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La Sociedad Internacional para Continencia (ICS) ha
definido la vejiga hiperactiva como un sindrome que
abarca los sinftomas de urgencia con o sin incontinen-
cia de urgencia, habitualmente acompanada de fre-
cuencia miccional y nicturial. La incontfinencia es, sin
duda, el sintoma més molesto y perturbador de la veji-
ga hiperactiva; sin embargo, es el sintoma de apari-
cién mds tardia y se presenta sélo en aproximada-
mente un 36% de los pacientes. La frecuencia es el sin-
toma mds comin (85%), seguido de la urgencia (54%)2.

La vejiga hiperactiva es un trastorno frecuente, sub-
tratado, que afecta enormemente la calidad de vida
de los pacientes que la padecen y que conlleva un
enorme costo econdmico para el paciente y para la
sociedad. Los resultados de dos importantes estudios

epidemiolégicos, realizados uno en Europa3 y ofro en
Estados Unidos#, revelan una prevalencia importante
del sindrome de vejiga hiperactiva y similar entre
hombres y mujeres (15,6% en hombres y 17,4% en
mujeres, segun el estudio europeo; y 16% y 16,9%,
respectivamente, segin el estudio americano).
Asimismo se confirmé que la incidencia de esta dis-
funcién aumenta con la edad y que la prevalencia de
incontinencia por urgencia vesical es mucho mds fre-
cuente en las mujeres (9,3% en mujeres y 2,6% en
hombres).

La patogenia del sindrome de vejiga hiperactiva
idiopdtica es actualmente objeto de investigacién. Hay
teorfas que proponen un origen neurégeno y otras
gue apuntan a un trastorno migénico. Probablemente
su causa sea multifactorial®.

Ademdés, aunque la fisiopatologia de este sindrome

sigue siendo incierta, dado que la contraccién del
muUsculo detrusor estd mediada principalmente por la
estimulacién que ejerce la acetilcolina sobre los recep-
tores muscarinicos, el bloqueo de los mismos con
fdrmacos antagonistas son la base del manejo far-
macolégico de este proceso.

Existen 5 subtipos distintos de receptores muscarini-
cos (M1-M5). Los fédrmacos anticolinérgicos actdan
sobre los receptores M3 y ocasionan la relajacién del
muUsculo detrusor de la vejiga, junto con el aumento del
tono del esfinter interno de la uretra, lo que incrementa
la capacidad vesical total. Ademds, los agentes anti-
muscarinicos ejercen una accién local inhibitoria sobre
los receptores M2 de la via aferente vesical, bloquean
los sintomas de urgencia vesical durante la fase de lle-
nado de la vejiga y aumentan el volumen de la orina®.

Todos provocan efectos secundarios cuando se
administran a dosis terapéuticas; los que aparecen
con mayor frecuencia son sequedad de boca, visiéon
borrosa y dificultad para la acomodacién. Los efectos
adversos tienden a ser mds pronunciados en pacien-
tes ancianos y son fdrmacos contraindicados en
pacientes con glaucoma de dngulo estrecho y en obs-
truccién del tracto urinario inferior, ya que pueden
desencadenar una retencién urinaria®.

En el presente articulo se revisan los farmacos
mdés utilizados en el tratamiento clinico de los sinftomas
asociados al sindrome de la vejiga hiperactiva, con
el objetivo de dar respuesta a la siguiente pregunta:
¢Es adecuado el balance riesgo-beneficio de este
tratamiento? Para ello realizamos una buisqueda
bibliogréfica de articulos originales a través del



interfaz Pubmed, y de revisiones exhaustivas a través
de Pubmed (opcién “clinical queries”) y The Cochrane
Library. No localizamos guias de préctica clinica en las
bases de datos de National Guideline Clearinghouse,
Guidelines Finder de NHS y CMA Infobase.

SINTESIS DE LOS HALLAZGOS

Los ensayos clinicos con antimuscarinicos han cam-
biado con el paso del tiempo, ya que el diagnéstico de
vejiga hiperactiva, salvo excepciones, se basa en la
sintomatologia y no siempre se confirma la eficacia
del tratamiento en términos de mejorar los pardmetros
urodindmicos. Por otro lado, los ensayos clinicos inclu-
yen a pacientes con sinfomas de urgencia, frecuencia
o incontinencia de urgencia y algunos estudios a
pacientes con los tres sintomas. Estas diferencias
hacen dificil comparar los distintos estudios. En la
tabla | aparecen los principales resultados extraidos
de los diferentes ensayos incluidos en esta revisién.

