por  ENS  pueden  estar  implicados  varios

mecanismos reflejos. Las vías aferentes que se proyectan a la médula sacra pueden inhibir los

reflejos vesicales por 2 mecanismos: 1) inhibición de la transmisión interneuronal sacra, y

2)  inhibición  directa  de  las  neuronas  preganglionares  vesicales  de  la  rama  eferente  del

circuito del reflejo de la micción. Esta acción evita la micción involuntaria (refleja) pero

no suprime, necesariamente, la micción voluntaria. Los estudios reportan una eficacia de los

síntomas del 50 al 70%. Cuando fallan los tratamientos conservadores de la VH, esta técnica

mínimamente  invasiva  ofrece  un  tratamiento  seguro,  fiable  y  duradero  de  la  disfunción  del

tracto urinario inferior 
2
.

TOXINA BOTULíNICA TIPO A

 Aislada por primera vez por Van Ermengem en 1897, la toxina botulínica (NtBo) es la

toxina biológica más potente conocida. Hay 3 preparados de NtBo disponibles comercialmente; 2

de ellos son de neurotoxina de tipo A y el tercero es de tipo B. Aunque son producidas por la

misma  bacteria,  Clostridium  botulinum,  tienen  dosis  y  potencia  diferentes  y,  por  tanto,  no

son intercambiables. En 1999, Stohrer et al describieron por primera vez la utilización de la

NtBo-A  para  tratar  la  VH.  Desde  entonces,  la  comunidad  científica  dispone  ya  de  varios

artículos y resúmenes revisados por expertos 
2,8,9,19,20,21,26

.



Mecanismo de acción de la toxina botulínica.

En  la  terminación  nerviosa  motora  la  NtBo  produce  una  quimiodenervación  temporal  a

través  de  los  siguientes  pasos:  1)  La  toxina  se  une  a  aceptores  de  las  terminaciones

colinérgicas. 2) La molécula es internalizada en el citoplasma de las terminaciones nerviosas

en su propia vesícula. 3) Cuando está en el interior del nervio, la NtBo interfiere con la

exocitosis de las vesículas colinérgicas, lo que produce quimiodenervación y reducción de las

contracciones  nerviosas.  4)  Las  proteínas  de  clivaje  específicas  de  NtBo  (SNAP-25  para  la

NtBo-A y VAMP para la NtBo-B) son responsables del acople y de la fusión de la vesícula de

acetilcolina  a  la  membrana  presináptica,  lo  que  interfiere  a  su  vez  con  la  liberación  del

neurotransmisor  y  produce  relajación  muscular.  5)  Con  el  tiempo,  se  produce  la  gemación

terminal. Estos brotes aterrizan y forman uniones neuromusculares transitorias de bajo nivel

que liberan acetilcolina. 6) Por último, se restablece la placa funcional terminal original y

los brotes regresan. En este punto volverán los síntomas en algunos pacientes 
2,10

. 

La  combinación  de  gemación  y  reactivación  (posibilidad  de  liberar  acetilcolina  y,

posiblemente,  otros  neuromensajeros)  temporales  de  la  terminación  nerviosa  original  es  la

responsable de la finalización de la actividad terapéutica 
2,11,22,23

.

Efecto colinérgico eferente

El  éxito  clínico  de  las  inyecciones  intradetrusor  de  NtBo  está  apoyado  por  la

investigación  en  ciencias  básicas  que  demuestra  la  eficacia  de  la  NtBo  sobre  los  nervios

autónomos. Smith et al encontraron importantes reducciones de la liberación de acetilcolina

marcada  en  vejigas  de  ratas  normales  a  las  que  se  les  había  inyectado  NtBo-A,  tras

estimulación de alta, pero no de baja frecuencia. Somogyi et al mostraron que los mecanismos

facilitadores  presinápticos  muscarínicos  están  regulados  al  alta  en  las  terminaciones

nerviosas colinérgicas de vejigas LME (lesión medula espinal), provocando una mayor respuesta

contráctil relativa a frecuencia de estimulación menores. Si existen relaciones similares en

las  vejigas  humanas,  la  NtBo-A  puede  ser  un  tratamiento  eficaz  de  las  contracciones  no

inhibidas  no  vaciantes,  características  de  todas  las  formas  de  hiperactividad  del  detrusor
2,17,24,25

.

Efecto colinérgico aferente

La eficacia de la NtBo en condiciones de hiperactividad del detrusor puede deberse a un

efecto  inhibidor  sobre  el  músculo  detrusor.  Algunos  efectos  del  fármaco  también  pueden  ser

mediados por la alteración de la entrada aferente (sensitiva). Además de recibir inervación

colinérgica, también se ha demostrado que el urotelio humano libera acetilcolina en reposo.

Por consiguiente, la acetilcolina, liberada por el urotelio y que actúa sobre las poblaciones

cercanas de receptor muscarínico (urotelio o nervios aferentes) o las fuentes neuronales de

acetilcolina  que  se  unen  a  los  receptores  muscarínicos  del  urotelio  o  de  los  nervios

aferentes, podría tener un importante impacto sobre la entrada sensitiva vesical al sistema

nervioso central, y puede actuar sobre ella el tratamiento con NtBo 
2,12

.

CUESTIONARIOS DE VALIDACIÓN DIAGNÓSTICA

En la búsqueda de aplicación de cuestionarios diagnósticos adaptados a nuestra región y

lenguaje, se propone el siguiente instrumento para el diagnóstico de vejiga hiperactiva con

la intención que sea validado en un futuro cercano. La implicación de estos instrumentos de

autoevaluación  diagnóstica  es  la  toma  de  conciencia  por  parte  del  paciente  (al  aportar  

información  que  será  de  ayuda  en  el  diagnóstico)  y  la  corta  inversión  del  tiempo  que  toma

para completarlos. Por otro lado, las respuestas informadas por el paciente son básicas para

evaluar por completo el impacto de la molestia de los síntomas y calidad de vida, así como el

tratamiento de la VH 
5,6,27

.

