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Capítulo 1

EPIDEMIOLOGÍA

1.1. Introducción
Esta disciplina científica es  una herramienta 
esencial para comprender y abordar los desafíos 
de salud pública, contribuyendo a la prevención 
y control de enfermedades en nuestras comuni-
dades.1,2,3,4

En el caso que nos compete, podemos decir que 
la vejiga hiperactiva no neurogénica es un tras-
torno común que afecta a un porcentaje impor-
tante de adultos tanto en América Latina como 
en todo el mundo.

1.2. Prevalencia de la vejiga 
hiperactiva (VHA)
La prevalencia de la vejiga hiperactiva no neu-
rogénica varía según los estudios y la población 
evaluada.

Figura 1

En Europa y Estados Unidos se ha reportado una 
prevalencia de alrededor del 16%,5 y más de 400 
millones de personas la padecen en todo el mun-
do. La prevalencia aumenta con la edad, entre 
un 30% y un 40 % de personas mayores de 75 años 
están afectadas.

La prevalencia en Latinoamérica es similar a la re-
portada en otros países: 14% en mujeres mayores 
de 18 años y 32% en mujeres mayores de 40 años.

En la figura 1 se muestra la prevalencia de la veji-
ga hiperactiva (VHA) en mujeres mexicanas ma-
yores de 30 años de edad, según fue documenta-
do por el Grupo BIMSA, en un estudio que incluyó 
a 4611 mujeres de las poblaciones de Ciudad de 
México, Guadalajara y Monterrey, en donde el 
23% de las encuestadas tenían síntomas de VHA.
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1.3. Análisis epidemiológico 
En estudios poblacionales, las tasas de prevalen-
cia de VHA varían entre un 7% y un 27%.7,14

No existen diferencias claras entre estudios reali-
zados en Norteamérica frente a otras poblacio-
nes.7,16

Una porción de los casos de VHA (de 37%-39%) 
remite en algún momento, pero la mayoría de los 
pacientes tienen síntomas por años.16,17

En la actualidad, no hay estudios poblacionales 
que examinen diferencias epidemiológicas entre 
los grupos étnicos/raciales. Y en América Latina 
no existen datos epidemiológicos específicos ac-
tualizados sobre la vejiga hiperactiva. La falta de 
investigación nacional dificulta la estimación pre-
cisa de su prevalencia en esta región.

La prevalencia de VHA es elevada y aumenta 
con la edad. En un estudio epidemiológico euro-
peo, realizado en el año 2000, se observó que la 
prevalencia total de VHA oscilaba entre el 12% y 
el 22% en personas de 40 o más años de edad.6

En EE.UU. el estudio NOBLE (National Overactive 
BLadder Evaluation) demostró una prevalencia 
del 16,9% para las mujeres y 16,05% para los hom-
bres mayores de 17 años.7

En un estudio epidemiológico realizado en Espa-
ña, en el año 2004, se registró una prevalencia 
de VHA de 21,5% en personas de edad igual o 
superior a los 40 años.8

La VHA aparece más frecuentemente en muje-
res; en hombres de mediana edad tiene una pre-
valencia de menos del 10%, sin embargo, a partir 
de los 65 años, la cifra se iguala entre mujeres y 
hombres, representando el 40% y el 35%, respec-
tivamente.

Así mismo, Milsom et al., en Europa, reportaron 
datos de seis países (Francia, Alemania, Italia, 
Suecia, Reino Unido y España) que mostraban 
una prevalencia de VHA de 16, 6% en mujeres. 

En Venezuela contamos con un estudio publica-
do en el año 2009, en Actas Urológicas Españolas, 
titulado: “Distribución demográfica y prevalencia 
de la vejiga hiperactiva en Venezuela”, realizado 
por el Servicio de Urología, en el Hospital Univer-
sitario de Caracas, ubicado en Caracas, Vene-
zuela.19

En dicho estudio, se realizó una evaluación pros-
pectiva y multicéntrica de pacientes, en distintas 
ciudades de Venezuela. Un total de 3407 adul-
tos (38% hombres y 62% mujeres) de 18 a 75 años 
de edad (media: 54 años) contestaron un cues-
tionario (OAB-V8), guiado por un médico, sobre 
síntomas urinarios, función vesical, dieta, hábitos 
generales y estado clínico general.

Los procedimientos estadísticos se realizaron me-
diante un software, basado en programación R, 
para estadística computacional.19

Los resultados determinaron que en Venezuela 
existe una prevalencia global de VHA de 21% (ver 
figura 2).19

Las mujeres estaban más afectadas que los hom-
bres (25,6% frente a 13,7%, p < 0,005). La VHA se 
detectó a edad temprana (18 años) y mantuvo 
una mayor prevalencia en las mujeres (hombres 
9% y mujeres 14%).19

Figura 2



3er Consenso Venezolano de Vejiga Hiperactiva6

En Colombia, el último artículo de revisión del año 
2021 cita al estudio COBALT (Prevalencia de sínto-
mas del tracto urinario inferior y de vejiga hiperac-
tiva en hombres y mujeres en Colombia) 2018, en 
donde se concluyó que la frecuencia de vejiga 
hiperactiva en la población general fue de 31,8% 
(figura 3), la incontinencia urinaria de urgencia: 
15,3%, la incontinencia urinaria de esfuerzo: 8,6% 
y la incontinencia urinaria mixta: 7%.20

En la cohorte estudiada la mayor prevalencia de 
VHA se dio en el subgrupo de 65 a 69 años de 
edad. 