CLORURO DE TROSPIO

Es un derivado del amonio cuaternario con activi-
dad antiespasmaédica. En un estudio doble ciego con-
trolado con placebo realizado con 208 mujeres a
dosis de 20 mg 2 veces al dia, incrementé la capaci-
dad vesical y redujo la presién mdxima del detrusor sin
que se afectara el flujo méximo. Fue bien tolerado,
con similar frecuencia de efectos adversos en ambos
grupos (68% en pacientes tratadas y 62% en el grupo
placebo)?.

En otro estudio controlado con placebo que incluia
a 523 mujeres se confirmé su eficacia en términos de
reducir el nUmero de episodios semanales de inconti-
nencia y el nUmero de micciones en 24 horas asi como
de aumentar el volumen de vaciado por miccién a los
tres meses de tratamiento8.

El andlisis de dos ensayos clinicos (n=95,
n=358)7.10 mostré a las 52 semanas de tratamiento
igualmente eficaz a cloruro de trospio (20mg/12
horas) que a oxibutinina (5 mg/8 horas) tanto en la
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mejoria de pardmetros objetivos urodindmicos como
en la impresién general de la mejoria del paciente. Sin
embargo, la tolerancia en términos de efectos adver-
sos muestra que trospio tienen ciertas ventajas: el
porcentaje de sequedad de boca grave en el estudio
de Maderbacher y cols fue del 4% en las pacientes
tratadas con trospio y del 23% en las tratadas con oxi-
butinina?, y en el estudio de Halaska y cols los efectos
adversos ocurrieron en el 64,% y en el 76,7% de los
grupos, respectivamente0.

OXIBUTININA DE LIBERACION INMEDIATA (LI)

Es una amina terciaria que tiene propiedades
anticolinérgicas, miorrelajantes en musculo liso y
anestésica local. Tiene un metabolito activo, la N-
desetil oxibutinina, que parece ser el responsable de
buena parte de la sequedad de boca que produce el
fdrmaco. Aunque la eficacia y seguridad clinica de
este fdrmaco son bien conocidas, su efectividad se ve
limitada por la alta incidencia de efectos adversos
que presenta (el més frecuente es la sequedad de
boca), lo que conduce a que un 25% de los pacien-
tes abandonen el tratamiento en ensayos clinicos!!.
Ademés, en poblacién mayor de 65 anos, puede
producir deterioro de la funcién cognitiva, por lo que
no se aconseja usarlo en estos pacientes!?.

Aunque la mayoria de los estudios incluyen mues-
tras pequenas, su eficacia clinica (5 mg/8 horas) se ha
demostrado en varios estudios aleatorizados doble
ciego y controlados con placebo.

En un estudio que incluia a 154 pacientes diagnos-
ticadas de vejiga hiperactiva, la mejoria clinica fue
significativamente mds alta con oxibutinina LI (58,2%)
que con placebo (43,4%) y la capacidad cistométrica
méxima se incrementd en 80 ml en las pacientes tra-
tadas con oxibutinina LI frente a un incremento de
22,5 ml en el grupo placebo3.

