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1.	 INTRODUCCIÓN

En la primera Consulta internacional sobre incontinencia efectuada en 1998 se elaboró una es‑
tructura de ‘guía clínica sobre el tratamiento de la incontinencia’ (1). Incluía un resumen y una visión 
de conjunto, que se presentaron en organigramas (‘algoritmos’), con recomendaciones relativas al 
‘Tratamiento inicial’ y ‘Tratamiento especializado’ de la incontinencia urinaria (IU) en niños, varones, 
mujeres, pacientes con vejiga neuropática y ancianos. Estos algoritmos ya se han presentado en la 
anterior guía clínica de la EAU sobre la incontinencia y siguen siendo el esqueleto de la guía clínica. En 
general, están construidos de manera uniforme para seguir de arriba abajo una vía cronológica que va 
de los antecedentes del paciente y la evaluación de los síntomas a la evaluación clínica mediante los 
estudios y pruebas pertinentes para poder definir la situación de la fisiopatología subyacente como 
base para tomar decisiones terapéuticas racionales. A fin de limitar el número de vías diagnósticas en 
los algoritmos, los cuadros clínicos que requieren una evaluación diagnóstica de complejidad similar 
se han agrupado con arreglo a los antecedentes y síntomas.

De nuevo, a efectos de simplificación, las opciones terapéuticas se han agrupado con arreglo a 
algunos diagnósticos (‘enfermedades’) y la fisiopatología subyacente, para lo cual se ha empleado la 
terminología normalizada por la Sociedad internacional de continencia (ICS, International Continence 
Society). Como norma, en primer lugar se recomienda la opción terapéutica menos cruenta, avanzan‑
do de manera escalonada a una opción terapéutica más cruenta cuando fracasa la anterior.

La profundidad y la intensidad de la evaluación diagnóstica y las intervenciones terapéuticas se 
agrupan en dos niveles, ‘tratamiento inicial’ y ‘tratamiento especializado’. El nivel de ‘tratamiento 
inicial’ comprende las medidas necesarias normalmente durante el primer contacto del paciente con 
un profesional sanitario. En función del sistema sanitario y de las restricciones locales o generales de 
servicios, este primer contacto puede ser con una enfermera especializada en incontinencia, un mé‑
dico de atención primaria o un especialista.

La información básica sobre la afección del paciente se determina mediante la anamnesis, la explo‑
ración física y pruebas diagnósticas básicas, que pueden obtenerse con facilidad. Cuando se instaura 
tratamiento en este nivel asistencial, será, en su mayor parte, de naturaleza empírica.

El nivel de ‘tratamiento especializado’ hace referencia a los pacientes en los que no pudo estable‑
cerse un diagnóstico en el nivel de ‘tratamiento inicial’, en los que ha fracasado el tratamiento primario 
o en los que los antecedentes y los síntomas indican una enfermedad más compleja o grave que 
requiere una evaluación diagnóstica más elaborada u opciones terapéuticas concretas. Por ejemplo, 
en este nivel suelen precisarse estudios urodinámicos para establecer un diagnóstico basándose en 
la fisiopatología y las opciones terapéuticas incluyen intervenciones cruentas y cirugía.

En el análisis y la valoración de los artículos relevantes publicados en la bibliografía se aplicaron 
los principios de la ‘medicina basada en datos científicos’ (MBDC), para lo cual se ha desarrollado un 
sistema de Oxford modificado (2, 3). En este método se aplican ‘grados de comprobación científica’ 
(GCC) al conjunto de la bibliografía analizada y de ellos derivan ‘grados de recomendación’ (GR) (ta‑
blas 1 y 2).

En el presente documento se ofrece un resumen de los resultados de la 4ª Consulta internacional 
sobre incontinencia celebrada en julio de 2008 (4). En el texto se incluyen citas bibliográficas, con 
hincapié en las nuevas publicaciones que abarcan el período transcurrido entre 2005 y el momento 
presente. Existe una lista exhaustiva de citas bibliográficas a disposición para fines de consulta por 
Internet en el sitio web de la sociedad (http://www.uroweb.org/professional‑resources/guidelines/) y 
en la versión en cd‑rom. Además, hay disponible un documento ultracorto.

Tras la actualización completa en 2009 de la guía clínica de la EAU sobre la incontinencia urinaria, 
el grupo responsable de la redacción de la guía clínica sobre la incontinencia consideró que sería útil 
proporcionar un anexo a la guía clínica acerca del uso de medicamentos para tratar la incontinencia 
urinaria y la utilidad de la pérdida de peso (véase el apéndice).
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Tabla 1: Grado de comprobación científica*

Grado	 Tipo de datos científicos

1a	 Datos científicos procedentes de metaanálisis de ensayos aleatorizados

1b	 Datos científicos procedentes de al menos un ensayo aleatorizado

2a	 Datos científicos procedentes de un estudio controlado bien diseñado sin aleatorización

2b	� Datos científicos procedentes de al menos un estudio cuasiexperimental bien diseñado de 
otro tipo

3	� Datos científicos procedentes de estudios no experimentales bien diseñados, como 
estudios comparativos, estudios de correlación y casos clínicos

4	� Datos científic os procedentes de informes u opiniones de comités de expertos o de la 
experiencia clínica de autoridades en la materia

Modificado de Sackett y cols. (2, 3).

Tabla 2: Grado de recomendación*

Grado	 Naturaleza de las recomendaciones

A	� Basadas en estudios clínicos de buena calidad y coherencia en los que se abordan las 
recomendaciones concretas y que incluyen al menos un ensayo aleatorizado

B	 Basada en estudios clínicos bien realizados, pero sin ensayos clínicos aleatorizados

C	� Emitida a pesar de la ausencia de estudios clínicos de buena calidad directamente 
aplicables

Modificado de Sackett y cols. (2, 3).

1.1	Bibliografía

1.	 Thüroff JW, Abrams P, Artibani W, Haab F, Khoury S, Madersbacher H, Nijman R, Norton P. Clinical guidelines 
for the management of incontinence. In: Abrams P, Khoury S, Wein A, (eds). Incontinence. Plymouth: Health 
Publications Ltd, 1999, pp. 933-943.

2.	 Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (March 2009). Produced by Bob Phillips, Chris 
Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes since November 1998. 
Updated by Jeremy Howick March 2009.

	 http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025 [accessed February 2009].
3.	 Abrams P, Khoury S, Grant A. Evidence-based medicine overview of the main steps for developing and grading 

guideline recommendations. In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, (eds). Incontinence. Paris: Health 
Publications Ltd, 2005, pp. 10-11.

4.	 Abrams P, Cardozo L, Wein A, Khoury S. 4th International Consultation on Incontinence. Paris, July 5-8, 2008. 
Publication due in the course of 2009.

2.	 EPIDEMIOLOGÍA*

2.1	Introducción

La prevalencia estimada de incontinencia urinaria (IU) varía considerablemente, incluso después de 
tener en cuenta las diferencias existentes en cuanto a definiciones, metodología epidemiológica y ca‑
racterísticas demográficas. Sin embargo, estudios prospectivos recientes han proporcionado muchos 
datos acerca de la incidencia de IU y su evolución natural (progresión, regresión y resolución) (1‑4).

Se ha calculado que la IU, o aparición de pérdidas de orina al menos una vez en los últimos 12 me‑
ses, afecta al 5 %‑69 % de las mujeres y al 1 %‑39 % de los varones. En general, la IU es el doble 
de frecuente en las mujeres que en los varones. Algunos datos procedentes de estudios efectuados 
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en gemelos indican la existencia de un componente genético notable en la IU, especialmente en la 
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) (5, 6).

2.2	Factores de riesgo en las mujeres

El embarazo y el parto vaginal son factores de riesgo importantes, aunque lo son menos con la 
edad. En contra de la idea popular anterior, no parece que la menopausia sea, en sí misma, un factor 
de riesgo de IU y hay datos contradictorios en relación con la histerectomía. La diabetes mellitus es 
un factor de riesgo en la mayoría de los estudios. La investigación también indica que la restitución 
estrogénica por vía oral y el índice de masa corporal son factores de riesgo modificables importantes 
de IU. Aunque un deterioro leve de la función cognitiva no constituye un factor de riesgo de IU, incre‑
menta los efectos de ésta.

Tabaquismo, dieta, depresión, infecciones de las vías urinarias (IVU) y ejercicio no son factores de 
riesgo.

2.2.1	 Factores de riesgo en el prolapso de órganos pélvicos (POP)

El prolapso de órganos pélvicos (POP) tiene una prevalencia del 5 %‑10 % basándose en el hallaz‑
go de una masa que hace prominencia en la vagina. El parto entraña un mayor riesgo de POP en eta‑
pas posteriores de la vida y dicho riesgo aumenta con el número de hijos. No está claro si la cesárea 
previene la aparición de POP, aunque la mayoría de los estudios indican que la cesárea conlleva un 
menor riesgo que el parto vaginal de sufrir morbilidad posterior relacionada con el suelo de la pelvis. 
Algunos estudios señalan que la histerectomía y otras intervenciones pélvicas aumentan el riesgo de 
POP. Se precisan más estudios.

2.3	Factores de riesgo en los varones

Entre los factores de riesgo de IU en los varones figuran la edad avanzada, los síntomas de las vías 
urinarias inferiores (SVUI), las infecciones, el deterioro funcional y cognitivo, los trastornos neurológi‑
cos y la prostatectomía.

2.4	Vejiga hiperactiva (VHA)

La prevalencia de VHA en los varones adultos varía entre el 10 % y el 26 % y, en las mujeres adultas, 
entre el 8 % y el 42 %. Aumenta con la edad y, con frecuencia, aparece con otros SVUI.

Varias afecciones crónicas comunes, tales como depresión, estreñimiento, trastornos neurológicos 
y disfunción eréctil, se han asociado de manera significativa a VHA, incluso después de ajustar res‑
pecto a covariables importantes, como la edad, el sexo y el país (7).

2.5	Progresión de la enfermedad

2.5.1	 Estudios longitudinales

La bibliografía sobre la incidencia y la remisión de la IU sigue siendo escasa, sobre todo en los varo‑
nes. Sin embargo, la incidencia anual de IU en las mujeres oscila entre el 2 % y el 11 %; la incidencia 
máxima se da durante el embarazo. Las tasas de remisión completa de la IU varían entre el 0 % y el 
13 % y la tasa más alta de remisión se produce tras el embarazo. La incidencia anual de VHA oscila 
entre el 4 % y el 6 %, mientras que las tasas anuales de remisión de la VHA lo hacen entre el 2 % y el 
3 %. La incidencia anual de cirugía por prolapso oscila entre el 0,16 % y el 0,2 %. Se calcula que el 
riesgo acumulado durante toda la vida de cirugía por prolapso es del 7 %‑11 %.

2.5.2	 Epidemiología genética

La transmisión familiar de la IU está perfectamente documentada. Sin embargo, a menudo resulta 
difícil diferenciar entre heredabilidad y transmisión no hereditaria (factores ambientales) en el entorno 
familiar. También hay diferencias étnicas y raciales bien documentadas en relación con la IU y el POP.
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2.5.3	 Estudios de gemelos

Es posible calcular las proporciones relativas de variación fenotípica causada por factores genéti‑
cos y ambientales mediante una comparación de gemelos monocigóticos (que poseen un genotipo 
idéntico) y dicigóticos (que comparten un promedio del 50 % de los genes que se segregan). Se 
propone una influencia genética cuando los gemelos monocigóticos son más concordantes respecto 
a la enfermedad que los dicigóticos. Entre los genes candidatos propuestos figuran, por ejemplo, un 
polimorfismo en el gen del colágeno de tipo I. En cambio, se propone un efecto ambiental cuando los 
gemelos monocigóticos son discordantes respecto a la enfermedad.

2.5.4	� Estimaciones mundiales de IU y VHA actuales y futuras en personas mayores de 20 años

El estudio EPIC es un estudio poblacional en el que se calculó la prevalencia de IU, VHA y otros STUI 
entre los varones y las mujeres de cinco países siguiendo las definiciones de la ICS de 2002. Las tasas 
de prevalencia relacionadas específicamente con el sexo y la edad del estudio EPIC se utilizaron para 
calcular el número mundial actual y futuro de personas con SVUI, VHA e IU (8). Esto se llevó a cabo ex‑
trapolando las tasas de prevalencia a la población mundial de 20 años o más de edad (4.200 millones). 
Se estratificó a los varones y las mujeres de entre 20 y más de 80 años en grupos de edad de cinco 
años (por ejemplo, 20‑24 años) para calcular el número mundial actual y futuro de personas con SVUI, 
VHA e IU y las tasas de prevalencia relacionadas específicamente con el sexo y la edad.

Las estimaciones poblacionales previstas para todas las regiones mundiales se basan en informa‑
ción procedente de la base de datos internacional (IDB) de la Oficina del censo de Estados Unidos 
(EE.UU.) (9).

2.5.5	 Conclusiones

Conforme envejece la población, también se prevé que aumente la prevalencia de SVUI.

Los SVUI suponen una carga para quienes los sufren. El incremento previsto del número de per‑
sonas afectadas por SVUI tiene consecuencias relacionadas con los recursos sanitarios y la carga 
sanitaria global.

El número estimado de personas con SVUI se ha basado en una prevalencia conservadora. Así 
pues, el número futuro de pacientes con SVUI podría ser mucho mayor.