CUESTIONARIO DE SALUD DE KING´S

El cuestionario de salud de King´s desarrollado por Kelleher y Cardozo en el hospital

del King´s Collage  (King´s Health Questionnaire),  en Gran Bretaña, es un cuestionario para

la evaluación del impacto de la incontinencia urinaria sobre la calidad de vida que también



incorpora la evaluación objetiva de algunos síntomas urinarios.  El cual evalúa 10 dominios

relacionados con la calidad de vida y los síntomas urinarios, ofrece confiabilidad y validez

apropiada para hombres y mujeres. Resulta útil para la evaluación de la calidad de vida de

las  mujeres  incontinentes  con  vejiga  hiperactiva  que  reciben  atención  en  distintos  niveles

asistenciales y para evaluar los resultados de distintos tratamientos aplicados ya que, todas

las dimensiones del cuestionario, fueron sensibles a los cambios después del tratamiento 
28
.

Un  puntaje  de  0-30  IU  leve,   33-  47  moderado,  47-64  severo,  puntaje  mayor  a  47  es

indicación de una severa alteración en la calidad de vida. (ANEXO 1)

Cuestionario de salud King’s

*¿Cómo describiría su estado de salud general en la actualidad 

(Muy bueno  0,Bueno 1 ,  Regular 2 , Malo 3 ,Muy malo 4)

*¿Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan su vida?   

(En absoluto 0, Un poco 1 , Moderadamente  2 ,Mucho 3)

Limitación de la actividad de la vida diario 

(No, en absoluto 0 ,Un poco 1 ,Moderadamente 2 ,Mucho 3)

*Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domésticas (ej. Limpiar, hacer

la compra, etc.)?

* ¿Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias normales fuera de

casa?

Limitaciones  físicas y sociales   

(No en absoluto 0, Un poco 1,  Moderadamente 2 ,Mucho 3)

Sus  problemas  urinarios  afectan  a  sus  actividades  físicas  (ej.  Ir  de  paseo,  correr,  hacer

deporte, gimnasia, etc.)?

Sus problemas urinarios ¿afectan a su capacidad para viajar

Sus problemas urinarios ¿afectan a su vida social?

Sus problemas urinarios ¿afectan limitan su capacidad de ver o visitar a los amigos?

Relaciones personales  

(No procede, No en absoluto 0, Un poco 1 ,  Moderadamente  2 ,Mucho 3)

Sus problemas urinarios ¿afectan a su relación de pareja?

Sus problemas urinarios ¿afectan a su vida sexual?

Sus problemas urinarios ¿afectan a su vida familiar

Emociones

(No procede, No en absoluto 0 ,Un poco 1 ,Moderadamente 2   , Mucho 3)

Sus problemas urinarios ¿le hacen sentirse deprimida?

Sus problemas urinarios ¿le hacen sentirse angustiada o nerviosa?

Sus problemas urinarios ¿le hacen sentirse mal consigo misma?



Energía/Sueño (Nunca 0, A veces 1 ,A menudo 2 ,Siempre 3)

Sus problemas son urinarios ¿afectan a su sueño?

Sus problemas urinarios ¿le hacen sentir agotado o cansado?

Impacto (Nunca 0 ,A veces 1 ,A menudo 2 ,Siempre  3)

¿Lleva compresas para mantenerse seca?

¿Tiene usted cuidado con la cantidad de líquido que bebe?

¿Se cambia la ropa interior cuando está mojada?

¿Está preocupada por si huele?

¿se siente incómoda con los demás por sus problemas urinarios?

Un puntaje 0- 30 IU leve, 33- 47 IU  moderado, 47- 64 IU  severa, un puntaje mayor a 47 es

indicación de cirugía.

CUESTIONARIO DE VEJIGA HIPERACTIVA Y CALIDAD DE VIDA (POTENZIANI-QOL-HV-26, 2005) 

Instrucciones: Coloque en el recuadro el puntaje de su respuesta y a final del cuestionario

presione resultado para ver su puntuación. A ser contestado por el paciente. En rojo está el

renglón-objetivo perseguido en cada pregunta. 

FRECUENCIA URINARIA 

1. ¿ TIENE UD. UNA FRECUENCIA URINARIA DURANTE EL DÍA DE... ? 

a) 1 a 4 veces/día = 0 puntos 

b) 5 a 10 veces/día = 1 puntos 

c) Más de 10 veces/día = 2 puntos 

NOCTURIA Y CALIDAD DE VIDA 

2. ¿SE DESPIERTA UD. A ORINAR DURANTE LA NOCHE (NOCTURIA), CON EL FASTIDIO DE INTERRUMPIR SU

SUEÑO HABITUAL Y EL DE SU PAREJA...? 

a) No se despierta para orinar = 0 puntos 

b) de 1 a 3 veces por noche = 1 puntos 

c) más de 4 veces por noche = 2 puntos 

MIDE ANTECEDENTE PERSONAL Y TIEMPO CON LA CONDICION HIPERACTIVA 

3. ¿HA NOTADO UD, QUE DESDE SU INFANCIA HA ORINADO FRECUENTEMENTE (SI SE COMPARA CON LA GENTE

QUE LO RODEA)? 