Recientemente se ha desarrollado una formulacién
de liberaciéon prolongada (LP), no disponible en
Espafa, denominada también oxibutinina OROS.
Con este sistema se consigue mantener niveles séricos
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/ Tabla 1. RESULTADOS DE ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS REALIZADOS EN PACIENTES \
CON VEJIGA HIPERACTIVA Y TRATADOS CON FARMACOS ANTIMUSCARINICOS
Farmaco Referencia |Duracién Dosis N° total | Incremento | Reduccién n° P Sequedad| P
estudio pacientes| capacidad | micciones boca
cistométrica
Trospio Cardozo(7) 12sem (20 mg/12 h 208 +22 ml [NR 0,005| 68 % | <0,05
placebo 62%
Zinner(®) 12sem (20 mg/12 h 523 NR -2,37/dia 0,0001| 21,8% | <0,05
placebo 6,5%
Madersbacher®)| 52 sem |20 mg/12 h trospio 95 +17 ml [NR 0,057 4% | <0,05
5mg/8 h oxibutinin LI +225ml 23%
Halaska(10) 52 sem |20 mg/12 h trospio 358 +23 ml |[-3,5/dia 0,001 33% | <0,05
5mg/8 h oxibutinin LI +27 ml |-42/dia 50%
Oxibutinina | Thiroff(12) 16 sem [2mg/12 h tolterodina LI 154 +80,1ml |- 1,8/dia <0,05 48% | <0,05
Placebo +225ml |-0,3/dia 12%
Rodney(14) 12 sem [10mg/24 h oxibutinin LP 105 Tasas de |Continencia 0,7 68% 0,04
5mg/8 h oxibutinin LI Completa [41% y 40% 87%
Appell(16) 12 sem [10mg/24 h oxibutinin LP 332 NR -92,9/sema 0,02 28,1% 0,32
2mg/12 h tolterodina LI -91,8/sem 33,2%
Tolterodina |Jonas(19) 4 sem [2mg/12 h tolterodina LI 242 +44 ml NR 0,03 9% 0,4
Placebo +4 ml —
Abrams(20) 24 mes |2mg/12 h tolterodina LI 714 NR -2,4 [dia <0,0001 41% —
Placebo
Abrams(21) 12 sem |2mg/12 h tolterodina LI 293 NR -2,7 [dia 0,002 59% | <0,05
5mg/8 h oxi LI -2,3 /dia 86%
Placebo -1,6 /dia 21%
Van 12 sem (4 mg/24 h tolterodina LP | 1529 NR -1,8 /dia <0,05 23% | <0,05
Kerrebroek(@3) 2mg/12 h tolterodina LI -1,7 /dia 30%
Placebo -1,2 /dia 8%
Homma(24) 12 sem |4 mg/24 htolterodinaLP | 608 | NR -79%/sem <0,44| 33,5% [<0,001
5mg/8 h oxibutinina LI -76,55/sem 53,7%
Diokno(25) 12 sem [10mg/24 h oxibutinin LP 790 NR -72% /sem 0,03| 29,3% 0,02
4 mg/24 h tolterodina LP -70%/sem 22,3%
Kreder(26) 12 sem |4 mg/24 h tolterodina LP | 1077 NR -83% /sem 0,5 23% =
12 mes |4 mg/24 h tolterodina LP -84%/sem 12,9% | <0,05
Solifenacina| Chapple(@7) 12 sem |5 mg/24 h solifenacina 1281 NR -2,19 =17%l/dia| <0,01 14% | <0,05
10 mg/24 h solifenacina -2,61 =20%/dia 21%
2mg/12 h tolterodina LI -1,88 =15%/dia 0,32| 18,6% | <0,05
Placebo -1,20 =8,1%/dia 4,9%
Darifenacina| Haab(28) 12 sem |7,5 mg/24 h darifenacina 561 NR -67%/sem 0,01 18,8% | <0,05
15 mg/24 h darifenacina -72%l/sem 31,3%
Placebo 55,9%/sem 8,5%
NR: no reportado, sem: semana, mes: meses, LI: liberacion inmediata, LP: liberacion retardada. /
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del fdrmaco relativamente constantes durante las 24
horas del dia, y disminuir y la formacién de N-deseti-
loxibutinina, dos factores que pueden disminuir los
efectos secundarios con esta formulacién. Resultados
de ensayos clinicos han demostrado que oxibutinina LP
10 mg/24 horas tiene una eficacia similar y mejor tole-
rabilidad que oxibutinina LI. La tasas de continencia
completa son de 41% con oxibutinina LP y de 40% con
oxibutinina LI (p=0,7). En este estudio que incluia a
105 pacientes la sequedad de boca ocurrié en el 68%
de los tratados con oxibutinina LP y en el 87% de los
tratados con oxibutinina LI (p=0,04), y fue de intensi-
dad moderada-grave en el 25% y 46% de los grupos,
respectivamente. No se encontraron diferencias signifi-
cativas en la incidencia de otros efectos adversos!4.

Ademds, datos recientes sugieren mejor cumpli-
miento a largo plazo (12 meses) con oxibutinina de
liberacién prolongadal5. Comparando oxibutinina LP
10 mg/dia con tolterodina LI 2 mg/2 veces al dia,
durante 12 semanas en 332 pacientes, oxibutinina LP
fue mdés efectiva que tolterodina LI (p=0,02) en todos
los criterios de valoracién y no se encontraron diferen-
cias en cuanto a tolerabilidad. La sequedad de boca
ocurrié en el 28,1% y el 33,2% de los participantes que
tomaron oxibutinina LP y tolterodina LI, respectiva-
mente (p=0,32). Las tasas de otros efectos adversos
fueron bajas y similares en ambos grupos’é.