2.6	Bibliografía*1

1.	 Offermans MP, Du Moulin MF, Hamers JP, Dassen T, Halfens RJ. Prevalence of urinary incontinence and 
associated risk factors in nursing home residents: A systematic review. Neurourol Urodyn 2009 Feb 3.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19191259
2.	 Botlero R, Davis SR, Urquhart DM, Shortreed S, Bell RJ. Age-specific prevalence of, and factors associated 

with, different types of urinary incontinence in community-dwelling Australian women assessed with a validated 
questionnaire. Maturitas 2009 Jan 30.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19181467 
3.	 Wennberg AL, Molander U, Fall M, Edlund C, Peeker R, Milsom I. A Longitudinal Population-based Survey of 

Urinary Incontinence, Overactive Bladder, and Other Lower Urinary Tract Symptoms in Women. Eur Urol 2009 Jan 
13. [Epub ahead of print]

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19157689 
4.	 Long RM, Giri SK, Flood HD. Current concepts in female stress urinary incontinence. Surgeon 2008 

Dec;6(6):366-72.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19110826 
5.	 Altman D, Forsman M, Falconer C, Lichtenstein P. Genetic influence on stress urinary incontinence and pelvic 

organ prolapse. Eur Urol 2008 Oct;54(4):918-22. Epub 2007 Dec 17.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18155350 

* Esta sección de la guía clínica se basa en las recomendaciones del comité de la ICI presidido por Ian Milsom (Comité 
1: Epidemiología).
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6. R ohr G, Kragstrup J, Gaist D, Christensen K. Genetic and environmental influences on urinary incontinence: 
a Danish population-based twin study of middle-aged and elderly women. Acta Obstet Gynecol Scand 2004 
Oct;83(10):978-82.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15453898 
7. Irwin DE, Milsom I, Reilly K, Hunskaar S, Kopp Z, Herschorn S, Coyne KS, Kelleher CJ, Artibani W, Abrams P. 

Overactive bladder is associated with erectile dysfunction and reduced sexual quality of life in men. J Sex Med 
2008 Dec;5(12):2904-10.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19090944 
8. Irwin DE, Milsom I, Hunskaar S, Reilly K, Kopp Z, Herschorn S, Coyne K, Kelleher C, Hampel C, Artibani W, 

Abrams P. Population-based survey of urinary incontinence, overactive bladder, and other lower urinary tract 
symptoms in five countries: results of the EPIC study. Eur Urol 2006;50(6):1306-14; discussion 1314-5. Epub 
2006 Oct 2.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17049716 
9.	 US Census Bureau, International Data Base
	 http://www.census.gov/ipc/prod/wp02/wp02-1.pdf

*Existe una lista exhaustiva de citas bibliográficas a disposición para fines de consulta por Internet en el sitio web de 
la sociedad (http://www.uroweb.org/professional‑resources/guidelines/) y en la versión en cd‑rom de la guía clínica.

3.	 FARMACOTERAPIA*2

3.1	Introducción

Más de 50 millones de personas del mundo desarrollado se encuentran afectadas por IU y en su 
tratamiento se han utilizado muchos medicamentos (tabla 3). Aunque los medicamentos resultan 
eficaces en algunos casos, los efectos secundarios conllevan, con frecuencia, su suspensión tras pe‑
ríodos breves y lo mejor es utilizarlos como complemento del tratamiento conservador y quirúrgico (1).

3.2	�Medicamentos empleados en el tratamiento de la vejiga hiperactiva (VHA)/hiperactividad 
del detrusor (HD)

La importancia clínica de la eficacia de los medicamentos antimuscarínicos en comparación con 
placebo se ha comentado ampliamente (2). Sin embargo, en metaanálisis extensos recientes de los 
antimuscarínicos más utilizados se ha demostrado claramente que estos medicamentos proporcio‑
nan beneficios clínicos considerables (3, 4). Se necesita más investigación para decidir cuáles son 
los mejores medicamentos para el tratamiento de primera, segunda o tercera línea (4). Ninguno de 
los antimuscarínicos de uso habitual (darifenacina, fesoterodina, oxibutinina, propiverina, solifenacina, 
tolterodina y trospio) constituye un tratamiento de primera línea ideal para todos los pacientes con 
VHA/HD. El tratamiento óptimo debe individualizarse, teniendo en cuenta las enfermedades coexis‑
tentes del paciente, los medicamentos concomitantes y los perfiles farmacológicos de los diferentes 
medicamentos (5).

* Esta sección de la guía clínica se basa en las recomendaciones del comité de la ICI presidido por Karl‑Erik Andersson 
(Comité 8: Tratamiento farmacológico). 
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Medicamentos GCC GR

Antimuscarínicos
•	 Tolterodina
•	 Trospio
•	 Solifenacina
•	 Darifenacina
•	 Propantelina
•	 Atropina, hiosciamina

1
1
1
1
2
3

A
A
A
A
B
C

Medicamentos que actúan sobre canales de la membrana
•	 Antagonistas del calcio
•	 Abridores de los canales de K+

2
2

Medicamentos con efectos mixtos
•	 Oxibutinina
•	 Propiverina
•	 Diciclomina
•	 Flavoxato

1
1
3
2

A
A
C

Antidepresivos
•	 Imipramina
•	 Duloxetina

3
2

C
B

Antagonistas de los receptores adrenérgicos alfa
•	 Alfuzosina
•	 Doxazosina
•	 Prazosina
•	 Terazosina
•	 Tamsulosina

3
3
3
3
3

C
C
C
C
C

Antagonistas de los receptores adrenérgicos beta
•	 Terbutalina (beta‑2)
•	 Salbutamol (beta‑2)
•	 YM‑178 (beta‑3)

3
3
2

C
C
B

Inhibidores de la PDE‑5 (para los SVUI/VHA masculinos)
•	 Sildenafilo, taladafilo, vardenafilo 2 B

Inhibidores de la COX
•	 Indometacina
•	 Flurbiprofeno

2
2

C
C

Toxinas
•	 Toxina botulínica (neurógena), inyectada en la pared de la vejiga
•	 Toxina botulínica (idiopática), inyectada en la pared de la vejiga
•	 Capsaicina (neurógena), intravesical
•	 Resiniferatoxina (neurógena), intravesical

2
3
2
2

A
B
C
C

Otros medicamentos
•	 Baclofeno intratecal 3 C

Hormonas
•	 Estrógenos
•	 Desmopresina, para la nicturia (poliuria nocturna), aunque debe tenerse cuidado 

debido al riesgo de hiponatremia, sobre todo en los ancianos

2
1

C
A

Las evaluaciones se han realizado con arreglo al sistema de Oxford modificado, véanse las tablas 1 y 2.
GCC = grado de comprobación científica; GR = grado recomendación; inhibidor de la PDE‑5 = inhi‑
bidor de la fosfodiesterasa tipo 5; inhibidor de la COX = inhibidor de la ciclooxigenasa.

Tabla 3: Medicamentos utilizados en el tratamiento de la VHA/HD*
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3.3	Medicamentos empleados en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

Entre los factores que pueden contribuir al cierre de la uretra figuran:

•	 El tono del músculo liso y estriado uretral.
•	 Las propiedades pasivas de la lámina propia uretral, especialmente su vascularización.

La contribución relativa de estos factores a la presión intrauretral sigue siendo objeto de debate. Sin 
embargo, los datos indican que una parte notable del tono uretral está mediada por una estimulación 
de los receptores adrenérgicos alfa en el músculo liso uretral por parte de la noradrenalina liberada 
(6, 7). Un factor que contribuye a la IUE, principalmente en las mujeres de edad avanzada con falta 
de estrógenos, puede ser un deterioro de la función de coadaptación de la mucosa. El tratamiento 
farmacológico de la IUE pretende incrementar la fuerza de cierre intrauretral al aumentar el tono de los 
músculos liso y estriado uretrales. Hay varios medicamentos que pueden contribuir a este incremento 
(8, 9). Su uso clínico se encuentra limitado por una eficacia baja o efectos secundarios (tabla 4).

Tabla 4: Medicamentos utilizados en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo

Medicamento GCC GR

•	 Duloxetina
•	 Imipramina
•	 Clenbuterol
•	 Metoxamina
•	 Midodrina
•	 Efedrina
•	 Norefedrina (fenilpropanolamina)
•	 Estrógenos

1
3
3
2
2
3
3
2

B
NR
C
NR
C
NR
NR
NR

GR = grado de recomendación; NR = ninguna recomendación posible.

3.4	Medicamentos empleados en el tratamiento de la ‘incontinencia por rebosamiento’

Puede aparecer incontinencia cuando existen grandes cantidades de orina residual con una vejiga 
notablemente distendida (retención urinaria crónica). La ICS ha dejado de aceptar el término ‘incon‑
tinencia por rebosamiento’ (10). Se han propuesto varios abordajes médicos de la incontinencia por 
rebosamiento (11, 12) a partir de razonamientos teóricos, estudios en animales (13, 14) y casos de 
medicamentos asociados a un vaciamiento deficiente de la vejiga (15).

Entre ellos figuran los agonistas directos o indirectos de los receptores muscarínicos y los antago‑
nistas de los receptores adrenérgicos alfa‑1. Sin embargo, una revisión reciente de los estudios clíni‑
cos controlados sobre los agonistas parasimpáticos directos e indirectos en pacientes con detrusor 
hipoactivo reveló que estos medicamentos no fueron beneficiosos de manera sistemática e incluso 
que podrían ser perjudiciales (16). Por el contrario, los antagonistas de los receptores adrenérgicos 
alfa‑1 han resultado beneficiosos sistemáticamente en los pacientes con retención urinaria aguda (17).

Una búsqueda reciente en Medline con el término clave ‘incontinencia por rebosamiento’ no iden‑
tificó ensayos aleatorizados y controlados (EAC) sobre el tratamiento con parasimpaticomiméticos o 
antagonistas de los receptores adrenérgicos alfa‑1 y, ni siquiera, una serie de casos con un número 
significativo de pacientes. Esto indica que los tratamientos médicos utilizados actualmente para tratar 
la incontinencia por rebosamiento se emplean basándose en datos empíricos. Todas las recomenda‑
ciones anteriores en relación con el tratamiento médico de la incontinencia por rebosamiento pueden 
considerarse ‘opiniones de expertos’ en el mejor de los casos.

Además, es importante asegurarse de que todo tratamiento médico para la incontinencia por re‑
bosamiento tiene probabilidades de reducir o eliminar mejor la orina residual que las alternativas de 
sondaje o cirugía.
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3.5	Tratamiento hormonal de la IU

3.5.1	 Estrógenos

La carencia de estrógenos es un factor etiológico en la patogenia de varios trastornos. Sin embar‑
go, el tratamiento con estrógenos, solos o combinados con un progestágeno, tan sólo ha logrado 
malos resultados en la IU. Los datos actuales (grado de comprobación científica: 1) en contra del 
tratamiento de la IU con estrógenos se basan en estudios diseñados originalmente para evaluar el 
uso de estrógenos con el fin de prevenir episodios cardiovasculares. De hecho, los datos proceden de 
análisis secundarios de estos estudios utilizando síntomas subjetivos, comunicados por las pacientes, 
de pérdidas urinarias. No obstante, estos EAC extensos revelaron un empeoramiento de la IU preexis‑
tente (de esfuerzo y de urgencia) y un aumento de la incidencia de IU nueva con los estrógenos en 
monoterapia o combinados con un progestágeno. Hay que señalar, no obstante, que la mayoría de 
las pacientes recibieron estrógenos equinos combinados, lo que quizá no sea representativo de todos 
los estrógenos tomados por todas las vías de administración.

En una revisión sistemática de los efectos de los estrógenos sobre los síntomas indicativos de VHA 
se llegó a la conclusión de que el tratamiento con estrógenos resulta eficaz para aliviar los síntomas 
de VHA y que la administración local puede ser la vía de administración más beneficiosa (18). Es 
posible que el tenesmo vesical, la polaquiuria y la incontinencia de urgencia sean síntomas de atrofia 
genitourinaria en las mujeres posmenopáusicas de edad avanzada (19). Se ha demostrado claramen‑
te que el tratamiento vaginal (local) con estrógenos en dosis bajas puede corregir los síntomas y los 
cambios citológicos de la atrofia genitourinaria. Sin embargo, los estrógenos (con o sin progestáge‑
nos) no deben emplearse para tratar la IU, ya que no se ha demostrado que ejerzan un efecto directo 
sobre las vías urinarias inferiores.

3.5.2	 Otras hormonas esteroideas/ligandos de receptores

No se han publicado ensayos clínicos en los que se haya evaluado el efecto de los andrógenos, 
especialmente de la testosterona, sobre la IU en las mujeres.

3.5.3	 Desmopresina

Desmopresina (DDVAP) fue bien tolerada y conllevó una mejoría significativa de la IU en compara‑
ción con placebo en cuanto a reducción de las micciones nocturnas y aumento de las horas de sueño 
ininterrumpido. La calidad de vida (CdV) también mejoró. Sin embargo, la hiponatremia es uno de los 
principales efectos secundarios, clínicamente importantes, de la administración de DDVAP. La hipo‑
natremia puede originar diversos acontecimientos adversos, desde cefalea leve, anorexia, náuseas y 
vómitos hasta pérdida de conciencia, convulsiones y la muerte. En un metaanálisis se ha comunicado 
que el riesgo de hiponatremia ronda el 7,6 % (20) y parece que aumenta con la edad, las cardiopatías 
y un volumen alto de orina en 24 horas (21).
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4.	 INCONTINENCIA EN LOS VARONES*3

4.1	Evaluación inicial

La evaluación inicial de los varones debe separar a los pacientes con una incontinencia ‘complica‑
da’, que han de ser objeto de derivación para recibir tratamiento por parte de un especialista, del resto 
que son adecuados para someterse a una evaluación general.