a) No lo ha notado = 0 puntos 

b) Creo que si = 1 puntos 

c) Francamente si = 2 puntos 

FRECUENCIA-CALIDAD DE VIDA 

4. ¿LA FRECUENCIA URINARIA REPRESENTA PARA UD. Y PARA SU FAMILIA UN ASPECTO NEGATIVO EN EL

QUEHACER DE SU VIDA DIARIA (SOCIAL, FAMILIAR PROFESIONAL-LABORAL)? 

a) No = 0 puntos 

b) En ocasiones = 1 puntos 

c) Francamente si = 2 puntos 

URGENCIA MICCIONAL 

5. ¿SIENTE UD. QUE CUANDO LE DAN GANAS DE ORINAR DEBE IR URGENTEMENTE AL BAÑO, YA QUE PODRÍA

ORINARSE SI NO LO HICIERA? 

a) No = 0 puntos 

b) En ocasiones = 1 puntos 

c) Francamente si = 2 puntos 

URGENCIA Y STATUS VESICAL 

6. ¿SIENTE UD. UNA URGENTE NECESIDAD DE ORINAR CUANDO.....? 

a) Tiene la vejiga llena = 0 puntos 

b) Tiene la vejiga con poquisima cantidad de orina = 1 puntos 

c) En ambas eventualidades = 2 puntos 

URGENCIA Y ACOMODACION VESICAL 

7. ¿PUEDE UD. RETARDAR (POSPONER) FÁCILMENTE SU ACTO DE ORINAR? 

a) Si = 0 puntos 

b) en ocasiones = 1 punto 

c) nunca puedo posponer el acto de orinar = 2 puntos 

URGENCIA-CALIDAD DE VIDA PERSONAL 



8. ¿LA URGENCIA URINARIA REPRESENTA PARA UD. UN FACTOR NEGATIVO Y DE DETERIORO EN SU CALIDAD

DE VIDA DIARIA (FAMILIAR, SOCIAL , PROFESIONAL-LABORAL)? 

a) No = 0 puntos 

b) en ocasiones = 1 punto 

c) francamente si = 2 puntos

URGENCIA E INCONTINENCIA DE URGENCIA COMO ANTECEDENTE PERSONAL 

9.  ¿RECUERDA  UD.  EN  SU  INFANCIA-JUVENTUD  HABER  TENIDO  EPISODIOS  DE  URGENCIA  URINARIA

ACOMPAÑADA DE PERDIDA DE ORINA (INCONTINENCIA URINARIA)? 

a) No ocurría = 0 puntos 

b) Ocurría rara vez = 1 puntos 

c) Ocurría frecuentemente = 2 puntos 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERACTIVIDAD VESICAL 

10.  ¿TIENE  UD.  FAMILIARES  DIRECTOS  (MADRE,  PADRE,  HERMANOS,  ABUELOS)  CON  TRASTORNOS  DE

URGENCIA-FRECUENCIA URINARIA? 

a) No = 0 puntos 

b) creo que si = 1 punto 

c) francamente si = 2 puntos 

INCONTINENCIA URINARIA 

11. ¿PIERDE UD. ORINA (INCONTINENCIA URINARIA) ? 

a) Nunca = 0 puntos 

b) En ocasiones = 1 puntos 

c) Constantemente = 2 puntos 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO Y CIRCUNSTANCIAS QUE LA RODEAN 

12. CUANDO UD. PIERDE ORINA (INCONTINENCIA URINARIA) SUCEDE EN LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS

(PARTE I) ? 

a) No pierdo orina = 0 puntos 

b) Sin estar relacionado con ningún esfuerzo ( sin previo aviso ) = 1 punto 

c) Al hacer grandes esfuerzos = 1 punto 

d) Al hacer pequeños esfuerzos (tos, estornudo, risa) = 2 puntos 

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA Y CISCUNSTANCIAS QUE LA RODEAN 

13. ¿CUANDO UD. PIERDE ORINA (INCONTINENCIA URINARIA) SUCEDE EN LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS

(PARTE II)? 

a) no pierdo orina = 0 puntos 

b)  relacionado  con  circunstancias  como  tocar  agua,  estar  en  casa,  entrar  a  su  casa,

relacionado  con  la  actividad  sexual,  siempre  relacionado  con  la  sensación  de  urgencia

urinaria = 2 puntos 

(cualquier  respuesta  de  la  opción  b)  vale  por  igual,  y  no  se  debe  repetir  la  sumatoria,

aunque tenga positiva varias de las preguntas. Una o todas valdrán por 2 puntos) 

VOLUMEN DE INCONTINENCIA URINARIA 

14. ¿CUANDO UD. PIERDE ORINA ? 

a) Es ocasionalmente y en pequeñas gotas = 0 puntos 

b) Se moja su ropa intima en poca cantidad = 1 punto 

c) Se moja la ropa y o sus piernas = 1 punto 

d) Moja el piso = 2 puntos 

INCONTINENCIA URINARIA Y MOMENTO DEL DIA DE OCURRENCIA 

15. ¿EN QUE MOMENTO DEL DIA HA NOTADO UD. QUE PIERDE ORINA (INCONTINENCIA URINARIA)? 

a) No pierdo orina = 0 puntos 

b) Sólo de día = 1 punto 

c) Sólo de noche = 1 punto 

d) De día y de noche = 2 puntos 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE LA PATOLOGIA (INCIDENCIA FAMILIAR) 

16.  ¿TIENE  UD.  FAMILIARES  DIRECTOS  (MADRE,  PADRE,  HERMANOS,  ABUELOS)  CON  TRASTORNOS  DE

INCONTINENCIA URINARIA? 

a) no = 0 puntos 

b) creo que si = 1 punto 

c) francamente si = 2 puntos 

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA Y CALIDAD DE VIDA 

17. ¿LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA LO HAN AFECTADO NEGATIVAMENTE EN SU