En todas las pruebas estadísticas se consideró sig-
nificativo un valor de p < 0,005, con un intervalo 
de confianza del 95%.19

Conclusión:
El cuestionario OAB-V8 ayuda a identificar claramente a los pacientes con síntomas de VHA.
La prevalencia global de VHA en Venezuela es de 21%. Está presente en ambos sexos, pero 

en mayor porcentaje en las mujeres, y puede detectarse a una edad temprana.19

No existen datos epidemiológicos actualizados 
para Latinoamérica. Es importante destacar que 
no obstante la alta prevalencia de VHA y de su 
impacto en la calidad de vida del afectado, un 
elevado porcentaje de pacientes, según algunos 
estudios (entre un 50% y un 80%), no consultan por 
este motivo.8-10

Figura 3

Una de las razones esgrimidas por los pacientes 
para no consultarse es el hecho de que estos 
consideraban que el problema era poco o nada 
importante y que era una situación “normal” aso-
ciada al envejecimiento, para la cual no existía 
una solución posible.10

En otro orden de ideas, un importante número de 
pacientes refieren que al acudir a los médicos de 
atención primaria y plantearles su problema, es-
tos no adoptaban ninguna actitud diagnóstica ni 
terapéutica proactivas. Por lo tanto, no es desa-
tinado pensar que existe un infradiagnóstico y un 
infratratamiento del problema.12,13,14 
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1.4. Factores de riesgo 
Desde el año 2002 se maneja el concepto global 
(ICS) de que la VHA es idiopática, al ser una pato-
logía de origen multifactorial, no se ha demostra-
do una relación etiológica directa. Actualmente 
los estudios apuntan a la teoría de los fenotipos, 
sin embargo, se han determinado factores predis-
ponentes, que serán agrupados en teorías para 
un mejor entendimiento:

1.4.1. Teoría neurológica:
La hiperactividad del músculo detrusor se debe a 
que disminuye la inhibición suprapontina (debido 
a daño de las vías axonales de la médula espi-
nal) o la actividad sacra alterada a nivel sináp-
tico (junto con la creación de reflejos espinales 
primitivos a través de la estimulación de neuronas 
aferentes de las fibras C vesicales).21

1.4.2. Teoría miogénica:
Células musculares lisas alteradas del detrusor, 
que carecen de inervación normal, tienen un po-
tencial de membrana alterado, causando con-
tracciones espontáneas y facilitando la propaga-
ción de contracciones a otras células normales.21

1.4.3. Teoría de la alteración de la actividad autó-
noma periférica:
Existen ciertos módulos morfofuncionales a nivel 
del músculo detrusor bajo el control del plexo ubi-
cado en los ganglios intramurales y células intersti-
ciales; la disfunción en estos módulos causa hipe-
ractividad localizada con alteración del equilibrio 
inhibición-estimulación a nivel del detrusor.21

Además de lo antes explicado, existen enferme-
dades y hábitos que favorecen la aparición de 
síntomas de hiperactividad vesical: 

1.4.4. Síndrome metabólico:
A medida que aumenta una unidad en el índi-
ce de masa corporal (IMC) ya supone un 5% de 
riesgo para presentar incontinencia urinaria de 
urgencia (IUU), aunado a que el aumento de la 
carga mecánica sobre trígono y cuello vesicales, 
ejercido por un paciente obeso, representa un 
factor determinante en la aparición de síntomas 
hiperactivos. Se plantea que el síndrome meta-
bólico (dislipidemia, DM o HTA) induce a estrés 
oxidativo y actividad profibrótica, lo cual puede 
causar VHA.22, 23, 24

1.4.5. Hábitos tabáquicos:
Fumar perjudica la dilatación vascular endotelial 
mediada por radicales libres (NOS) en pacientes 
jóvenes, se cree que por la ateroesclerosis se ge-
nera la vía que influye en el desarrollo de síntomas 
urinarios bajos.25

1.4.6. Trastornos afectivos:
Existen datos que sugieren que el estrés emocio-
nal y un historial de ansiedad y depresión se con-
sideran factores de riesgo para padecer de VHA. 
La disminución del factor liberador de corticotro-
pina, la depleción de la serotonina y la disfunción 
de los canales receptores de potencial transitorio 
desempeñan un papel clave en la coexistencia 
de los trastornos afectivos y la VHA.26, 27, 28