El grupo de incontinencia ‘complicada’ consta de pacientes con:

•	 Dolor
•	 Hematuria
•	 Infección recurrente
•	 Fracaso de cirugía previa para la incontinencia
•	 Incontinencia total
•	 Disfunción miccional (por ejemplo, debido a una obstrucción de la salida de la vejiga). Un vacia‑

miento deficiente de la vejiga puede sospecharse a partir de los síntomas, la exploración física 
o los estudios de imagen realizados mediante ecografía o radiografías después de orinar.

•	 Radioterapia pélvica previa.

El grupo del resto de pacientes, con antecedentes de IU identificados mediante la evaluación inicial, 
puede estratificarse en cuatro grupos sintomáticos principales de varones adecuados para recibir 
tratamiento inicial:

•	 Goteo posmiccional aislado.
•	 Síntomas de VHA: tenesmo vesical (con o sin incontinencia de urgencia), polaquiuria y nicturia.
•	 Incontinencia de esfuerzo, con mayor frecuencia después de una prostatectomía.
•	 Incontinencia de urgencia y esfuerzo mixta, con mayor frecuencia después de una prostatec‑

tomía.

4.2	Tratamiento inicial

4.2.1	 Tratamiento general

El tratamiento conservador constituye el abordaje principal de la IU en los varones a nivel de aten‑
ción primaria (figura 1) y, a menudo, se considera sencillo y de bajo coste. El término ‘tratamiento 
conservador’ describe cualquier tratamiento que no suponga una intervención farmacológica o qui‑
rúrgica. Sin embargo, en procesos tales como la VHA suelen combinarse estrategias conservadoras 
con tratamiento farmacológico.

Muchas intervenciones de tratamiento conservador requieren un cambio de comportamiento que 
no es fácil de iniciar ni mantener. La mayoría de los pacientes con síntomas leves o moderados de‑
sean probar primero tratamientos menos cruentos. Sin embargo, es posible que los pacientes con 
síntomas complicados o intensos tengan que ser derivados directamente para recibir tratamiento 
especializado.

En los varones con goteo posmiccional no suele requerirse una evaluación más profunda. Sin em‑
bargo, el paciente debe ser informado del modo de ejercer una contracción intensa de la musculatura 
del suelo de la pelvis después de orinar o de comprimir manualmente la uretra bulbosa directamente 
después de la micción (grado de recomendación: B).

En los varones con incontinencia de esfuerzo, incontinencia de urgencia o incontinencia de esfuer‑
zo/urgencia mixta, el tratamiento inicial debe incluir un asesoramiento adecuado sobre los hábitos de 
vida, fisioterapia, pautas miccionales programadas, terapias conductuales y medicación. En resumen, 
estos tratamientos iniciales se acompañan de unos grados más bajos de recomendación.

*Esta sección de la guía clínica se basa en las recomendaciones de los comités de la ICI presididos por Jean Hay‑Smith 
y Sender herschorn. En las secciones 4.1 (Evaluación inicial de la IU) y 4.2 (Tratamiento inicial de la IU) se proporcionan 
algoritmos de tratamiento y notas explicativas; en la sección 4.4 (Tratamiento quirúrgico de la IU) se facilitan más datos 
científicos procedentes de los capítulos.
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Recomendaciones relativas al tratamiento inicial de la IU en los varones

Recomendaciones GR

•	 Intervención sobre los hábitos de vida NR

•	 Entrenamiento supervisado de la musculatura del suelo de la pelvis para la IUE después 
de una prostatectomía

B

•	 Pautas miccionales programadas para la VHA C

•	 Cuando no hay indicios de orina residual posmiccional significativa, medicamentos 
antimuscarínicos para los síntomas de VHA, con o sin incontinencia de urgencia

C

•	 Pueden añadirse antagonistas adrenérgicos alfa (alfabloqueantes) cuando también 
existe una obstrucción de la salida de la vejiga

C

GR = grado de recomendación; NR = ninguna recomendación posible.

4.2.2	 Incontinencia después de una prostatectomía radical (PR)

A pesar de la prevalencia de IU y SVUI en los varones de edad avanzada, el único grupo que se ha 
investigado suficientemente es el de los varones que se han sometido a una PR. En general, el efecto 
del tratamiento conservador (intervenciones sobre los hábitos de vida, fisioterapia, pautas miccionales 
programadas, tratamientos complementarios) se ha investigado mucho menos en los varones que en 
las mujeres. Normalmente, no hay datos suficientes de grado 1 ó 2 y la mayoría de las recomenda‑
ciones son, básicamente, hipótesis que precisan una mayor investigación.

Recomendaciones relativas al tratamiento conservador de la IU en los varones

Recomendaciones GR

Intervenciones sobre los hábitos de vida

•	 Parece razonable que los profesionales sanitarios ofrezcan asesoramiento a los varones 
sobre unos hábitos de vida saludables que pueden reducir o retrasar la aparición de 
problemas de continencia

NR

Entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis (EMSP)

•	 Ciertas instrucciones preoperatorias o postoperatorias inmediatas en el EMSP para los 
varones que se someten a una prostatectomía radical pueden ser útiles

B

•	 No está claro si el EMSP enseñado mediante tacto rectal (TR) depara mayores efectos 
beneficiosos que las instrucciones verbales o escritas

B

•	 El uso de biorregulación para complementar el EMSP constituye actualmente una 
decisión del terapeuta/paciente basada en la economía y las preferencias

B

Estimulación eléctrica

•	 En los varones con incontinencia después de una prostatectomía, la adición de 
estimulación eléctrica a un programa de EMSP no parece beneficiosa

B

GR = grado de recomendación; NR = ninguna recomendación posible.

4.2.3	 Conclusiones

En general, no hay datos de grado 1 ó 2 suficientes para respaldar estos tratamientos iniciales. 
La mayoría de las ‘recomendaciones’ son hipótesis que requieren una evaluación más profunda en 
estudios de investigación de alta calidad.

Cuando el tratamiento inicial es ineficaz tras un período razonable (por ejemplo, 8‑12 semanas), se 
recomienda encarecidamente el asesoramiento de un especialista.
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Figura 1: Algoritmo sobre el tratamiento inicial de la IU en los varones.

Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria en los varones

ANTECEDENTES

EVALUACIÓN 
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO DE 
SOSPECHA

TRATAMIENTO

Incontinencia con la 
actividad física (habitual‑
mente después de una 
prostatectomía)

•	Evaluación general (véase el capítulo correspondiente)

•	Evaluación de los síntomas urinarios y puntuación de síntomas 
(incluido un gráfico de frecuencia‑volumen y un cuestionario)

•	Evaluación de la calidad de vida y el deseo de tratamiento

•	Exploración física: abdominal, rectal, neurológica sacra

•	Análisis de orina ± urocultivo  en caso de infección, tratamiento 
y reevaluación

•	Evaluación de la función de los músculos del suelo de la pelvis

•	Evaluación de la orina residual posmiccional (ORPM)

COMENTARIO DE LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO CON EL 
PACIENTE

Intervenciones sobre los hábitos de vida

Entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis ± 
biorregulación

Micción programada (entrenamiento vesical)

Productos para la incontinencia

Antimuscarínicos (vejiga hiperactiva ± incontinencia de urgencia) 
y antagonistas adrenérgicos alfa (en caso de que también exista 
obstrucción de la salida de la vejiga)

Incontinencia 
con síntomas 
mixtos

Tenesmo vesical/
polaquiuria, con o 
sin incontinencia

Incontinencia ‘complicada’
•	Incontinencia recurrente 

o ‘total’
•	Incontinencia asociada a:

–– Dolor
–– Hematuria
–– Infección recurrente
–– Síntomas miccionales
–– Irradiación de la 
próstata

–– Cirugía pélvica radical

Cualquier otra 
anomalía detecta‑
da, por ejemplo, 
ORPM significativa

Supuesta INCONTI‑
NENCIA DE URGENCIA 
por hiperactividad del 
detrusor

INCONTINENCIA MIXTA 
(tratamiento de los sínto‑
mas más molestos en 
primer lugar)

SUPUESTA INCONTINEN‑
CIA DE ESFUERZO por 
incompetencia esfinteriana

‘Ordeño’ uretral

Contracción de 
la musculatura 
del suelo de la 
pelvis

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

Fracaso

Goteo 
posmiccional

4.3	Tratamiento especializado de la IU en los varones

Es posible que el especialista decida reinstaurar en primer lugar el tratamiento inicial en caso de 
que el tratamiento previo pueda haber sido insuficiente. El tratamiento especializado de la IU en los 
varones se resume en la figura 2.

4.3.1	 Evaluación

Los pacientes con incontinencia ‘complicada’ derivados directamente para recibir tratamiento es‑
pecializado probablemente necesitarán más pruebas para descartar otras enfermedades subyacen‑
tes, por ejemplo, citología, cistouretroscopia y estudios de imagen de las vías urinarias. Cuando estas 
pruebas son normales, pueden ser tratados de su incontinencia mediante opciones terapéuticas ini‑
ciales o especializadas según corresponda. Cuando persisten síntomas indicativos de hiperactividad 
del detrusor o incompetencia esfinteriana se recomienda realizar estudios urodinámicos para confir‑
mar un diagnóstico a tenor de los resultados fisiopatológicos (diagnóstico urodinámico).

4.3.2	 Intervenciones

Cuando ha fracasado el tratamiento inicial y la incontinencia del paciente influye en la calidad de 
vida, pueden contemplarse tratamientos cruentos.
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4.3.3	 Incompetencia esfinteriana

En caso de incompetencia esfinteriana, la opción recomendada es la implantación quirúrgica de un 
esfínter urinario artificial (EsUA) (grado de recomendación: B). Una opción alternativa consiste en una 
suspensión (cabestrillo) para varones.

4.3.3.1	 Hiperactividad del detrusor (HD)

En la HD idiopática (con síntomas de VHA incontrolables), los tratamientos recomendados son:

•	 Refuerzo quirúrgico de la vejiga con segmentos intestinales (grado de recomendación: C).
•	 Implantación de un neuromodulador (grado de recomendación: B).

Las inyecciones de toxina botulínica en el detrusor siguen siendo prometedoras en el tratamiento 
de la HD sintomática que no responde a otros tratamientos.

4.3.3.2	 Vaciamiento deficiente de la vejiga

Cuando la incontinencia se asocia a un vaciamiento deficiente de la vejiga por hipoactividad del 
detrusor, debe utilizarse un método eficaz para garantizar el vaciamiento, por ejemplo, autosondaje 
intermitente (ASI) (grado de recomendación: B‑C).

4.3.3.3	 Obstrucción de la salida de la vejiga (OSV)

Cuando la incontinencia se debe a una OSV, debe liberarse la obstrucción (grado de recomenda‑
ción: B‑C). Las opciones de tratamiento farmacológico en caso de IU y OSV demostrada son alfa‑
bloqueantes o inhibidores de la 5‑alfa reductasa (grado de recomendación: C‑D). Cada vez hay más 
datos de la seguridad de los antimuscarínicos para tratar los síntomas de VHA en los varones con 
OSV, cuando se combinan con un alfabloqueante (grado de recomendación: B). En la actualidad, las 
inyecciones de toxina botulínica en el músculo detrusor se están utilizando ‘sin autorización’ en esta 
indicación.

Figura 2: Algoritmo sobre el tratamiento especializado de la IU en los varones

Tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en los varones

ANTECEDENTES/
EVALUACIÓN DE 
LOS SÍNTOMAS

EVALUACIÓN 
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO

Incontinencia con tenesmo 
vesical/polaquiuria

•	Considerar estudios urodinámicos y de imagen de las vías 
urinarias

•	Uretrocistocopia (si está indicada)

Incontinencia ‘complicada’:
•	Incontinencia recurrente
•	Incontinencia asociada a:

–– Irradiación prostática o 
pélvica

–– Cirugía pélvica radical

INCONTINENCIA 
DE ESFUERZO por 

incompetencia esfinteriana

INCONTINENCIA 
MIXTA

INCONTINENCIA 
DE URGENCIA por 
hiperactividad del 

detrusor (durante el 
llenado)

Considerar:
•	Uretrocistoscopia
•	Otros estudios de imagen
•	Urodinámica

Anomalía o enfermedad de 
las vías urinarias inferiores

Con detrusor 
hipoactivo coexis‑
tente (durante la 
evacuación)

Con obstrucción de 
la salida de la vejiga 
coexistente

TRATAMIENTO Cuando fracasa el 
tratamiento inicial:
•	Esfínter urinario 

artificial
•	Suspensión 

(cabestrillo) para 
varones

•	Alfabloqueantes, 
inhibidores de la 
5‑AR

•	Corrección de 
la obstrucción 
anatómica de la 
salida de la vejiga

•	Antimuscarínicos

Cuando fracasa el 
tratamiento inicial:
•	Neuromodulación

•	Sondaje 
intermitente

•	Antimuscarínicos

•	Corrección de la anomalía
•	Tratamiento de la 

enfermedad

Incontinencia después de 
una prostatectomía



ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009	 795

4.4	Tratamiento quirúrgico

La IU en los varones idóneos para una corrección quirúrgica puede clasificarse según la causa en 
incontinencia relacionada con el esfínter (postoperatoria, postraumática y congénita), incontinencia 
relacionada con la vejiga y fístulas (tabla 5). La evaluación sistemática inicial y otras evaluaciones se 
describen en la tabla 6.