CALIDAD DE VIDA DIARIA (FAMILIAR, SOCIAL, PROFESIONAL-LABORAL)? 

a) no = 0 puntos 

b) en ocasiones = 1 punto 

c) francamente si = 2 puntos 

ANTECEDENTES DE ENURESIS POSIBLEMENTE ASOCIADA A HIPERACTIVIDAD 

18. ¿HASTA QUE EDAD SE ORINÓ UD. EN LA CAMA, SIN HABER TENIDO NUNCA CONTROL DE SU ORINA ? 

a) nunca se orinó en la cama = 0 puntos 

b) hasta los 3 años = 0 puntos 

c) hasta los 18 años = 1 punto 

d) todavía se orina en la cama = 2 puntos 

INCONTINENCIA URINARIA Y ACTIVIDAD INTIMA 

19.  PIERDE  UD.  ORINA  EN  SUS  RELACIONES  INTIMAS  (CONTACTO  SEXUAL)  Y  CON  ELLO  TIENE  UD.



AFECTADA SU ACTIVIDAD INTIMA? 

a) no = 0 puntos 

b) en ocasiones = 1 punto 

c) siempre sucede = 2 puntos 

SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD EN RELACION A AFECTACION DE CALIDAD DE VIDA Y POR ENDE INTENCIONES

SERIAS EN RESOLVER SU SITUACION 

20.  ¿SI  UD.  PRESENTA  URGENCIA  URINARIA,  FRECUENCIA  URINARIA,  NOCTURIA  E  INCONTINENCIA

URINARIA  DE  URGENCIA,  LE  GUSTARÍA  ELIMINAR  DICHOS  SÍNTOMAS  CON  ALGUNA  MODALIDAD  DE

TRATAMIENTO? 

a) no = 0 puntos 

b) creo que si = 1 punto 

c) francamente si = 2 puntos 

SINTOMAS DE HIPERACTIVIDAD EN GENERAL Y AFECTACION DE CALIDAD DE VIDA 

21.  ¿UD.  HA  NOTADO  QUE  LOS  SÍNTOMAS  DE  FRECUENCIA  URINARIA,  URGENCIA  URINARIA,  NOCTURIA  E

INCONTINENCIA URINARIA LO(A) HAN AFECTADO NEGATIVAMENTE EN SU NIVEL DE ENTUSIASMO VITAL, EN

SUS RELACIONES SEXUALES, EN LA PARTICIPACIÓN ACTIVA EN SU TRABAJO, EN SUS FUNCIONALES O ROLES

SOCIALES O FAMILIARES? 

a) no = 0 puntos 

b) creo que si = 1 punto 

c) francamente si = 2 puntos 

MODIFICACION DE SU COMPORTAMIENTO DIARIO POR LA PRESENCIA DE HIPERACTIVIDAD VESICAL 

22. ¿PLANEA UD. SUS ACTIVIDADES RECREATIVAS (VIAJES, VISITAS A CENTROS COMERCIALES, VISITAS A

RESTAURANTES,  VISITAS  A  PARQUES)  DE  ACUERDO  A  LA  DISPONIBILIDAD  O  NO  DE  CONTAR  CON  BAÑOS

ADECUADOS QUE ESTÉN A SU ALCANCE, EN CASO DE URGENCIA URINARIA? 

a) no = 0 puntos 

b) creo que si = 1 punto 

c) francamente si = 2 puntos 

INTENSIDAD DE LA INCONTINENCIA URINARIA 

23. ¿UTILIZA UD. PROTECCIÓN PARA SUS PERDIDAS URINARIAS (PAÑALES U OTROS ADITAMENTOS)? 

a)no = 0 puntos 

b)si = 2 puntos 

INTERES Y MOTIVACION EN BUSCAR ATENCION MEDICA 

24. ¿HA BUSCADO UD. ATENCIÓN MÉDICA PARA SU PROBLEMA URINARIO? 

a) no= 0 puntos 

b) si= 2 puntos 

MIDE LA ATENCION MEDICA QUE HAN RECIBIDO ESTE TIPO DE PACIENTES 

25. ¿HA RECIBIDO UD. TRATAMIENTO MEDICO PARA SU PROBLEMA URINARIO? 

a)no= 0 puntos 

b)si= 2 puntos 

REPERCUSION DE LA H.V SOBRE SU ESFERA PROFESIONAL 

26. ¿HA TENIDO QUE CAMBIAR DE TRABAJO U OFICIO POR SU PROBLEMA URINARIO? 

a) no= 0 puntos 

b) si= 2 puntos 

PUNTUACION FINAL 

Afectación leve (mínima) de su calidad de vida (QOL) = 0 a 10 puntos 

Afectación moderada de su calidad de vida (QOL) = 11 a 26 puntos 

Afectación intensa de su calidad de vida (QOL) = 27 a 52 puntos



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La VH no es un proceso de riesgo vital como tal, pero deteriora significativamente la

calidad  de  vida  de  los  pacientes,  limitando  su  autonomía  y  reduciendo  su  autoestima  e

inclusive llegando a estados depresivos.

La  afectación  de  la  calidad  de  vida  relacionada  con  la  salud  (CVRS)  por  la  VH  puede

incluso ser mayor que la provocada por algunas enfermedades crónicas como diabetes mellitus o

hipertensión arterial, entre otras.

En  nuestro  servicio  no  contamos  en  el  proceso  de  valoración  de  pacientes  con

diagnostico  de  vejiga  hiperactiva  de  métodos  específicos  que  evalúen  la  afectación  en  su

calidad de vida, lo que constituye un parámetro sumamente importante para tomar la decisión

de  los  pacientes  candidatos  a  tratamiento  conservador  o  no  conservador  (quirúrgico)  y  su

correlación con el diagnóstico clínico y urodinámico.