Con la instilacién endovesical por sonda de oxibuti-
nina se evitan los efectos sistémicos producidos por su
metabolito activo. Es una opcién reservada a pacientes
que precisen cateterismo vesical intermitente, como los
pacientes con vejiga neurdgenal’. Se estd desarrollan-
do un sistema de liberacién lenta intravesical, que se
coloca y retira por medio de cistoscopia y que libera la
oxibutinina a lo largo de un mes. La oxibutinina trans-
dérmica aln no estd comercializada en Espaiia.

TOLTERODINA

Es un antagonista competitivo de los receptores
muscarinicos, con mayor selectividad funcional hacia
receptores del musculo detrusor de la vejiga que para
los de las gldndulas salivales. Esto conlleva una menor
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incidencia de efectos secundarios periféricos que oxi-
butinina y un mejor cumplimiento. Ademds, al ser
menos liposoluble que oxibutinina cruza menos la
barrera hematoencefdlica, por lo que parece mds
segura en ancianos's.

Diferentes ensayos clinicos disefados para evaluar
la eficacia clinica, la seguridad y la tolerabilidad de tol-
terodina LI 1-2 mg dos veces al dia frente a placebo
sefalan que el tratamiento con tolterodina es significa-
tivamente mds eficaz que placebo y bien tolerada.

En un estudio en se aleatorizé a 242 pacientes, a
las 4 semanas de tratamiento mejoraron todas la
variables del diario miccional asi como las variables
urodindmicas; se incrementd la capacidad cistométrica
madxima (p=0,034), el volumen con la primera con-
traccién (p=0,03) y disminuyé el volumen residual
(p=0,007)19. Ademads, la eficacia terapéutica de tolte-
rodina se mantiene a largo plazo (24 meses) y se
observan mejorias significativas en todas la variables.
En este estudio el 62% de los pacientes continuaron el
tratamiento al cabo de un afio (441 de los 714 inclui-
dos); el 41% refirié boca seca (27% leve y 10% mode-
rada-grave) y sélo abandoné el estudio por este efecto
secundario el 5% del total de abandonos20.

En los estudios comparativos con oxibutinina no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a efectividad del tratamiento. La dosis de
tolterodina (2 mg/12 horas) fue equivalente a la de
oxibutinina (5 mg/8 horas) para la reduccién de los
episodios de incontinencia; sin embargo, la oxibutini-
na se asocié a mayor frecuencia de acontecimientos
adversos y abandonos por parte de los pacientes?1.22,

Abrans y cols, en un estudio con 293 pacientes,
encontraron disminucién de la frecuencia de miccién
(21%, 19,5% y 10% para tolterodina, oxibutinina y
placebo, respectivamente), disminucién de episodios
de incontinencia de urgencia (47,71% y 19%, res-
pectivamente) y aparicién de sequedad de boca
(50,86% y 21%, respectivamente) a las 12 semanas
de tratamiento.

Gracias al método de liberacién de microesferas se
favorece el perfil farmacocinético de tolterodina LP y se
mantienen concentraciones plasmdticas relativamente

Tratamiento farmacolodgico del sindrome de vejiga hiperactiva l OCTUBRE 2006
659



EVISIONES

(]

constantes del farmaco. La reduccién de la concentra-

cién sérica mdaxima parece asociarse a una reduccidén
en la frecuencia global de boca seca, mientras que
una concentracién minima mds alta parece conducir a
una mejor eficacia que tolterodina LI.

En un estudio multicéntrico prospectivo aleatoriza-
do y controlado con placebo (n=1.529 pacientes), la
formulacién LP logré un 18% menos de episodios de
incontinencia con un 23% menos de sequedad de
boca que la tolterodina de liberacién inmediata?3.

Al comparar tolterodina LP 4 mg/dia con oxibutinina
LI 5 mg/3 veces al dia y con placebo, en un estudio
con 608 pacientes tratados durante 12 semanas, la
media de episodios de incontinencia por semana se
redujo significativamente mds con tolterodina LP (79%)
que con oxibutinina (76,5%); los pacientes que fueron
tratados con oxibutinina tuvieron mds efectos adversos
(53,7% frente a 33,5%)24.