Tabla 5: Clasificación etiológica de la IU corregible quirúrgicamente en los varones

Relacionada con el esfínter
•	 Postoperatoria

–– Después de una prostatectomía por una enfermedad benigna
–– Después de una prostatectomía por un cáncer de próstata
–– Después de radioterapia, braquiterapia, criocirugía o UCAI por un cáncer de próstata
–– Después de una cistectomía con neovejiga por un cáncer de vejiga

•	 Postraumática
–– Después de una interrupción prostatomembranosa y reconstrucción de la uretra
–– Traumatismo del suelo de la pelvis

•	 IU pediátrica no resuelta
–– Extrofia e epispadias incontinente

Relacionada con la vejiga
•	 IUU rebelde (vejiga hiperactiva)
•	 Vejiga de capacidad reducida
Fístulas
•	 Uretrocutáneas
•	 Rectouretrales

UCAI = ultrasonidos centrados de alta intensidad; IU = incontinencia urinaria; IUU = incontinencia 
urinaria de urgencia.

Tabla 6: Evaluación inicial antes del tratamiento quirúrgico

Evaluación sistemática

•	 Anamnesis y exploración física, análisis de orina, orina residual posmiccional, gráfico de 
frecuencia‑volumen, prueba de la compresa y creatinina sérica en caso de sospechar nefropatía

Otras evaluaciones según proceda (grado de comprobación científica: 2‑4, grado de 
recomendación: A‑C)

•	 Cistouretroscopia para evaluar la integridad uretral, aspecto del esfínter, estenosis, trastornos 
vesicales y estudios de imagen de las vías urinarias superiores e inferiores (ecografía, 
cistouretrografía, pielografía intravenosa)

•	 Estudios urodinámicos para evaluar la función del esfínter o el detrusor

•	 Presión en el punto de fuga con Valsalva para medir la debilidad del esfínter

•	 Puede realizarse un perfil de presión uretral (PPU) o una esfinterometría de perfusión retrógrada 
cuando va a implantarse un EsUA o una suspensión

•	 Electromiograma del esfínter para investigar sospechas de neuropatía

•	 Evaluación videourodinámica de presión/flujo multicanal para evaluar la función del detrusor y 
definir la fisiopatología subyacente

4.4.1	 Incontinencia después de cirugía por obstrucción benigna de la próstata o cáncer de 
próstata

4.4.1.1	 Incontinencia después de cirugía por obstrucción benigna de la próstata (OBP)

La incidencia de IU es similar tras la cirugía abierta, la resección transuretral de la próstata (RTUP), 
la incisión transuretral de la próstata (ITUP) y la enucleación con láser de holmio.
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4.4.1.2	 Incontinencia después de cirugía por cáncer de próstata (CP)

En general, la incidencia de IU después de una PR ha disminuido, pero sigue siendo un problema 
importante. En conjunto, las incidencias comunicadas varían entre el 5 % y el 48 %. Normalmente, los 
pacientes notifican un mayor grado de IU que sus médicos. El grado de IU varía y a menudo de esti‑
ma mediante el número de compresas o absorbentes utilizados y su grado de humedad, el deterioro 
social y las molestias, que suelen evaluarse mediante instrumentos no normalizados.

4.4.1.3	 Definiciones de continencia post‑PR

Las definiciones de continencia post‑PR son:

•	 Control total sin compresas ni pérdidas
•	 Sin compresas, pero con pérdida de algunas gotas de orina (‘manchado de la ropa interior’)
•	 Ninguna compresa o sólo una (‘compresa de seguridad’) al día.

4.4.1.4	 Factores de riesgo de incontinencia

Los factores de riesgo descritos de incontinencia post‑PR comprenden la edad en el momento 
de la cirugía, el tamaño de la próstata, las enfermedades concomitantes, la cirugía con conservación 
nerviosa, la estenosis del cuello de la vejiga, el estadio del tumor (posiblemente relacionado con la 
técnica quirúrgica) y la disfunción vesical y esfinteriana preoperaria. El riesgo no guarda relación con 
la técnica de prostatectomía (radical, no radical o robótica: estos trabajos proceden en su totalidad 
de centros de excelencia).

4.4.1.5	 Tratamiento intervencionista de la incontinencia post‑PR

Tras un período de tratamiento conservador de al menos 6‑12 meses, el EsUA es el tratamiento de 
elección para los pacientes con IU moderada o grave. En estudios en los que se han comunicado los 
resultados terapéuticos de la IU tras cirugía por VHA y CP en conjunto, las tasas de éxito del EsUA 
oscilan entre el 59 % y el 90 % (0‑1 compresa/día). Las tasas de éxito a largo plazo y la satisfacción 
elevada de los pacientes parecen superar la necesidad de revisiones periódicas en algunos casos. 
Hasta que no se observe una experiencia similar con tratamientos menos cruentos más modernos, el 
EsUA sigue siendo el tratamiento de referencia con el que deben compararse todos los demás trata‑
mientos (grado de comprobación científica: 2) (grado de recomendación: B).

Las suspensiones para varones son una alternativa en los varones con IU leve o moderada (la ra‑
dioterapia es un factor de riesgo adverso). La tasa de éxito mínimo global es del 58 % y los mejores 
resultados se obtienen en los pacientes con pérdidas bajas o moderadas de orina que no han recibido 
radioterapia (grado de comprobación científica: 3) (grado de recomendación: C).

Las sustancias de relleno constituyen una opción menos eficaz en algunos varones con IU leve o 
moderada. La tasa de fracaso precoz ronda el 50 % y los efectos beneficiosos disminuyen con el 
tiempo (grado de comprobación científica: 3) (grado de recomendación: C).

La implantación de globos ajustables compresivos es una nueva opción terapéutica. Parece que 
se han resuelto las elevadas tasas iniciales de complicaciones. Sin embargo, se necesitan más datos 
antes de poder emitir recomendaciones concretas (grado de comprobación científica: 3) (grado de 
recomendación: D).

4.4.1.6	 Edad

La edad no constituye una restricción para el tratamiento quirúrgico de la incontinencia después 
de una prostatectomía. Sin embargo, el deterioro cognitivo y la falta de una destreza normal pueden 
restringir el uso de un EsUA y deben valorarse antes de la intervención (grado de comprobación cien‑
tífica: 3‑4) (grado de recomendación: C).

4.4.1.7	 Incontinencia post‑PR con estenosis del cuello de la vejiga

Las opciones terapéuticas en caso de incontinencia post‑PR con estenosis del cuello de la vejiga 
concomitante y otros tipos de estenosis quirúrgica son la uretrotomía interna visual, seguida de la 
implantación de un EsUA cuando se haya estabilizado la uretra.
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4.4.2	 Incontinencia después de radioterapia externa por un CP

El riesgo de incontinencia tras recibir radioterapia externa oscila entre el 0 % y el 18,9 %, aunque 
quizá aumente con el tiempo. Los pacientes que se han sometido a una RTUP antes o después del 
tratamiento corren un mayor riesgo más precoz, del 5 %‑11 %. La radioterapia adyuvante puede 
aumentar el riesgo de incontinencia post‑PR. También la PR de rescate después de radioterapia con‑
lleva un mayor riesgo de incontinencia.

4.4.2.1	 EsUA después de radioterapia

Aunque variable, la tasa de revisión tras la radioterapia es mayor que sin radioterapia, como con‑
secuencia de una mayor incidencia de erosión e infección, debida posiblemente a atrofia uretral se‑
cundaria a vasculitis inducida por la radiación. También puede aparecer hiperactividad del detrusor y 
contracturas del cuello de la vejiga. Se recomienda una desactivación prolongada o intermitente del 
esfínter; el manguito del esfínter debe colocarse fuera del campo de radioterapia.

4.4.2.2	 Conclusión

Un esfínter artificial es el tratamiento más utilizado. La radioterapia es un factor de riesgo de aumen‑
to de las complicaciones (grado de comprobación científica: 3; grado de recomendación: C).

4.4.2.3	 Otros tratamientos para la IUE después de radioterapia

Algunos datos limitados indican que las suspensiones con compresión perineal pueden ser un 
tratamiento alternativo. Sin embargo, las sustancias inyectables no han tenido éxito (grado de com‑
probación científica 3; grado de recomendación: C).

4.4.3	 Incontinencia después de otro tratamiento por CP

4.4.3.1	 Braquiterapia

Después de la braquiterapia, aparece incontinencia en el 0 %‑45 % de los casos. La RTUP des‑
pués de la braquiterapia comporta un riesgo elevado de incontinencia.

4.4.3.2	 Crioterapia

La radioterapia antes de crioterapia constituye un factor de riesgo de incontinencia; surgen fístulas 
en el 0 %‑5 %.

4.4.3.3	 Ultrasonidos centrados de alta intensidad (UCAI)

La tasa de incontinencia disminuye con la experiencia quirúrgica.

4.4.3.4	 Recomendación

El esfínter artificial es lo que se emplea de forma más extendida (grado de recomendación: C). Las 
sustancias inyectables no han tenido éxito (grado de recomendación: C).

4.4.4	 Tratamiento de la incontinencia tras una neovejiga

Las tasas de continencia obtenidas dos años después de una derivación urinaria ortotópica son del 
85 %‑100 % durante el día y del 55 %‑100 % por la noche. El tratamiento consiste en medidas con‑
servadoras, sondaje intermitente e implantación de un esfínter artificial (grado de recomendación: C).

4.4.5	 Lesiones uretrales y del suelo de la pelvis

Aparece incontinencia después de lesiones de la porción posterior de la uretra en el 0 %‑20 % de 
los pacientes. El tratamiento quirúrgico publicado con más frecuencia es el EsUA (grado de compro‑
bación científica: 2) (grado de recomendación: B).

Según el caso, se requieren intervenciones adicionales, por ejemplo, reconstrucción de la uretra o 
el cuello de la vejiga. Cuando la reconstrucción es imposible, una opción terapéutica consiste en el 
cierre del cuello de la vejiga y la construcción de un estoma abdominal sondable de Mitrofanoff (grado 
de comprobación científica: 3) (grado de recomendación: C).
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En los pacientes con estenosis grave del cuello de la vejiga e incontinencia puede utilizarse una 
endoprótesis intrauretral junto con un EsUA (grado de comprobación científica: 3) (grado de recomen‑
dación: C).

4.4.5.1	 Recomendación

Recomendación

Aunque son posibles otros tratamientos, el EsUA depara resultados razonables en casos apropia‑
dos.

4.4.6	 Incontinencia en el complejo epispadias‑extrofia del adulto

Los pacientes deben ser tratados en centros de excelencia mediante un método adaptado al pa‑
ciente. Las opciones de tratamiento comprenden:

•	 cirugía reconstructora del cuello de la vejiga
•	 cierre del cuello de la vejiga
•	 reconstrucción de la vejiga
•	 desviación urinaria.

No existen datos suficientes para emitir una recomendación concreta. La transición del paciente 
entre el urólogo pediátrico y adulto es importante. El seguimiento a largo plazo es imprescindible, es‑
pecialmente en cuanto a continencia, eficiencia de la micción, estado de las vías urinarias superiores y 
otras complicaciones urológicas (grado de comprobación científica: 3) (grado de recomendación: C).

4.4.7	 IUU rebelde e HD idiopática

La inyección de toxina botulínica A en el detrusor es un tratamiento mínimamente invasor con 
cierta eficacia que se emplea actualmente como inyección en el detrusor ‘sin autorización’ en esta 
indicación. Otras opciones de tratamiento son la neuromodulación y la miectomía del detrusor, que 
han tenido éxito en algunos varones. La cistoplastia de refuerzo con segmentos intestinales es poten‑
cialmente eficaz para controlar los síntomas, pero puede producir efectos secundarios. La derivación 
urinaria es una opción final (grado de comprobación científica: 3) (grado de recomendación: C).

4.4.8	 Incontinencia y vejiga de capacidad reducida

La cistoplastia de refuerzo ha resultado eficaz en caso de vejiga de capacidad reducida por la ma‑
yoría de las causas, excepto cistitis por radioterapia (grado de comprobación científica: 3) (grado de 
recomendación: C).

4.4.9	 Fístulas uretrocutáneas y rectouretrales

La etiología de las fístulas adquiridas puede ser yatrógena, traumatismos, inflamación y tumores. 
Las fístulas en los varones son, en su mayor parte, yatrógenas (cirugía, radioterapia, crioterapia, UCAI) 
o inflamatorias (diverticulitis). La localización y las dimensiones de las fístulas uretrocutáneas adquiri‑
das se demuestran mediante estudios clínicos, endoscópicos y de imagen.

Se realiza una reconstrucción quirúrgica según sea necesario. Se aplican maniobras diagnósticas 
similares a las fístulas rectouretrales. La reconstrucción quirúrgica puede efectuarse en caso de fís‑
tulas que no cierran, con o sin derivación urinaria y fecal temporal. La mayoría de las reparaciones 
se llevan a cabo tras una derivación fecal previa. Hay diversas técnicas disponibles para el cierre y 
pueden realizarse en colaboración con cirujanos colorrectales (grado de comprobación científica: 3) 
(grado de recomendación: C).

4.4.10	Tratamiento de las complicaciones del EsUA

La incontinencia recurrente tras la implantación de un EsUA puede ser consecuencia de una altera‑
ción de la función vesical, de atrofia uretral o de un fallo mecánico. La totalidad o parte de la prótesis 
debe retirarse quirúrgicamente cuando hay infección o erosión de sus componentes. Los factores de 
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riesgo comprenden cirugía, radioterapia, sondaje y endoscopia (grado de comprobación científica: 3) 
(grado de recomendación: C).

4.5	Bibliografía*

Herschorn S, Thuroff J, Bruschini H, et al. Surgical treatment of urinary incontinence in men. In: Abrams P, Cardozo 
L, Khoury S, Wein A, eds. Incontinence: Third International Consultation. Paris: Health Publications Ltd, 2005, 
pp.1241-1296.