Por lo tanto, consideramos necesario realizar este estudio para integrar a la práctica

de nuestra consulta diaria cuestionarios que valoren el impacto en la calidad de vida antes y

después del tratamiento quirúrgico con la técnica de aplicación de toxina botulínica tipo A

en  el  manejo  de  vejiga  hiperactiva  refractaria  a  manejo  farmacológico  que  se  realiza  en

nuestro servicio en la clínica de neurourología y disfunción del piso pélvico.

Se  intenta  comprobar  que  la  selección  de  pacientes  con  este  diagnóstico  en  nuestro

servicio  y  que  son  sometidas  a  la  técnica  quirúrgica   antes  mencionada   es  la  adecuada  y

adicionalmente poder identificar el impacto en sus parámetros de calidad de vida relacionados

con la salud (King´s y cuestionario de vejiga hiperactiva).



I. JUSTIFICACIÓN

Ofrecer un mejor modelo de atención médica a todas las pacientes que son atendidas en

el servicio al incorporar a la práctica diaria cuestionarios que incluyan la valoración de la

calidad  de  vida,  estado  de  salud,  de  incontinencia  urinaria,  tal  como  se  ha  realizado  en

otras  instituciones  de  países  desarrollados.  Adicionalmente  esto  permitirá  mejorar  la

selección de pacientes que requieran este tipo de manejo clínico.

II. HIPOTESIS

La introducción de test específicos al realizar diagnóstico de VH en las pacientes con

sospecha de dicha patología, permitirá hacer una mejor selección para que sean sometidas a un

procedimiento  quirúrgico  en  caso  de  fracaso  farmacológico  con  el  objeto  de  restablecer  sus

parámetros de calidad de vida y urodinámicos.

“La  aplicación  de  toxina  botulínica  tipo  A  en  vejiga  hiperactiva  refractaria  a

tratamiento  farmacológico  mejorará  significativamente  los  parámetros  de  calidad  de  vida  y

urodinámicos de las pacientes”

 A  diferencia  de  otros  estudios  encontrados  en  la  literatura  que  manejan  200  UI,  nosotros

manejaremos 100 UI, con lo cual se espera obtener resultados similares a estudios anteriores.



I. OBJETIVOS                                                                          

                                            

Generales.

Evaluar  la  eficacia  de  la  aplicación  de  toxina  botulínica  tipo  A  en  pacientes  con

vejiga hiperactiva refractaria a tratamiento farmacológico mediante los parámetros de calidad

de vida y urodinámicos. 

Específicos.

Identificar los beneficios del manejo con toxina botulínica tipo A, validados sobre los

cuestionarios de calidad de vida y vejiga hiperactiva.

Comparar los beneficios del manejo con toxina botulínica tipo A mediante los parámetros

urodinámicos principalmente afectados en la VH (Primer deseo miccional y Capacidad vesical)

Mejorar la toma de decisiones clínicas y terapéuticas al valorar el impacto en la salud

del paciente con el diagnóstico de vejiga hiperactiva. 

Incorporar  en  la  práctica  diaria  de  nuestro  servicio  cuestionarios  que  valoren  de

manera rápida, eficaz y verídica el impacto en la calidad de vida de patologías tan severas

como la vejiga hiperactiva.

Ofrecer  en  nuestro  servicio  una  mejor  atención  de  calidad  según  los  estándares

internacionales de salud.

Aportar a la investigación porque amplía el campo del conocimiento con la incorporación

del sentir del paciente mediante estrategias y métodos procedentes de otras disciplinas como

la psicometría, mediante el diseño y la construcción de cuestionarios y encuestas.



I. METODOLOGÍA

Tipo y diseño de estudio.

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo y correlacional realizado

en el Servicio de Urología del Hospital General de México en un lapso de 6 meses.

Se  aplicaron  cuestionarios  para  evaluar  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes:

Cuestionario  de  Salud  de  King´s  y  Cuestionario  de  vejiga  hiperactiva  y  Calidad  de  vida

Potenziani  y  se  tomaron  parámetros  urodinámicos  pre  y  postaplicación  de  100  UI  de  toxina

botulínica tipo A. 

Población y tamaño de muestra.

Un total de 15 pacientes del sexo femenino con edades comprendidas entre los 29 y 76

años  con  VH  refractaria  a  manejo  farmacológico  son  tratadas  mediante  la  aplicación  de

inyección  vía  cistoscopica  de  toxina  botulínica  tipo  A  en  el  detrusor.  Dos  pacientes  se

presentan con VH de tipo neurógena (Enfermedad de Parkinson). Todas las pacientes presentaron

síntomas clínicos y urodinámicos de moderados a severos de VH con una importante afectación

en  su  calidad  de  vida,  y  que  no  mejoraron  con  los  tratamientos  conservadores  y

farmacológicos, por lo que se les ofreció esta alternativa. 

Refractaria fue definida como un inadecuado control de los síntomas después de 2 ó más

intentos de farmacoterapia y uno o más tratamientos de primera línea para Vejiga Hiperactiva.

Se  realizo  consentimiento  informado  y  solicito  su  autorización  a  las  pacientes,

posterior a explicarles la técnica de administración y de los posibles efectos secundarios,

en  especial  de  la  posibilidad  de  requerir  cateterismos  intermitentes  o  valorar  nueva

aplicación tras seis meses de evolución y regreso de los síntomas.