Los resultados del estudio OPERA (n=790 mujeres),
qgue compara la eficacia y tolerabilidad de las dos for-
mulaciones retardadas de oxibutinina (10mg/24
horas) y tolterodina (4 mg/24 horas) durante 12
semanas, demostraron una eficacia similar para
ambos fdrmacos respecto a la variable principal de
evaluacién del estudio, es decir, la reduccién del
numero de episodios semanales de incontinencia por
urgencia vesical (72% frente a 70%). Aunque el perfil
de efectos adversos fue similar en ambos grupos, la
incidencia global de sequedad de boca fue mayor en
el grupo tratado con oxibutinina (29,7% frente al
22,3%, p=0,02)25.

La eficacia terapéutica de tolterodina LP se man-
tiene a largo plazo sin incrementar la frecuencia de
reacciones adversas. En un estudio de 12 meses de
duracién con 1.077 pacientes, de los cuales un 71%
completé el tratamiento, se encontraron con respec-
to a la situacién basal reducciones en el nUmero de
episodios de incontinencia por semana (83%) y en el
nimero de micciones en 24 horas (21%), asi como
un aumento en el volumen de vaciado por miccién
(25%). Presenté sequedad de boca de intensidad leve
un 12,9% de los pacientes; otros efectos adversos

ocurrieron en menos del 5% de los casos?26.
SOLIFENACINA

Antimuscarinico de accién prolongada con mayor
selectividad para los receptores M3 vesicales que para
los salivares, y un bajo perfil de efectos adversos.

Su eficacia y tolerabilidad se ha evaluado en un
estudio multicéntrico, doble ciego, en el que se alea-
torizé a los pacientes para tratamiento con solifenacina
(5 mg/24 horas) (n=279), solifenacina (10 mg/24
horas) (n=269), tolterodina 2 mg/12 horas (n=266),
o placebo (n=267) durante 12 semanas. Los resulta-
dos del estudio indicaron que solifenacina a dosis de
5 y 10 mg/24 horas reduce eficazmente tanto la
urgencia como todos los demds sintomas de vejiga
hiperactiva y aumenta el volumen de diuresis respecto
a placebo (p<0,01); también tiene un efecto superior,
aunque no siempre significativo al observado con tol-
terodina (p=0,32). La tasa de abandonos por aconte-
cimientos adversos fue del 14% y el 21,3% en los
pacientes tratados con solifenacina 5y 10 mg una vez
al dia, en comparacién con el 18,6% de los pacientes
tratados con tolterodina 2 mg/12 horas y el 4,9% en
el grupo de placebo?7.

DARIFENACINA

Es el primer agente que tiene accién antagonista
selectiva sobre los receptores muscarinicos M3.
Presenta una eficacia significativamente mayor que el
placebo para reducir todos los sintomas de vejiga
hiperactiva.

A las doce semanas de tratamiento, en un estudio
realizado con 561 pacientes, el nUmero de episodios
de incontinencia por semana se redujo en un 67,7%
con darifenacina 7,5 mg y 72,85% con darifenacina
15 mg, comparados con un 55,9% en el grupo place-
bo (p=0,01), que se hace patente a los quince dias y
se mantiene a las 12 semanas de tratamiento?8,

Los efectos secundarios mds frecuentes son la
sequedad de boca (19%, 31% y 9% para darifenacina
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7,5 mg, 15 mg y placebo, respectivamente) y el estre-
Aimiento (14%, 14% y 7%, respectivamente); sin
embargo, la tasa de abandono de tratamiento por
estos eventos es similar a placebo.

No se registraron efectos adversos significativos en
sistema nervioso central, ni en la funcién cognitiva de
pacientes mayores.

No se dispone de ningin ensayo clinico en el que
se haya comparado el efecto de este fdrmaco frente a
otros anticolinérgicos para la indicacién de vejiga
hiperactiva.

TRADUCCION €N LA PRACTICA CLINICA

Existe prueba de nivel 1, grado de recomendacién
A, que demuestra que el tratamiento del sindrome de
vejiga hiperactiva con fdrmacos antimuscarinicos es
eficaz y seguro y consigue unas tasas de mejoria en el
50-60% de los casosb.

Es aconsejable, antes de instaurar el tratamiento,
etiquetar correctamente al paciente, realizar una valo-
racién individualizada, descartar procesos orgénicos
vesicales (litiasis o infecciones), que tienen un trata-
miento especifico, y proporcionar informacién objetiva
sobre riesgos y beneficios.

Se debe iniciar el tfratamiento a las dosis mds bajas
posibles que hayan demostrado eficacia y motivar a
los pacientes a continuar el tratamiento si este resulta
eficaz, ademds de controlarlos muy de cerca para
detectar posibles efectos secundarios.