1.4.7. Síndrome genitourinario de la menopausia:
Varios mecanismos explican como la deficiencia 
de hormonas sexuales (menopausia) influyen en 
la aparición de síntomas del tracto urinario infe-
rior, entre estos la activación de la vía de señali-
zación de la Rho-quinasa, aumento de la libera-
ción de acetilcolina, cambios en la señalización 
aferente urotelial y aumento de la expresión de 
la conexina-43.29, 30, 31

1.4.8. Deficiencia de hormonas sexuales mascu-
linas:
En contraste con las mujeres, estudios experimen-
tales sugieren que la deficiencia de testosterona 
disminuye la excitabilidad del detrusor, mejora la 
fibrosis de la pared vesical y tiene un impacto en 
la liberación de mediadores uroteliales, lo que 
podría justificar su papel en la etiopatogenia de 
la VHA.32, 33, 34 

1.4.9. Disfunción del sistema nervioso autónomo:
Blanc et al. fueron los primeros autores en plantear 
la hipótesis de que la disfunción subclínica del sis-
tema nervioso autónomo (neuropatías centrales 
y periféricas, enfermedad de Parkinson, esclerosis 
múltiple, etc.) puede ser un factor causante de 
VHA. Por otra parte, Hubeaux et al. demostraron 
que las personas que padecen de VHA tienen 
aumento de la actividad parasimpática al tener 
la vejiga vacía y aumento de la actividad simpá-
tica en presencia de vejiga llena.35, 36, 37, 38, 39

1.4.10. Enuresis nocturna:
Existe un 33% de relación entre enuresis noctur-
na y VHA, ya que el elemento morfopatológico 
determinante de la enuresis es una serie de ano-
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malías del tronco encefálico que retrasan la ma-
duración funcional, comenzando así con crisis de 
hiperactividad diurnas o nocturnas. Se observa 
que la enuresis está mayormente vinculada con 
bajo estrato socioeconómico, entorno familiar 
inestable y deficiencias nutricionales.21

La vejiga hiperactiva es una patología heterogé-
nea donde existen múltiples condiciones predis-
ponentes: neurológicas, estructurales, hormona-
les, psicológicas, funcionales e inflamatorias, las 
cuales le darán distintas características clínicas y 
fenotípicas al paciente que la padece. Se requie-
ren más estudios que relacionen directamente la 
VHA con los distintos factores de riesgos aborda-
dos en este capítulo. En la actualidad, el panora-
ma en relación a la etiología de esta enfermedad 
ha permitido optimizar estrategias terapéuticas al 
individualizar y caracterizar cada paciente. 

1.5. Calidad de vida en personas 
con VHA
La calidad de vida (CV) en personas con vejiga 
hiperactiva es un tema relevante y merece una 
atención especial.

Los síntomas de VHA pueden afectar la vida dia-
ria, la comodidad y la confianza de los pacientes 
en sí mismos. Debido a la preocupación constan-
te por encontrar un baño, los pacientes con VHA 
pueden experimentar ansiedad y estrés. Muchos 
pacientes piensan que su patología incomoda a 
su entorno, por lo cual sienten pánico y terminan 
aislándose socialmente. Además, la afección de 
VHA alcanza todo lo que está alrededor del pa-
ciente, involucrando a la familia, a la pareja, etc. 
Esto, en buena medida, logra menoscabar las re-
laciones interpersonales. 

Adicionalmente, es importante considerar la muy 
conocida y estrecha relación entre VHA, depre-
sión y ansiedad, lo cual potencia el disturbio emo-
cional que debe sobrellevar el paciente.

La buena relación entre el médico y el pacien-
te es fundamental a la hora de mejorar la CV en 
estos pacientes. El médico tratante debe con-
cientizar al paciente acerca de su enfermedad 
y plantear expectativas reales con respecto a los 
tratamientos que se ofrecen a fin de lograr la ad-
hesión a los mismos.

Los cambios en el estilo de vida hacia una for-
ma saludable, la educación sobre la afección y 
el apoyo emocional son aspectos imprescindibles 
para mejorar la CV.

La alteración de la calidad de vida de las perso-
nas con VHA, se puede sintetizar en las siguientes 
áreas:

• Física:
Limitación o disminución de la actividad física.

• Sexual:
Alteración de la relación de pareja y del ejercicio 
de la función sexual.

• Ocupacional:
Ausentismo laboral y disminución de la producti-
vidad.

• Doméstica:
Requerimientos de ropa y cama especiales.

• Psicológica:
Sensación de culpa, aislamiento, depresión y pér-
dida de autoestima.

• Social:
Reducción de la interacción social y limitación en 
las salidas (p. ej. sitios en donde no hay sanita-
rios).40

En resumen, la calidad de vida en personas con vejiga hiperactiva 
está estrechamente relacionada con la comprensión de la afección, el 
acceso a tratamientos efectivos y el apoyo emocional. La educación y 
la concientización son fundamentales para mejorar la calidad de vida 

de quienes viven con esta condición.
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