El servicio de almacén y mezclas de nuestro hospital proporciona las dosis de toxina

botulínica tipo A, siendo la presentación de 100 UI. En quirófano se realiza la dilución  de

las 100 UI en 8 ml de solución salina al 0,9%. Se toman 4 ml en una jeringa de 20cc y se

diluyen con otros 11ml de solución salina, dando 15ml, 2 jeringas, en total 30ml, donde cada

ml contiene 3.3 unidades. Vía cistoscopica y llenando vejiga con 100ml de solución salina, se

aplica  mediante  aguja  flexible  de  23Ga/8mm  de  35cm  de  largo  por  5  French,  las  100  UI

repartidas en 30 localizaciones de toda la superficie del musculo detrusor. Se respeta, no se

inocula,  las  proximidades  de  los  orificios  ureterales,  a  1  cm  de  distancia  de  estos.  Las

pacientes son dadas de alta al día siguiente.



Todas  las  pacientes  fueron  evaluadas  previo  al  tratamiento  y  a  los  2-3  meses

posteriores  a  la  aplicación  mediante  historia  clínica,  diario  miccional,  urodinámica  y



evaluación  con  los  cuestionarios  de  vejiga  hiperactiva  y  calidad  de  vida

(potenziani-QOL-HV-26,2005) y el cuestionario de salud King´s.

II. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusión: 

1.- Pacientes femeninos mayores de 18 años con diagnóstico de VH neurogénica   

     ó idiopática mediante parámetros clínicos y urodinámicos.

2.- Pacientes con o sin incontinencia de esfuerzo aunados a VH.

3.- Pacientes que acepten contestar los cuestionarios propuestos. 

Criterios de exclusión: 

1.- Pacientes con cirugía previa del piso pélvico.

2.- Pacientes con diagnóstico de incontinencia Urinaria y Cistocele

3.- Pacientes que han recibido otras técnicas de instilación vesical usadas.

4.- Pacientes con antecedente de neuromodulación. 

5.- Pacientes que requerían de otro procedimiento quirúrgico para su patología. 

Criterios de eliminación: 

1.- Pacientes que no cumplan con la realización del estudio urodinámico de control posterior

a la aplicación de toxina botulínica.

III. VARIABLES

Variable Definición Conceptual Definición Operacional

Edad Tiempo  transcurrido

desde el nacimiento, en

el  que  se  consideran  4

estadios  o  periodos:

infancia,  adolescencia

o  juventud,  madurez  y

senectud. 

Años  cumplidos  al

momento del estudio.

Calidad de vida Es  el  bienestar,

felicidad  y

satisfacción  de  un

individuo,  que  le

otorga  a  éste  cierta

capacidad de actuación,

funcionamiento  o

sensación  positiva  de

su vida.

Cuestionario  de  Salud

de  King´s  y

Cuestionario  de  vejiga

hiperactiva  y  calidad

de vida Potenziani. 

Primer deseo miccional Es  el  deseo  en  forma

temprana  y  consciente

de micción.

Ml.  Medidos  por

urodinámico.

Capacidad vesical Volumen  con  el  cual  no

se puede diferir más la

micción  (intenso  deseo

de orinar).

Ml.  Medidos  por

urodinámico.



I. ANALISIS ESTADISTICO

El  análisis  estadístico  se  llevó  a  cabo  mediante  el  programa  SPSS  versión  16  para

Windows (Statistical Package for the Social Sciences) mediante el coeficiente de correlación

de Pearson para relacionar las variables de estudio.

II. RESULTADOS

El estudio realizado incluyó a un total de 15 pacientes con edades entre los 29 y los

76 años con una media de edad de 45.2 años.

Cabe destacar que las 15 pacientes presentaron una mejoría clínica y urodinámica, siendo

ésta mayor en pacientes menores de 50 años. 

Para evaluar la eficacia clínica revisamos el cuestionario de vejiga hiperactiva y calidad

de  vida  Potenziani  (tabla  1)  donde  hubo  cambios  en  el  puntaje  de  los  diversos  dominios,

principalmente en la disminución ó el nulo uso de protectores así como en la nicturia y la

urgencia miccional (fig.1). 

Estadísticos

CVHPre

v

CVPos

t

N Válidos 15 15

Faltante

s

0 0

Media 44.266

7

16.80

00

Mediana 45.000

0

17.00

00

Moda 48.00 17.00

Desviación

Est.

5.3514

6

3.426

79

Varianza 28.638 11.74

3

Rango 16.00 12.00

Mínimo 35.00 11.00

Máximo 51.00 23.00



Correlaciones

CVHPrev CVPost

CVHPrev Correlación

Pearson

1 -.515
*

Sig.

(bilateral)

.050

N 15 15

CVPost Correlación

Pearson

-.515
*

1

Sig.

(bilateral)

.050

N 15 15

*. La correlación es significativa al

nivel de 0.05 (bilateral).

 Tabla 1. Cuestionario de vejiga hiperactiva y calidad de vida Potenziani.

Paciente

Cuestion

ario VH

Potenzia

ni

previo

Cuestion

ario VH

Potenzia

ni post

toxina

1.   76ª 35 23

2.   55ª 48 15

3.   46ª 45 18

4.   44ª 50 17

5.   38ª 51 13

6.   60ª 38 21

7.   40ª 48 16

8.   29ª 50 19

9.   32ª 45 17

10.  37ª 48 14

11.  62ª 36 22

12.  35ª 44 11

13.  42ª 39 13

14.  39ª 47 17

15.  43ª 40 16



Figura 1. Puntaje del Cuestionario de vejiga hiperactiva y calidad de vida Potenziani.

1er Cuestionario de VH y calidad de vida Potenziani (previo a la toxina): 35 a 51 puntos con

un promedio de 45 puntos.