Blatt AH, Titus J, Chan L. Ultrasound measurement of bladder wall thickness in the assessment of voiding dysfunction. 
J Urol 2008 Jun;179(6):2275-8; discussion 2278-9.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18423703
Fischer MC, Huckabay C, Nitti VW. The male perineal sling: assessment and prediction of outcome. J Urol 2007 

Apr;177(4):1414-18.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17382743 
Migliari R, Pistolesi D, Leone P, Viola D, Trovarelli S. Male bulbourethral sling after radical prostatectomy: intermediate 

outcomes at 2 to 4-year followup. J Urol 2006 Nov;176(5):2114-18; discussion 2118.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17070273
Hübner WA, Schlarp OM. Adjustable continence therapy (ProACT): evolution of the surgical technique and 

comparison of the original 50 patients with the most recent 50 patients at a single centre. Eur Urol 2007 
Sep;52(3):680-6.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17097218
Rehder P, Gozzi C. Transobturator sling suspension for male urinary incontinence including postradical prostatectomy. 

Eur Urol 2007 Sep;52(3):860-6.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17316969
Fassi-Fehri H, Badet L, Cherass A, Murat FJ, Colombel M, Martin X, Gelet A. Efficacy of the InVance male sling in 

men with stress urinary incontinence. Eur Urol 2007 Feb;51(2):498-503.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16996679
Lebret T, Cour F, Benchetrit J, Grise P, Bernstein J, Delaporte V, Chartier-Kastler E, Botto H, Costa P. Treatment of 

postprostatectomy stress urinary incontinence using a minimally invasive adjustable continence balloon device, 
ProACT: results of a preliminary, multicenter, pilot study. Urology 2008 Feb;71(2):256-60.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18308096
Imamoglu MA, Tuygun C, Bakirtas H, Yigitbasi O, Kiper A. The comparison of artificial urinary sphincter implantation 

and endourethral macroplastique injection for the treatment of postprostatectomy incontinence. Eur Urol 2005 
Feb;47(2):209-13.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15661416
Trigo Rocha F, Gomes CM, Mitre AI, Arap S, Srougi M. A prospective study evaluating the efficacy of the artificial 

sphincter AMS 800 for the treatment of postradical prostatectomy urinary incontinence and the correlation 
between preoperative urodynamic and surgical outcomes. Urology 2008 Jan;71(1): 85-9.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18242371
Rodriguez E Jr, Skarecky DW, Ahlering TE. Post-robotic prostatectomy urinary continence: characterization of perfect 

continence versus occasional dribbling in pad-free men. Urology 2006 Apr;67(4):785-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16566988
Penson DF, McLerran D, Feng Z, Li L, Albertsen PC, Gilliland FD, Hamilton A, Hoffman RM, Stephenson RA, Potosky 

AL, Stanford JL. 5-year urinary and sexual outcomes after radical prostatectomy: results from the prostate cancer 
outcomes study. J Urol 2005 May;173(5):1701-5.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15821561
Jacobsen NE, Moore KN, Estey E, Voaklander D. Open versus laparoscopic radical prostatectomy: a prospective 

comparison of postoperative urinary incontinence rates. J Urol 2007 Feb;177(2):615-19.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17222646
Sacco E, Prayer-Galetti T, Pinto F, Fracalanza S, Betto G, Pagano F, Artibani W. Urinary incontinence after radical 

prostatectomy: incidence by definition, risk factors and temporal trend in a large series with a long-term follow-up. 
BJU Int 2006 Jun;97(6):1234-41.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16686718



800	 ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009

Moore KN, Truong V, Estey E, Voaklander DC. Urinary incontinence after radical prostatectomy: can men at risk be 
identified preoperatively? J Wound Ostomy Continence Nurs 2007 May-Jun;34(3): 270-9; quiz 280-1.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17505246
Majoros A, Bach D, Keszthelyi A, Hamvas A, Romics I. Urinary incontinence and voiding dysfunction after radical 

retropubic prostatectomy (prospective urodynamic study). Neurourol Urodyn 2006;25(1):2-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16224797
Mohamad BA, Marszalek M, Brössner C, Ponholzer A, Wehrberger C, Willinger M, Madersbacher S. Radical 

prostatectomy in Austria: a nationwide analysis of 16,524 cases. Eur Urol 2007 Mar;51(3):684- 8; discussion 689.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16835007
Rogers CG, Su LM, Link RE, Sullivan W, Wagner A, Pavlovich CP. Age stratified functional outcomes after 

laparoscopic radical prostatectomy. J Urol 2006 Dec;176(6Pt1):2448-52.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17085126 
Pierorazio PM, Spencer BA, McCann TR, McKiernan JM, Benson MC. Preoperative risk stratification predicts 

likelihood of concurrent PSA-free survival, continence, and potency (the trifecta analysis) after radical retropubic 
prostatectomy. Urology 2007 Oct;70(4):717-22.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17991543
Loeb S, Smith ND, Roehl KA, Catalona WJ. Intermediate-term potency, continence, and survival outcomes of radical 

prostatectomy for clinically high-risk or locally advanced prostate cancer. Urology 2007 Jun;69(6):1170-5.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17572209
Nandipati KC, Raina R, Agarwal A, Zippe CD. Nerve-sparing surgery significantly affects long-term continence after 

radical prostatectomy. Urology 2007 Dec;70(6):1127-30.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18158032
Burkhard FC, Kessler TM, Fleischmann A, Thalmann GN, Schumacher M, Studer UE. Nerve sparing open radical 

retropubic prostatectomy – does it have an impact on urinary continence? J Urol 2006 Jul;176(1):189-95.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16753399
Onur R, Singla A. Comparison of bone-anchored male sling and collagen implant for the treatment of male 

incontinence. Int J Urol 2006 Sep;13(9):1207-11.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16984554
Hurtado EA, McCrery RJ, Appell RA. Complications of ethylene vinyl alcohol copolymer as an intraurethral bulking 

agent in men with stress urinary incontinence. Urology 2008 Apr;71(4):662-5.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18279931
Mitterberger M, Marksteiner R, Margreiter E, Pinggera GM, Frauscher F, Ulmer H, Fussenegger M, Bartsch G, 

Strasser H. Myoblast and fibroblast therapy for post-prostatectomy urinary incontinence: 1-year followup of 63 
patients. J Urol 2008 Jan;179(1):226-31.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18001790
Strasser H, Marksteiner R, Margreiter E, Mitterberger M, Pinggera GM, Frauscher F, Fussenegger M, Kofler K, 

Bartsch G. Transurethral ultrasonography-guided injection of adult autologous stem cells versus transurethral 
endoscopic injection of collagen in treatment of urinary incontinence. World J Urol 2007 Aug;25(4):385-92.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17701044
Kleinert S, Horton R. Retraction – autologous myoblasts and fibroblasts versus collagen [corrected] for treatment of 

stress urinary incontinence in women: a [corrected] randomised controlled trial. Lancet 2008 Sep;372(9641):789-90.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18774408
Strasser H, Marksteiner R, Margreiter E, Pinggera GM, Mitterberger M, Frauscher F, Ulmer H, Fussenegger M, Kofler 

K, Bartsch G. Autologous myoblasts and fibroblasts versus collagen for treatment of stress urinary incontinence in 
women: a randomised controlled trial. Lancet 2007 Jun;369(9580):2179-86.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17604800
Kielb SJ, Clemens JQ. Comprehensive urodynamics evaluation of 146 men with incontinence after radical 

prostatectomy. Urology 2005 Aug;66(2):392-6.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16040102
Klingler HC, Marberger M. Incontinence after radical prostatectomy: surgical treatment options. Curr Opin Urol 2006 

Mar;16(2):60-4.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16479205
Stern JA, Clemens JQ, Tiplitsky SI, Matschke HM, Jain PM, Schaeffer AJ. Long-term results of the bulbourethral sling 

procedure. J Urol 2005 May;173(5):1654-6.



ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009	 801

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15821529
Xu YM, Zhang XR, Sa YL, Chen R, Fei XF. Bulbourethral composite suspension for treatment of maleacquired urinary 

incontinence. Eur Urol 2007 Jun;51(6):1709-14; discussion 17156.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17011113
Rajpurkar AD, Onur R, Singla A. Patient satisfaction and clinical efficacy of the new perineal boneanchored male sling. 

Eur Urol 2005 Feb;47(2):237-42; discussion 242.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15661420
Comiter CV, Rhee EY. The ‘ventral urethral elevation plus’ sling: a novel approach to treating stress urinary 

incontinence in men. BJU Int 2008 Jan;101(2):187-91.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17970788 
Rapp DE, Reynolds WS, Lucioni A, Bales GT. Surgical technique using AdVance sling placement in the treatment of 

post-prostatectomy urinary incontinence. Int Braz J Urol 2007 May-Apr;33(2):231-5; discussion 236-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17488544
Moreno Sierra J, Victor Romano S, Galante Romo I, Barrera Ortega J, Salinas Casado J, Silmi Moyano A. [New male 

sling ‘Argus’ for the treatment of stress urinary incontinence]. Arch Esp Urol 2006 Jul- Aug;59(6):607-13. [article in 
Spanish.]

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16933489
Romano SV, Metrebian SE, Vaz F, Muller V, D’Ancona CA, Costa De Souza EA, Nakamura F. An adjustable male sling 

for treating urinary incontinence after prostatectomy: a phase III multicentre trial. BJU Int 2006 Mar;97(3):533-9.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16469021
Castle EP, Andrews PE, Itano N, Novicki DE, Swanson SK, Ferrigni RG. The male sling for postprostatectomy 

incontinence: mean followup of 18 months. J Urol 2005 May;173(5):1657-60.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15821530
Gallagher BL, Dwyer NT, Gaynor-Krupnick DM, Latini JM, Kreder KJ. Objective and quality-of-life outcomes with 

bone-anchored male bulbourethral sling. Urology 2007 Jun;69(6):1090-4.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17572193
Giberti C, Gallo F, Schenone M, Cortese P. The bone-anchor sub-urethral sling for the treatment of iatrogenic male 

incontinence: subjective and objective assessment after 41 months of mean follow-up. World J Urol 2008 
Apr;26(2):173-8.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17982750
Comiter CV. Surgery Insight: surgical management of postprostatectomy incontinence – the artificial urinary sphincter 

and male sling. Nat Clin Pract Urol 2007 Nov;4(11):615-24.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17982438
Suburethral synthetic sling insertion for stress urinary incontinence in men. National Institute for Health and Clinical 

Excellence. Issued March 2008. [accessed on 21 September 2008].
	 http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/IPG256Guidance.pdf
Gregori A, Simonato A, Lissiani A, Scieri F, Rossi R, Gaboardi F. Transrectal ultrasound guided implantation of 

the ProACT adjustable continence therapy system in patients with post-radical prostatectomy stress urinary 
incontinence: a pilot study. J Urol 2006 Nov;176(5):2109-13; discussion 2113.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17070270
Hübner WA, Schlarp OM. Treatment of incontinence after prostatectomy using a new minimally invasive device: 

adjustable continence therapy. BJU Int 2005 Sep;96(4):587-94.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16104915
Trigo-Rocha F, Gomes CM, Pompeo AC, Lucon AM, Arap S. Prospective study evaluating efficacy and safety of 

Adjustable Continence Therapy (ProACT) for post radical prostatectomy urinary incontinence. Urology 2006 
May;67(5):965-9.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16698356
Cansino Alcaide JR, Alvarez Maestro M, Martín Hernández M, Cabrera Castillo PM, Pérez-Utrilla Pérez M, Rodríguez 

de Bethencourt F, Hidalgo Togores L, De la Peña Barthel JJ. [Paraurethral balloon implantation in the treatment 
of male urinary incontinence. La Paz University Hospital experience]. Arch Esp Urol 2007 Jul-Aug;60(6):647-55. 
[article in Spanish]

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17847738
Kocjancic E, Crivellaro S, Ranzoni S, Bonvini D, Gontero P, Frea B. Adjustable Continence Therapy for the treatment 

of male stress urinary incontinence: a single-centre study. Scand J Urol Nephrol 2007;41(4):324-8.