La mejoria de los sinfomas suele producirse a las
2-4 semanas del tratamiento; si tras un minimo de tres
meses de tratamiento con las dosis correctas no hay
respuesta, debemos remitirlos a especializada para
completar el diagnéstico.

No podemos concluir que un fdrmaco sea mucho
mdés efectivo que otro. La eleccién dependerd de las
posibles contraindicaciones, efectos secundarios espe-
rados, comodidad posolégica, experiencia con el far-
maco y pruebas disponibles.

Conviene tener en cuenta que la reduccién de la
incontinencia se acompafa de una reduccién significativa
en el uso de material absorbente para al incontinencia, lo
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que se traduce en un impacto econdémico positivo
sobre los pacientes y los proveedores de servicios
sanitarios?3,

Un problema con la mayoria de los ensayos clini-
cos es la alta respuesta en el grupo placebo. En una
revisién de 32 ensayos clinicos con 6.800 personas
que comparan placebo con varios antimuscarinicos,
las diferencias entre ambos grupos fueron pequefias,
aparte del incremento de la sequedad de boca en el
grupo de pacientes que recibieron fdrmaco activo, lo
gue ha llevado a cuestionar la significacién clinica de
estos férmacos. Sin embargo, la significacién estadis-
tica no es sinénimo de significacién clinica; tanto en
esta revisidn como en otros trabajos en los que se uti-
lizan cuestionarios de calidad de vida, destaca la
impresién general de mejoria del paciente que se pro-
duce con sélo una disminucién en la gravedad de los
sinftomas, ya que muchas veces la continencia total es
imposible29.

No hay estudios comparativos adecuados con téc-
nicas de reeducacién vesical, aunque se ha demostrado
qgue ambos tratamientos (conductual y farmacolégico)
ejercen una actividad sinérgica, se refuerzan mutua-
mente y proporcionan mejores resultados30.

Las principales limitaciones de los farmacos anti-
muscarinicos utilizados en la vejiga hiperactiva se
relacionan con sus problemas de tolerabilidad. Todos
provocan efectos secundarios por afectacién de los
receptores muscarinicos extravesicales. Aparte de la
sequedad de boca, todos los demds efectos adversos
(sequedad ocular, visiéon borrosa, estrefimiento y otros
efectos gastrointestinales, asi como disfunciones cog-
nitivas) se observan con una frecuencia parecida en
los grupos tratados con el farmaco activo que en los
grupos tratados con placebo; la mayoria son de inten-
sidad leve o0 moderada. Posiblemente uno de los motivos
graves de preocupacién con los fdrmacos antimusca-
rinicos sea el deterioro cognitivo que pueden producir,
por lo que siempre habrd que tenerlo en cuenta a la
hora de prescribirlos en pacientes de edad avanzada.
El estrefiimiento puede ser molesto en todos los
pacientes, pero es especialmente preocupante e incluso
peligroso en los pacientes que sufren enfermedad de
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Parkinson, ya que en muchas ocasiones éstos presentan

ya una disminucién de la motilidad gastrointestinal.

Son pocas las pruebas respecto a la produccién de
retencién urinaria a las dosis utilizadas en el sindrome
de vejiga hiperactiva; no obstante, estdn contraindica-
dos en pacientes con uropatia obstructiva.

PUNTOS CLAVE

* Dentro del grupo de los anticolinérgicos, cloruro
de trospio, oxibutinina, tolterodina, solifenacina y
darifenacina son fdrmacos que han demostrado efica-
cia similar en el tratamiento del sindrome de vejiga
hiperactiva en ensayos clinicos controlados con place-
bo y consiguen una tasa de mejoria de los sintomas en
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el 50-60% de los casos.

* Aunque no sean el tratamiento perfecto para
todos los pacientes con vejiga hiperactiva, no debemos
desestimar su eficacia individual.

* Se asocian a efectos secundarios que limitan su
uso. La sequedad de boca de intensidad moderada
grave es el mds frecuente; otros efectos adversos se
observan con frecuencia parecida en los grupos trata-
dos con fédrmaco activo y con placebo.

* Los nuevos agentes més selectivos (solifenacina y
darifenacina) teéricamente minimizan estos efectos
adversos, pero faltan estudios a largo plazo que com-
paren prospectivamente la eficacia clinica y la tolera-
bilidad con otros fdrmacos anticolinérgicos disponibles
para esta indicacién.
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