2do  Cuestionario  de  VH  y  calidad  de  vida  Potenziani  (post  toxina):  11  a  23  puntos  con  un

promedio de 17 puntos.

Presentaron una mejoría de 66.6% en promedio de sus síntomas de VH.

Como  consecuencia  de  la  mejoría  clínica,  todas  presentaron  también  mejoría  en  la

calidad  de  vida  (tabla2),  reflejado  en  el  puntaje  en  el  cuestionario  de  salud  de  King´s,

donde en todos los dominios mejoraron (fig.2).



Estadísiticos

Kingpr

ev

Kingpos

t

N Válido 15 15

Faltante

s

0 0

Media 57.133

3

38.0667

Mediana 58.000

0

38.0000

Moda 55.00
a

35.00
a

Rango 16.00 11.00

Mínimo 47.00 34.00

Máximo 63.00 45.00

Correlaciones

Kingp

rev Kingpost

Kingprev  Correlación

Pearson

1 -.570
*

Sig.

(bilateral)

.027

N 15 15

Kingpost Correlación

Pearson

-.570

*

1

Sig.

(bilateral)

.027

N 15 15

*. La correlación es significativa al

nivel de 0.05 (bilateral).

Tabla 2. Cuestionario de salud King´s.

Paciente

Cuestion

ario

King´s 

previo

Cuestion

ario

King´s 

post

toxina

1.   76ª 55 45

2.   55ª 58 42

3.   46ª 60 37

4.   44ª 62 35

5.   38ª 61 37

6.   60ª 48 40

7.   40ª 59 36

8.   29ª 63 34

9.   32ª 63 35

10.  37ª 58 38

11.  62ª 47 39

12.  35ª 57 35



13.  42ª 51 40

14.  39ª 60 38

15.  43ª 55 40

Figura 2. Puntaje del Cuestionario de salud de King´s.

1er Cuestionario de Salud King´s previo a la toxina: 47 a 63 puntos con un promedio de 55

puntos.

2do Cuestionario de Salud King´s post toxina: 34 a 45 puntos con un promedio de 40 puntos.

Presentaron una mejoría del 25.4% en promedio de su calidad de vida.

En cuanto a la evaluación urodinámica (tabla 3), se valoraron 2 parametros importantes



que  se  ven  afectados  en  esta  entidad,  volumen  al  primer  deseo  miccional  y  la  capacidad

vesical máxima (fig.3). En todas las pacientes, principalmente menores de 50 años, mejoraron

la capacidad de orina para presentar el primer deseo miccional (DM).

Estadísticos

DMprev

io DMpost

N Válido 15 15

Faltan

tes

0 0

Media 55.600

0

106.60

00

Mediana 54.000

0

105.00

00

Moda 45.00 78.00

Rango 27.00 65.00

Mínimo 45.00 78.00

Máximo 72.00 143.00

Tabla 3. Comparación de la capacidad vesical al primer deseo miccional.

Paciente 1er DM

prev

(ml)

1er DM

post

(ml)

1   76ª 53 88

2   55ª 65 78

3   46ª 60 118

4   44ª 68 98

5   38ª 45 95

6   60ª 54 78

7   40ª 45 112

8   29ª 50 115

9   32ª 63 127

10  37ª 48 100

11  62a 57 87

12  35ª 52 130

13  42ª 72 125

14  39ª 47 105

15  43ª 55 143

Figura 3. Capacidad en ml al primer deseo miccional (urodinámico).



Primer deseo miccional en ml (urodinámico) previo a la toxina: 50 a 72 ml con un promedio de

61 ml.

Primer deseo miccional en ml (urodinámico) post toxina: 78 a 143 ml con un promedio de 110

ml.

Presentaron una mejoría del 80.3% en promedio respecto a la cantidad de orina para el primer

deseo miccional.

En  la  tabla  4  se  observa  que  en  todas  las  pacientes  presentan  importante  mejoria

respecto a la capacidad vesical total (fig.4). Las pacientes 1 y  11  son  las  que  presentan

Enf.de Parkinson, donde se observa que presentaron una mejoria significativa.



Estadísticos

CVprev CVpost

N Válido 15 15

Faltant

es

0 0

Media 122.533

3

235.333

3

Mediana 120.000

0

220.000

0

Moda 80.00
a

205.00

Rango 100.00 200.00

Mínimo 80.00 135.00

Máximo 180.00 335.00

Correlaciones

CVpr

ev CVpost

CVprev Correlación

Pearson

1 .558
*

Sig.

(bilateral)

.030

N 15 15

CVpost Correlación

Pearson

.558
*

1

Sig.

(bilateral)

.030

N 15 15

*. La correlación es significativa al

nivel de 0.05 (bilateral).

Tabla 4. Comparación de la capacidad vesical total.

Paciente CVT prev

(ml)

CVT post

(ml)

1   76ª 95 135

2   55ª 91 160

3   46ª 128 210

4   44ª 180 275

5   38ª 115 220

6   60ª 105 205

7   40ª 144 290

8   29ª 108 232

9   32ª 80 205

10  37ª 88 215

11  62a 139 188

12  35ª 120 335

13  42ª 140 310



14  39ª 130 288

15  43ª 175 262

Figura 4. Capacidad vesical total en ml (urodinámico).

Capacidad vesical total en ml (urodinámico) previo a la toxina: 80 a 180 ml con un promedio

de 122 ml.

Capacidad vesical total en ml (urodinámico) post toxina: 135 a 335 ml con un promedio de 235

ml.

Presentaron una mejoría del 92.6% en promedio respecto a la capacidad vesical total.