802	 ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17763225
Kim SP, Sarmast Z, Daignault S, Faerber GJ, McGuire EJ, Latini JM. Long-term durability and functional outcomes 

among patients with artificial urinary sphincters: a 10-year retrospective review from the University of Michigan. J 
Urol 2008 May;179(5):1912-16.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18353376
Lai HH, Hsu EI, Teh BS, Butler EB, Boone TB. 13 years of experience with artificial urinary sphincter implantation at 

Baylor College of Medicine. J Urol 2007 Mar;177(3):1021-5.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17296403
O’Connor RC, Lyon MB, Guralnick ML, Bales GT. Long-term follow-up of single versus double cuff artificial urinary 

sphincter insertion for the treatment of severe postprostatectomy stress urinary incontinence. Urology 2008 
Jan;71(1):90-3.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18242372 
Galli S, Simonato A, Bozzola A, Gregori A, Lissiani A, Scaburri A, Gaboardi F. Oncologic outcome and continence 

recovery after laparoscopic radical prostatectomy: 3 years’ follow-up in a ‘second generation center’. Eur Urol 
2006 May;49(5):859-65.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16519991
Colombo R, Naspro R, Salonia A, Montorsi F, Raber M, Suardi N, Saccà A, Rigatti P. Radical prostatectomy after 

previous prostate surgery: clinical and functional outcomes. J Urol 2006 Dec;176(6Pt1):2459-63; discussion 
2463.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17085129
Schneider T, Sperling H, Rossi R, Schmidt S, Rübben H. Do early injections of bulking agents following radical 

prostatectomy improve early continence? World J Urol 2005 Nov;23(5):338-42.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16261366
Jones JS, Vasavada SP, Abdelmalak JB, Liou L, Ahmed ES, Zippe CD, Rackley RR. Sling may hasten return of 

continence after radical prostatectomy. Urology 2005 Jun;65(6):1163-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15922423
Wendt-Nordahl G, Bucher B, Häcker A, Knoll T, Alken P, Michel MS. Improvement in mortality and morbidity in 

transurethral resection of the prostate over 17 years in a single center. J Endourol 2007 Sep;21(9):1081-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17941791
Roehrborn CG, McConnell JD, Barry MJ, Benaim E, Bruskewitz R, Blute M,HL Holtgrewe, Kaplan S, Lange J, Lowe 

F, Roberts R, Stein B. Guideline on the Management of Benign Prostatic Hyerplasia (BPH), 2006. American 
Urological Association.

	 http://www.auanet.org/content/guidelines-and-quality-care/clinical-guidelines.cfm?sub=bph
Tan A, Liao C, Mo Z, Cao Y. Meta-analysis of holmium laser enucleation versus transurethral resection of the prostate 

for symptomatic prostatic obstruction. Br J Surg 2007 Oct;94(10):1201-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17729384
Gupta N, Sivaramakrishna, Kumar R, Dogra PN, Seth A. Comparison of standard transurethral resection, 

transurethral vapour resection and holmium laser enucleation of the prostate for managing benign prostatic 
hyperplasia of >40 g. BJU Int 2006 Jan;97(1):85-9.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16336334
Westney OL, Bevan-Thomas R, Palmer JL, Cespedes RD, McGuire EJ. Transurethral collagen injections for male 

intrinsic sphincter deficiency: the University of Texas-Houston experience. J Urol 2005 Sep;174(3):994-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16094021
Dylewski DA, Jamison MG, Borawski KM, Sherman ND, Amundsen CL, Webster GD. A statistical comparison of pad 

numbers versus pad weights in the quantification of urinary incontinence. Neurourol Urodyn 2007;26(1):3-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17080415
O’Connor RC, Nanigian DK, Patel BN, Guralnick ML, Ellision LM, Stone AR. Artificial urinary sphincter placement in 

elderly men. Urology 2007 Jan;69(1):126-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17270633
Ponholzer A, Brössner C, Struhal G, Marszalek M, Madersbacher S. Lower urinary tract symptoms, urinary 

incontinence, sexual function and quality of life after radical prostatectomy and external beam radiation therapy: 
real life experience in Austria. World J Urol 2006 Aug;24(3):325-30.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16688458



ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009	 803

Miller DC, Sanda MG, Dunn RL, Montie JE, Pimentel H, Sandler HM, McLaughlin WP, Wei JT. Longterm outcomes 
among localized prostate cancer survivors: health-related quality-of-life changes after radical prostatectomy, 
external radiation, and brachytherapy. J Clin Oncol 2005 Apr;23(12):2772-80.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15837992
Nguyen PL, D’Amico AV, Lee AK, Suh WW. Patient selection, cancer control, and complications after salvage local 

therapy for postradiation prostate-specific antigen failure: a systematic review of the literature. Cancer 2007 
Oct;110(7):1417-28.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17694553
Raj GV, Peterson AC, Webster GD. Outcomes following erosions of the artificial urinary sphincter. J Urol 2006 

Jun;175(6):2186-90; discussion 2190.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16697836
Bottomley D, Ash D, Al-Qaisieh B, Carey B, Joseph J, St Clair S, Gould K. Side effects of permanent I125 prostate 

seed implants in 667 patients treated in Leeds. Radiother Oncol 2007 Jan;82(1):46-9.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17161481 
Petit JH, Gluck C, Kiger WS 3rd, Laury Henry D, Karasiewicz C, Talcott JA, Berg S, Holupka EJ, Kaplan ID. Androgen 

deprivation-mediated cytoreduction before interstitial brachytherapy for prostate cancer does not abrogate 
the elevated risk of urinary morbidity associated with larger initial prostate volume. Brachytherapy 2007 Oct-
Dec;6(4):267-71.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17959423
Robinson JW, Donnelly BJ, Coupland K, Siever JE, Saliken JC, Scott C, Brasher PM, Ernst DS. Quality of life 2 years 

after salvage cryosurgery for the treatment of local recurrence of prostate cancer after radiotherapy. Urol Oncol 
2006 Nov-Dec;24(6):472-86.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17138127
Rebillard X, Soulié M, Chartier-Kastler E, Davin JL, Mignard JP, Moreau JL, Coulange C; Association Francaise 

d’Urologie. High-intensity focused ultrasound in prostate cancer; a systematic literature review of the French 
Association of Urology. BJU Int 2008 May;101(10):1205-13.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18325057
Nieuwenhuijzen JA, de Vries RR, Bex A, van der Poel HG, Meinhardt W, Antonini N, Horenblas S. Urinary diversions 

after cystectomy: the association of clinical factors, complications and functional results of four different 
diversions. Eur Urol 2008 Apr;53(4):834-42; discussion 842-34.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17904276
Cerqueira M, Xambre L, Silva V, Santos R, Lages R, Prisco R, Carreira F. [Bulbourethral sling. The experience of our 

service]. Actas Urol Esp 2005 Apr;29(4):401-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15981429
Raj GV, Peterson AC, Toh KL, Webster GD. Outcomes following revisions and secondary implantation of the artificial 

urinary sphincter. J Urol 2005 Apr;173(4):1242-5.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15758761
Simonato A, Gregori A, Lissiani A, Carmignani G. Two-stage transperineal management of posterior urethral strictures 

or bladder neck contractures associated with urinary incontinence after prostate surgery and endoscopic 
treatment failures. Eur Urol 2007 Nov;52(5):1499-504.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17418481
Woodhouse CR, North AC, Gearhart JP. Standing the test of time: long-term outcome of reconstruction of the 

exstrophy bladder. World J Urol 2006 Aug;24(3):244-9.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16518662
Lee C, Reutter HM, Grässer MF, Fisch M, Noeker M. Gender-associated differences in the psychosocial and 

developmental outcome in patients affected with the bladder exstrophy-epispadias complex. BJU Int 2006 
Feb;97(2):349-53.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16430645
Burki T, Hamid R, Duffy P, Ransley P, Wilcox D, Mushtaq I. Long-term followup of patients after redo bladder neck 

reconstruction for bladder exstrophy complex. J Urol 2006 Sep;176(3):1138-41; discussion 1141-2.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16890709
Baird AD, Frimberger D, Gearhart JP. Reconstructive lower urinary tract surgery in incontinent adolescents with 

exstrophy/epispadias complex. Urology 2005 Sep;66(3):636-40.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16140093



804	 ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009

Burki T, Hamid R, Ransley PG, Mushtaq I, Duffy PG. Injectable polydimethylsiloxane for treating incontinence in 
children with the exstrophy-epispadias complex: long-term results. BJU Int 2006 Oct;98(4):849-53.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16978283
Lottmann HB, Margaryan M, Lortat-Jacob S, Bernuy M, Läckgren G. Long-term effects of dextranomer endoscopic 

injections for the treatment of urinary incontinence: an update of a prospective study of 61 patients. J Urol 2006 
Oct;176(4Pt2):1762-6.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16945642
Quek P. A critical review on magnetic stimulation: what is its role in the management of pelvic floor disorders? Curr 

Opin Urol 2005 Jul;15(4):231-5.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15928511
Kuo HC. Multiple intravesical instillation of low-dose resiniferatoxin is effective in the treatment of detrusor overactivity 

refractory to anticholinergics. BJU Int 2005 May;95(7):1023-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15839924
Kuo HC, Liu HT, Yang WC. Therapeutic effect of multiple resiniferatoxin intravesical instillations in patients 

with refractory detrusor overactivity: a randomized, double-blind, placebo controlled study. J Urol 2006 
Aug;176(2):641-5.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16813911 
Rios LA, Panhoca R, Mattos D Jr, Srugi M, Bruschini H. Intravesical resiniferatoxin for the treatment of women with 

idiopathic detrusor overactivity and urgency incontinence: a single dose, 4 weeks, double-blind, randomized, 
placebo controlled trial. Neurourol Urodyn 2007;26(6):773-8.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17638305
Cruz F, Dinis P. Resiniferatoxin and botulinum toxin type A for treatment of lower urinary tract symptoms. Neurourol 

Urodyn 2007 Oct;26(6Suppl.):920-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17705161
Liu HT, Kuo HC. Increased expression of transient receptor potential vanilloid subfamily 1 in the bladder predicts the 

response to intravesical instillations of resiniferatoxin in patients with refractory idiopathic detrusor overactivity. 
BJU Int 2007 Nov;100(5):1086-90.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17711510
Silva C, Silva J, Castro H, Reis F, Dinis P, Avelino A, Cruz F. Bladder sensory desensitization decreases urinary 

urgency. BMC Urol 2007 Jun;7:9.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17561998
Apostolidis A, Gonzales GE, Fowler CJ. Effect of intravesical Resiniferatoxin (RTX) on lower urinary tract symptoms, 

urodynamic parameters, and quality of life of patients with urodynamic increased bladder sensation. Eur Urol 
2006 Dec;50(6):1299-1305.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16697519
Jeffery S, Fynes M, Lee F, Wang K, Williams L, Morley R. Efficacy and complications of intradetrusor injection with 

botulinum toxin A in patients with refractory idiopathic detrusor overactivity. BJU Int 2007 Dec;100(6):1302-6.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17979928
Kuschel S, Werner M, Schmid DM, Faust E, Schuessler B. Botulinum toxin-A for idiopathic overactivity of the vesical 

detrusor: a 2-year follow-up. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2008 Jul;19(7): 905-9.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18204796
Schmid DM, Sauermann P, Werner M, Schuessler B, Blick N, Muentener M, Strebel RT, Perucchini D, Scheiner 

D, Schaer G, John H, Reitz A, Hauri D, Schurch B. Experience with 100 cases treated with botulinum-A toxin 
injections in the detrusor muscle for idiopathic overactive bladder syndrome refractory to anticholinergics. J Urol 
2006 Jul;176(1):177-85.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16753396
Lee JC, Yokoyama T, Hwang HJ, Arimitsu H, Yamamoto Y, Kawasaki M, Takigawa T, Takeshi K, Nishikawa A, Kumon 

H, Oguma K. Clinical application of Clostridium botulinum type A neurotoxin purified by a simple procedure for 
patients with urinary incontinence caused by refractory destrusor overactivity. FEMS Immunol Med Microbiol 2007 
Oct;51(1):201-11.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17692094
Popat R, Apostolidis A, Kalsi V, Gonzales G, Fowler CJ, Dasgupta P. A comparison between the response of patients 

with idiopathic detrusor overactivity and neurogenic detrusor overactivity to the first intradetrusor injection of 
botulinum-A toxin. J Urol 2005 Sep;174(3):984-9.



ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009	 805

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16094019
Rajkumar GN, Small DR, Mustafa AW, Conn G. A prospective study to evaluate the safety, tolerability, efficacy and 

durability of response of intravesical injection of botulinum toxin type A into detrusor muscle in patients with 
refractory idiopathic detrusor overactivity. BJU Int 2005 Oct;96(6):848-52.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16153215
Kuo HC. Comparison of effectiveness of detrusor, suburothelial and bladder base injections of botulinum toxin A for 

idiopathic detrusor overactivity. J Urol 2007Oct;178(4Pt1):1359-63.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17706718
Ghalayini IF, Al-Ghazo MA. Intradetrusor injection of botulinum-A toxin in patients with idiopathic and neurogenic 

detrusor overactivity: urodynamic outcome and patient satisfaction. Neurourol Urodyn 2007;26(4):531-6.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17330289
Sahai A, Khan MS, Dasgupta P. Efficacy of botulinum toxin-A for treating idiopathic detrusor overactivity: results from 

a single center, randomized, double-blind, placebo controlled trial. J Urol 2007 Jun;177(6):2231-6.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17509328
Kessler TM, Danuser H, Schumacher M, Studer UE, Burkhard FC. Botulinum A toxin injections into the detrusor: an 

effective treatment in idiopathic and neurogenic detrusor overactivity? Neurourol Urodyn 2005;24(3):231-6.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15747344 
Apostolidis A, Popat R, Yiangou Y, Cockayne D, Ford AP, Davis JB, Dasgupta P, Fowler CJ, Anand P. Decreased 

sensory receptors P2X3 and TRPV1 in suburothelial nerve fibers following intradetrusor injections of botulinum 
toxin for human detrusor overactivity. J Urol 2005 Sep;174(3):977-82; discussion 982-3.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16094018
Sinha D, Karri K, Arunkalaivanan AS. Applications of Botulinum toxin in urogynaecology. Eur J Obstet Gynecol 

Reprod Biol 2007 Jul;133(1):4-11.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17275980
De Laet K, Wyndaele JJ. Adverse events after botulinum A toxin injection for neurogenic voiding disorders. Spinal 

Cord 2005 Jul;43(7):397-9.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15741978
Early communication about an ongoing safety review Botox and Botox Cosmetic (botulinum toxin type A) and 

Myobloc (botulinum toxin type B). [accessed 8 February 2008].
	 http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafetyInformationforPatientsandProviders/ 

DrugSafetyInformationforHeathcareProfessionals/ucm070366.htm
Schurch B, Corcos J. Botulinum toxin injections for paediatric incontinence. Curr Opin Urol 2005 Jul;15(4):264-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15928517
Kalsi V, Apostolidis A, Popat R, Gonzales G, Fowler CJ, Dasgupta P. Quality of life changes in patients with 

neurogenic versus idiopathic detrusor overactivity after intradetrusor injections of botulinum neurotoxin type A and 
correlations with lower urinary tract symptoms and urodynamic changes. Eur Urol 2006 Mar;49(3):528-35.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16426735
Kalsi V, Popat RB, Apostolidis A, Kavia R, Odeyemi IA, Dakin HA, Warner J, Elneil S, Fowler CJ, Dasgupta P. Cost-

consequence analysis evaluating the use of botulinum neurotoxin-A in patients with detrusor overactivity based 
on clinical outcomes observed at a single UK centre. Eur Urol 2006 Mar;49(3):519-27.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16413656
Hirst GR, Watkins AJ, Guerrero K, Wareham K, Emery SJ, Jones DR, Lucas MG. Botulinum toxin B is not an effective 

treatment of refractory overactive bladder. Urology 2007 Jan;69(1):69-73.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17270619
Karsenty G, Elzayat E, Delapparent T, St-Denis B, Lemieux MC, Corcos J. Botulinum toxin type a injections into the 

trigone to treat idiopathic overactive bladder do not induce vesicoureteral reflux. J Urol 2007 Mar;177(3):1011-14.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17296399
Apostolidis A, Dasgupta P, Fowler CJ. Proposed mechanism for the efficacy of injected botulinum toxin in the 

treatment of human detrusor overactivity. Eur Urol 2006 Apr;49(4):644-50.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16426734
Sahai A, Dowson C, Khan MS, Dasgupta P. Re: Efficacy and complications of intradetrusor injection with botulinum 

toxin A in patients with refractory idiopathic detrusor overactivity. BJU Int 2008 Feb;101(4):515-16; author reply 
516-17.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18234066



806	 ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009

Smaldone MC, Chancellor MB. Neuromodulation versus neurotoxin for the treatment of refractory detrusor 
overactivity: for neurotoxin. Nat Clin Pract Urol 2008 Mar;5(3):120-1.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18195722
Sahai A. A prospective study to evaluate the safety, tolerability, efficacy and durability of response of intravesical 

injection of botulinum toxin type A into detrusor muscle in patients with refractory idiopathic detrusor overactivity. 
BJU Int 2006 Feb;97(2):413.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16430657
Nitti VW. Botulinum toxin for the treatment of idiopathic and neurogenic overactive bladder: state of the art. Rev Urol 

2006 Fall;8(4):198-208.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17192799
Patel AK, Patterson JM, Chapple CR. The emerging role of intravesical botulinum toxin therapy in idiopathic detrusor 

overactivity. Int J Clin Pract Suppl 2006 Dec;(151):27-32.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17169008
Casanova N, McGuire E, Fenner DE. Botulinum toxin: a potential alternative to current treatment of neurogenic and 

idiopathic urinary incontinence due to detrusor overactivity. Int J Gynaecol Obstet 2006 Dec;95(3):305-11.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17070528 
Patel AK, Patterson JM, Chapple CR. Botulinum toxin injections for neurogenic and idiopathic detrusor overactivity: A 

critical analysis of results. Eur Urol 2006 Oct;50(4):684-709; discussion 709-10.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16934391
Patterson JM, Chapple CR. Botulinum toxin in urinary incontinence. Curr Opin Urol 2006 Jul;16(4): 255-60.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16770124
Dmochowski R, Sand PK. Botulinum toxin A in the overactive bladder: current status and future directions. BJU Int 

2007 Feb;99(2):247-62.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17313422
Apostolidis A, Fowler CJ. The use of botulinum neurotoxin type A (BoNTA) in urology. J Neural Transm 

2008;115(4):593-605.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18322639
Ho MH, Lin LL, Haessler AL, Bhatia NN. Intravesical injection of botulinum toxin for the treatment of overactive 

bladder. Curr Opin Obstet Gynecol 2005 Oct;17(5):512-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16141766
Kim DK, Thomas CA, Smith C, Chancellor MB. The case for bladder botulinum toxin application. Urol Clin North Am 

2006 Nov;33(4):503-10, ix.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17011386
MacDonald R, Fink HA, Huckabay C, Monga M, Wilt TJ. Botulinum toxin for treatment of urinary incontinence due to 

detrusor overactivity: a systematic review of effectiveness and adverse effects. Spinal Cord 2007 Aug;45(8):535-41.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17453012
Schmidt RA. Treatment of unstable bladder. Urology 1991 Jan;37(1):28-32.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1986470
van der Pal F, Heesakkers JP, Bemelmans BL. Current opinion on the working mechanisms of neuromodulation in the 

treatment of lower urinary tract dysfunction. Curr Opin Urol 2006 Jul;16(4): 261-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16770125
Daneshgari F, Moy ML. Current indications for neuromodulation. Urol Clin North Am 2005 Feb;32(1): 37-40, vi.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15698874
Leng WW, Chancellor MB. How sacral nerve stimulation neuromodulation works. Urol Clin North Am 2005 

Feb;32(1):11-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15698871
Keppene V, Mozer P, Chartier-Kastler E, Ruffion A. [Neuromodulation in the management of neurogenic lower urinary 

tract dysfunction]. Prog Urol 2007 May;17(3):609-15.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17622098
Nakib N, Siegel S. Neuromodulation versus neurotoxin for the treatment of refractory detrusor overactivity: for 

neuromodulation. Nat Clin Pract Urol 2008 Mar;5(3):118-19.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18195723
van Kerrebroeck PE, van Voskuilen AC, Heesakkers JP, Lycklama á Nijholt AA, Siegel S, Jonas U, Fowler CJ, Fall M, 

Gajewski JB, Hassouna MM, Cappellano F, Elhilali MM, Milam DF, Das AK, Dijkema HE, van den Hombergh U. 



ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009	 807

Results of sacral neuromodulation therapy for urinary voiding dysfunction: outcomes of a prospective, worldwide 
clinical study. J Urol 2007 Nov;178(5):2029-34.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17869298
Groen J, Ruud Bosch JL, van Mastrigt R. Sacral neuromodulation in women with idiopathic detrusor overactivity 

incontinence: decreased overactivity but unchanged bladder contraction strength and urethral resistance during 
voiding. J Urol 2006 Mar;175(3 Pt 1):1005-9; discussion 1009.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16469603
Groenendijk PM, Lycklama a Nyeholt AA, Heesakkers JP, van Kerrebroeck PE, Hassouna MM, Gajewski JB, 

Cappellano F, Siegel SW, Fall M, Dijkema HE, Jonas U, van den Hombergh U; Sacral Nerve Stimulation 
Study Group. Urodynamic evaluation of sacral neuromodulation for urge urinary incontinence. BJU Int 2008 
Feb;101(3):325-9.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18070199
South MM, Romero AA, Jamison MG, Webster GD, Amundsen CL. Detrusor overactivity does not predict outcome 

of sacral neuromodulation test stimulation. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2007 Dec;18(12):1395-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17364132 
Groenendijk PM, Heesakkers JP, Lycklama A, Nijeholt AA. Urethral instability and sacral nerve stimulation-a better 

parameter to predict efficacy? J Urol 2007 Aug;178(2):568-2; discussion 572.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17570438
Humphreys MR, Vandersteen DR, Slezak JM, et al. Preliminary results of sacral neuromodulation in 23 children. J Urol 

2006 Nov;176(5):2227-31.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17070300?
McAchran SE, Daneshgari F. Sacral neuromodulation in the older woman. Clin Obstet Gynecol 2007 Sep;50(3):735-44.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17762421
Hussain Z, Harrison SC. Neuromodulation for lower urinary tract dysfunction--an update. ScientificWorldJournal 2007 

Jun;7:1036-45.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17619785
Oerlemans DJ, van Kerrebroeck PE. Sacral nerve stimulation for neuromodulation of the lower urinary tract. Neurourol 

Urodyn 2008;27(1):28-33.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17563110
Spinelli M, Malaguti S, Giardiello G, Lazzeri M, Tarantola J, Van Den Hombergh U. A new minimally invasive procedure 

for pudendal nerve stimulation to treat neurogenic bladder: description of the method and preliminary data. 
Neurourol Urodyn 2005;24(4):305-309.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15977260
Brazzelli M, Murray A, Fraser C. Efficacy and safety of sacral nerve stimulation for urinary urge incontinence: a 

systematic review. J Urol 2006 Mar;175(3 Pt 1):835-41.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16469561
Kumar SP, Abrams PH. Detrusor myectomy: long-term results with a minimum follow-up of 2 years. BJU Int 2005 

Aug;96(3):341-4.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16042727
Blaivas JG, Weiss JP, Desai P, Flisser AJ, Stember DS, Stahl PJ. Long-term followup of augmentation 

enterocystoplasty and continent diversion in patients with benign disease. J Urol 2005 May;173(5):1631-4.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15821519
de Figueiredo AA, Lucon AM, Srougi M. Bladder augmentation for the treatment of chronic tuberculous cystitis. 

Clinical and urodynamic evaluation of 25 patients after long term follow-up. Neurourol Urodyn 2006;25(5):433-40.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16791845
Lima SV, Araujo LA, Vilar Fde O, Lima RS, Lima RF. Nonsecretory intestinocystoplasty: a 15-year prospective study of 

183 patients. J Urol 2008 Mar;179(3):1113-6; discussion 1116-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18206934
Shakespeare D, Mitchell DM, Carey BM, et al. Recto-urethral fistula following brachytherapy for localized prostate 

cancer. Colorectal Dis 2007 May;9(4):328-31.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17432984
Ismail M, Ahmed S, Kastner C, Davies J. Salvage cryotherapy for recurrent prostate cancer after radiation failure: a 

prospective case series of the first 100 patients. BJU Int 2007 Oct;100(4):760-4.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17662081



808	 ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009

Larson DW, Chrouser K, Young-Fadok T, Nelson H. Rectal complications after modern radiation for prostate cancer: 
a colorectal surgical challenge. J Gastrointest Surg 2005 Apr;9(4):461-6.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15797224
Lane BR, Stein DE, Remzi FH, Strong SA, Fazio VW, Angermeier KW. Management of radiotherapy induced 

rectourethral fistula. J Urol 2006 Apr;175(4):1382-1387; discussion 1387-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16516003
Chrouser KL, Leibovich BC, Sweat SD, Larson DW, Davis BJ, Tran NV, Zincke H, Blute ML. Urinary fistulas following 

external radiation or permanent brachytherapy for the treatment of prostate cancer. J Urol 2005 Jun;173(6):1953-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15879789
Marguet C, Raj GV, Brashears JH, Ludwig K, Mouraviev V, Robertson CN, Polascik TJ. Rectourethral fistula after 

combination radiotherapy for prostate cancer. Urology 2007 May;69(5):898-901.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17482930
Rivera R, Barboglio PG, Hellinger M, Gousse AE. Staging rectourinary fistulas to guide surgical treatment. J Urol 2007 

Feb;177(2):586-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17222638 
Elliott SP, McAninch JW, Chi T, Doyle SM, Master VA. Management of severe urethral complications of prostate 

cancer therapy. J Urol 2006 Dec;176(6 Pt 1):2508-13.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17085144
Singh I, Mittal G, Kumar P, Gangas R. Delayed post-traumatic prostatic-urethrorectal fistula: transperineal rectal 

sparing repair - point of technique. Int J Urol 2006 Jan;13(1):92-4.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16448443
Pratap A, Agrawal CS, Pandit RK, Sapkota G, Anchal N. Factors contributing to a successful outcome of combined 

abdominal transpubic perineal urethroplasty for complex posterior urethral disruptions. J Urol 2006 Dec;176(6 Pt 
1):2514-7; discussion 2517.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17085145
Dal Moro F, Mancini M, Pinto F, Zanovello N, Bassi PF, Pagano F. Successful repair of iatrogenic rectourinary 

fistulas using the posterior sagittal transrectal approach (York-Mason): 15-year experience. World J Surg 2006 
Jan;30(1):107-13.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16369708
Erickson BA, Dumanian GA, Sisco M, Jang TL, Halverson AL, Gonzalez CM. Rectourethral fistula associated with 

two short segment urethral strictures in the anterior and posterior urethra: singlestage reconstruction using buccal 
mucosa and a radial forearm fasciocutaneous free flap. Urology 2006 Jan;67(1):195-8.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16413364
Castillo OA, Bodden E, Vitagliano G. Management of rectal injury during laparoscopic radical prostatectomy. Int Braz 

J Urol 2006 Jul-Aug;32(4):428-33.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16953909
Quinlan M, Cahill R, Keane F, Grainger R, Butler M. Transanal endoscopic microsurgical repair of iatrogenic recto-

urethral fistula. Surgeon 2005 Dec;3(6):416-7.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16353863
Bochove-Overgaauw DM, Beerlage HP, Bosscha K, Gelderman WA. Transanal endoscopic microsurgery for 

correction of rectourethral fistulae. J Endourol 2006 Dec;20(12):1087-90.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17206908
Varma MG, Wang JY, Garcia-Aguilar J, Shelton AA, McAninch JW, Goldberg SM. Dartos muscle interposition flap for 

the treatment of rectourethral fistulas. Dis Colon Rectum 2007 Nov;50(11): 1849-55.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17828402
Chirica M, Parc Y, Tiret E, Dehni N, McNamara D, Parc R. Coloanal sleeve anastomosis (Soave procedure): the 

ultimate treatment option for complex rectourinary fistulas. Dis Colon Rectum 2006 Sep;49(9):1379-83.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16819570
Reynolds WS, Patel R, Msezane L, Lucioni A, Rapp DE, Bales GT. Current use of artificial urinary sphincters in the 