I. DISCUSIÓN.

La VH es una patología de alta prevalencia en países desarrollados, en nuestro medio,

existen una variedad de cuestionarios sobre calidad de vida, sin embargo, no se aplican por

cuestiones particulares de cada clínico. Sin el uso de los mismos resulta subjetivo evaluar

la respuesta terapéutica. En la práctica se encuentran pacientes con clínica severa y escasa

mejoría a los fármacos anticolinérgicos o simplemente no los toleran por diversas causas por

lo que requieren tratamientos alternativos 
4,21

.

La  electroestimulación  del  suelo  pelviano,  si  se  efectúa  a  baja  frecuencia,  provoca

relajación  del  detrusor  (provoca  aferencia  sensitiva  con  eferencia  inhibidora  a  través  del

nervio  hipogástrico)  que  en  algunos  trabajos  mejoran  la  VH.  Actualmente  se  practica

electroestimulación  y  bio-feedback  como  refuerzo  a  los  ejercicios  del  suelo  pelviano  en

pacientes con incontinencia de esfuerzo leve/moderada 
1,7
.

De  los  fármacos  intravesicales  se  destacan  los  vaniloides:  capsaicina  y

resinferatoxina;  actúan  a  través  de  la  desensibilización  de  las  fibras  tipo  C  aferentes

vesicales 
1,2,6

.

La  toxina  botulínica  tipo  A  se  utilizó  inicialmente  para  los  pacientes  con  vejiga

neurógena:  en  la  disinergia  vesicoesfinteriana  mediante  la  inyección  de  la  toxina  en  el

esfínter  externo  y  en  la  hiperactividad  vesical  neurógena  mediante  su  administración  en  la

pared del detrusor 
7,12

.

En  los  últimos  años  se  han  públicado  artículos  en  VH  neurógena  y  no  neurógena  que

demuestran su eficacia 
10,15,19,22,24,25,26

. El mecanismo de acción más conocido de la toxina es a

nivel de la unión neuromuscular inhibiendo la liberación de acetilcolina dando lugar a una

parálisis  transitoria  de  la  musculatura  
1,3,7,8,12

.  En  la  mayoría  de  centros  se  prepara  la

solución diluyendo 100 UI de toxina en 10 ml, administrándose en el detrusor un total de 200

UI repartidas en 20 puntos, inyectando en cada punto un ml, es decir 10 UI de toxina 
1
. 

En este estudio inoculamos una dilución en la que cada ml equivale a 3.3 UI de toxina.

Tras  su  administración  el  efecto  se  inicia  a  las  24-48  hrs,  con  una  duración  variable  que

oscila entre los 3 y 9 meses, aunque en la mayoría de los estudios realizados suele alcanzar

los 9 meses 
1
.

La mayoría de nuestras pacientes mencionan que el efecto se inició a las 48 hrs de la

administración de la toxina. Observaron respuesta clínica todas las pacientes, siendo mayor

el  beneficio  en  las  pacientes  menores  de  50  años,  y  la  mejoría  clínica  persistió  a  los  3

meses en todas las pacientes.

Es  un  procedimiento  bien  tolerado  y  no  se  han  descrito  hasta  este  momento  efectos

secundarios  importantes.  Puede  presentarse  hematuria  leve,  dolor  pélvico  y  disuria

autolimitadas.

Al igual que en otras publicaciones tras la administración de la toxina se produce una

mejoría  clínica  que  reflejan  las  pacientes  en  el  cuestionario  de  VH  y  calidad  de  vida

Potenziani, así como cambios en el estudio urodinámico (aumenta el volumen al primer deseo y

aumenta la capacidad vesical).

 

II. CONCLUSIONES

Después de haber realizado el análisis estadístico de los resultados mediante el programa

SPSS  versión  16  al  correlacionar  las  variables  de  acuerdo  al  coeficiente  de  Spearman  y

evaluar  la  relación  entre  ellas  con  una  p  de  0.05  y  haber  realizado  gráficas  comparativas

entre los puntajes previos y posteriores en cada una de las categorías podemos afirmar que el

tratamiento con toxina botulínica tipo A resulto ser eficaz en todas las pacientes con vejiga

hiperactiva  refractaria  al  manejo  farmacológico  sometidas  a  dicho  procedimiento,  siendo

prometedor su aplicación intravesical aunque todavía existen muy pocos datos de los ensayos

controlados sobre beneficios y seguridad en comparación con otras intervenciones. 

No se encontraron efectos secundarios relevantes. Se observó que en pacientes jóvenes,

menores a 50 años, se presentó mayor mejoría de los síntomas lo que se vió reflejado en una



disminución  importante  en  el  puntaje  de  los  cuestionarios,  así  como  en  los  estudios

urodinámicos  al  aumentar  la  capacidad  vesical  total  y  la  capacidad  para  el  primer  deseo

miccional; no así en las pacientes mayores a 50 años, donde se observó menor reducción del

puntaje en los síntomas clínicos y parámetros urodinámicos.

La mayoría de los estudios en la literatura publicada manejan dosis de 200 a 300 UI de

toxina  botulínica  tipo  A  aplicadas  al  detrusor.  En  nuestro  estudio  observamos  beneficio

importante con dosis de 100 UI. Adicionalmente, la mayoría de las pacientes continuaron hasta

los 5 meses con la mejoría inicial tras la aplicación de la toxina botulínica. 

Sin embargo, todavía no se ha demostrado la dosis óptima de toxina botulínica tipo A

para su mayor eficacia y seguridad. Es importante recordar que la aplicación de la toxina en

el tracto urinario inferior aún no está aprobada por las agencias reguladoras. En los Estados

Unidos continua un estudio experimental en fase III, para demostrar la eficacia de la toxina

para la vejiga hiperactiva y aprobar su uso para esta indicación. 
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