United States. J Urol 2007 Aug;178(2):578-83.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17570407
Catto JW, Natarajan V, Tophill PR. Simultaneous augmentation cystoplasty is associated with earlier rather than 

increased artificial urinary sphincter infection. J Urol 2005 Apr;173(4):1237-41.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15758760



ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009	 809

Henry GD, Graham SM, Cleves MA, Simmons CJ, Flynn B. Perineal approach for artificial urinary sphincter 
implantation appears to control male stress incontinence better than the transscrotal approach. J Urol 2008 
Apr;179(4):1475-9; discussion 1479.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18295275
Kendirci M, Gupta S, Shaw K, Morey A, Jones L, Hakim L, Hellstrom WJ. Synchronous prosthetic implantation 

through a transscrotal incision: an outcome analysis. J Urol 2006 Jun;175(6):2218-22.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16697843
Sellers CL, Morey AF, Jones LA. Cost and time benefits of dual implantation of inflatable penile and artificial urinary 

sphincter prosthetics by single incision. Urology 2005 May;65(5):852-3.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15882709
van der Horst C, Naumann CM, Wilson SK, Wefer B, Braun PM, Jünemann KP. [Dysfunctions of artificial urinary 

sphincters (AMS 800) and their management via a transscrotal access. Optimum procedure illustrated by 
reference to clinical examples]. Urologe A 2007 Dec;46(12):1704-9.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17932644
Hussain M, Greenwell TJ, Venn SN, Mundy AR. The current role of the artificial urinary sphincter for the treatment of 

urinary incontinence. J Urol 2005 Aug;174(2):418-24.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16006857 
Petrou SP, Thiel DD, Elliot DS, Broderick GA, Wehle MJ, Young PR. Does indigo carmine prevent early artificial urinary 

sphincter cuff erosion? Can J Urol 2006 Aug;13(4):3195-8.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16952328
Webster GD, Sherman ND. Management of male incontinence following artificial urinary sphincter failure. Curr Opin 

Urol 2005 Nov;15(6):386-90.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16205488
López Pereira P, Somoza Ariba I, Martínez Urrutia MJ, Lobato Romero R, Jaureguizar Monroe E. Artificial urinary 

sphincter: 11-year experience in adolescents with congenital neuropathic bladder. Eur Urol 2006 Nov;50(5):1096-
101; discussion 101.

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16530321
Ruiz E, Puigdevall J, Moldes J, Lobos P, Boer M, Ithurralde J, Escalante J, de Badiola F. 14 years of experience with the 

artificial urinary sphincter in children and adolescents without spina bifida. J Urol 2006 Oct;176(4 Pt 2):1821-5.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16945659
Patki P, Hamid R, Shah PJ, Craggs M. Long-term efficacy of AMS 800 artificial urinary sphincter in male patients with 

urodynamic stress incontinence due to spinal cord lesion. Spinal Cord 2006 May;44(5):297-300.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16249789
Magera JS, Jr., Elliott DS. Tandem transcorporal artificial urinary sphincter cuff salvage technique: surgical description 

and results. J Urol 2007 Mar;177(3):1015-9; discussion 1019-20.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17296400
Rahman NU, Minor TX, Deng D, Lue TF. Combined external urethral bulking and artificial urinary sphincter for urethral 

atrophy and stress urinary incontinence. BJU Int 2005 Apr;95(6):824-6.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15794791
Werner M, Schmid DM, Schussler B. Efficacy of botulinum-A toxin in the treatment of detrusor overactivity 

incontinence: a prospective nonrandomized study. Am J Obstet Gynecol 2005 May;192(5):1735-40.
	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15902187

*Existe una lista exhaustiva de citas bibliográficas a disposición para fines de consulta por Internet en el sitio web de 
la sociedad (http://www.uroweb.org/professional‑resources/guidelines/) y en la versión en cd‑rom de la guía clínica.



810	 ACTUALIZACIÓN EN MARZO DE 2009

5.	 INCONTINENCIA EN LAS MUJERES*

5.1	Evaluación inicial

La evaluación inicial debe separar a las pacientes que presentan una incontinencia ‘complicada’, 
que requieren derivación para tratamiento especializado, de las que son más adecuadas para una 
evaluación general. El grupo de incontinencia ‘complicada’ consta de pacientes con:

•	 Dolor
•	 Hematuria
•	 Infecciones recurrentes
•	 Disfunción miccional
•	 Prolapso importante de órganos pélvicos
•	 Fracaso de cirugía previa para la incontinencia
•	 Radioterapia pélvica previa
•	 Cirugía pélvica previa
•	 Sospecha de fístulas.

El resto de pacientes, con antecedentes de IU identificados mediante la evaluación inicial, puede 
estratificarse en tres grupos sintomáticos principales de mujeres adecuadas para recibir tratamiento 
inicial en atención primaria:

•	 Incontinencia de esfuerzo
•	 Síntomas de vejiga hiperactiva (VHA): tenesmo vesical con o sin incontinencia de urgencia, 

polaquiuria y nicturia
•	 Incontinencia de urgencia y esfuerzo mixta.

La exploración física sistemática incluye una exploración abdominal, pélvica y perineal. Las mujeres 
deben realizar una ‘prueba de esfuerzo’ (toser y hacer esfuerzos) para detectar una pérdida secunda‑
ria a incompetencia esfinteriana. Ha de evaluarse todo POP o atrofia genitourinaria. También es impor‑
tante evaluar la función voluntaria de los músculos del suelo de la pelvis mediante exploración vaginal 
o rectal antes de enseñar ejercicios de entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis (EMSP).

5.2	Tratamiento inicial de la IU en las mujeres

En las mujeres con IU de esfuerzo, de urgencia o mixta, el tratamiento inicial consiste en aseso‑
ramiento adecuado sobre los hábitos de vida, fisioterapia, una pauta miccional programada, terapia 
conductual y medicación (tabla 7, figura 3). Algunas recomendaciones se basan en pruebas científi‑
cas sólidas y coherentes de sus efectos. Sin embargo, muchas otras se basan en datos insuficientes 
de grado 1 ó 2 y son, básicamente, hipótesis que precisan más pruebas de sus efectos beneficiosos.

* Esta sección de la guía clínica se basa en las recomendaciones de los comités de la ICI presididos por Jean Hay‑Smi‑
th (comité 12: Tratamiento conservador en adultos), Tony Smith (comité 14: Cirugía para la incontinencia urinaria en las 
mujeres) y Linda Brubaker (comité 15: Cirugía para el prolapso de órganos pélvicos).
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Tabla 7: Tratamiento inicial de la IU en las mujeres

Tratamiento GR

Intervenciones sobre los hábitos de vida

•	 En las mujeres con obesidad mórbida y moderada, la pérdida de peso contribuye a 
reducir la prevalencia de IU

A

•	 La reducción del consumo de cafeína puede beneficiar a los síntomas de IU B

•	 Únicamente en las pacientes con un consumo anormalmente alto de líquidos puede 
probarse a reducir dicho consumo, ya que una disminución de los líquidos puede 
provocar IVU, estreñimiento o deshidratación

C

•	 El hecho de cruzar las piernas y doblarse hacia delante puede contribuir a reducir las 
pérdidas durante la tos y otras maniobras de provocación

C

Entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis: consideraciones generales

•	 El EMSP debe ofrecerse como tratamiento conservador de primera línea a las mujeres 
con IU de esfuerzo, de urgencia o mixta

A

•	 Ha de aplicarse el programa de EMSP más intensivo posible (es decir, cantidad de 
ejercicio y de supervisión por profesionales sanitarios) dentro de los límites del servicio, 
ya que los programas supervisados por profesionales sanitarios son más eficaces que 
los programas autodirigidos. Además, un mayor contacto con profesionales sanitarios 
es mejor que uno menor

A

•	 La adición de biorregulación al programa de EMSP no parece beneficiosa:

–– biorregulación en la consulta A

–– biorregulación en el domicilio B

Conos vaginales

•	 Los CV pueden ofrecerse a las mujeres con IUE o IUM

•	 Los CV pueden ofrecerse como tratamiento conservador de primera línea a quienes 
puedan y estén preparadas para usarlos

B

•	 Es posible que los CV no resulten útiles por sus efectos secundarios y molestias

•	 Los CV y la EE parecen igualmente eficaces en la IUE e IUM, si bien la utilidad de ambos 
se encuentra limitada por sus efectos secundarios y molestias

Estimulación eléctrica

•	 La EE puede ofrecerse a las mujeres con IUE, IUU o IUM

•	 En el tratamiento de la IUE, la aplicación de EE durante 6 meses, 50 Hz dos veces al día 
en el domicilio, puede ser mejor que la ausencia de tratamiento

C

•	 La EE de baja intensidad domiciliaria a diario durante 6 meses podría ser mejor que 
16 sesiones de EE máxima en la consulta

C

•	 En el tratamiento de la IUU secundaria a HD, la aplicación de EE durante 9 semanas, 
4‑10 Hz dos veces al día en el domicilio, puede ser mejor que la ausencia de tratamiento

C

•	 La adición de EE a un programa de EMSP asistido por biorregulación no parece añadir 
efectos beneficiosos

C

•	 La EE puede tener una utilidad limitada, ya que algunas mujeres no pueden utilizarla 
(debido a contraindicaciones), tienen dificultades para usarla o no les gusta

Estimulación magnética

•	 La EM sólo debe emplearse como parte de un ensayo clínico ya que no se han 
confirmado sus beneficios

NR

Entrenamiento de la vejiga
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•	 El EV constituye un tratamiento de primera línea adecuado de la IUU en las mujeres A

•	 El EV o los antimuscarínicos pueden ser eficaces para tratar la IUU B

•	 Algunas pacientes prefieren el EV porque no produce los acontecimientos adversos 
asociados al tratamiento farmacológico

•	 La adición de unas instrucciones escritas breves acerca del EV, además de la 
farmacoterapia, carece de beneficios

B

•	 En las mujeres con síntomas de IUE o IUM, una combinación de EMSP/EV puede ser 
mejor que el EMSP aislado a corto plazo

B

•	 Los médicos e investigadores han de consultar la bibliografía relativa al 
condicionamiento operante y la educación para explicar su elección de los parámetros o 
la estrategia de entrenamiento

NR

•	 Los médicos deben ofrecer la supervisión más intensiva posible del EV dentro de las 
limitaciones del servicio

B

Micción programada

•	 La micción programada con un intervalo miccional de 2 horas puede ser beneficiosa 
como intervención aislada en las mujeres con IU leve y patrones miccionales 
infrecuentes

C

GR = grado de recomendación; IU = incontinencia urinaria; IVU = infección de las vías urinarias; EMSP 
= entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis; CV = cono vaginal; IUE = incontinencia uri‑
naria de esfuerzo; IUM = incontinencia urinaria mixta; EE = estimulación eléctrica; EM = estimulación 
magnética; IUU = incontinencia urinaria de urgencia; HD = hiperactividad del detrusor; NR = ninguna 
recomendación posible; EV = entrenamiento vesical.

5.2.1	 Entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis (EMSP) en circunstancias especiales

Las recomendaciones siguientes pueden facilitar la toma de decisiones en grupos concretos. Sin 
embargo, la mayoría de ellas son, básicamente, hipótesis que requieren una evaluación más profun‑
da. Dado que faltan datos empíricos, las recomendaciones presentadas a continuación se basan en 
la opinión de expertos.

Recomendaciones relativas al EMSP en circunstancias especiales

Recomendaciones GR

Mujeres embarazadas de su primer hijo

Ofrecer un EMSP preparto intensivo de fortalecimiento

Proporcionar un contacto regular con profesionales sanitarios para supervisar el EMSP con 
el fin de evitar la IU después del parto:

–– mujeres continentes a las 18 semanas A

–– estrategias poblacionales, es decir, intervención ofrecida con independencia de que 
las mujeres sean continentes a las 20 semanas de gestación

B

Mujeres en el período puerperal, inmediatamente después del parto

Tras el parto vaginal de un feto grande (≥ 4.000 g) o un parto con fórceps será beneficioso 
un programa de EMSP enseñado individualmente, que incluya asesoramiento sobre el 
modo de mantener el programa

C

Mujeres en el período puerperal con síntomas persistentes de IU 3 meses después del parto

El EMSP se ofrece como tratamiento conservador de primera línea A

Programas ‘intensivos’, es decir, cantidad alta y muy supervisada de ejercicio B

Mujeres con IUE
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El EMSP es más eficaz que la EE como tratamiento conservador de primera línea, sobre 
todo cuando el EMSP se supervisa de manera intensiva

B

El EMSP es más eficaz que el EV como tratamiento conservador de primera línea B

El EMSP y duloxetina son eficaces. Los médicos y las mujeres pueden optar por probar 
el EMSP en primer lugar debido a los efectos secundarios asociados al tratamiento 
farmacológico

C

El EMSP y la cirugía son eficaces, pero muchos médicos y mujeres prefieren el EMSP 
como tratamiento de primera línea porque es menos invasor

C

El EMSP y los CV son eficaces. El EMSP es la opción de primera elección porque conlleva 
menos pérdidas y algunas mujeres no pueden utilizar CV o no les gusta emplearlos

B

El EMSP es mejor que clembuterol o clorhidrato de fenilpropanolamina como tratamiento 
de primera línea debido a los efectos secundarios experimentados con los medicamentos

B

Una combinación de EMSP + EV puede ser mejor que el EMSP aislado a corto plazo C

Mujeres con IUU o IUM

El EMSP y el EV son eficaces como tratamientos conservadores de primera línea B

El EMSP es mejor que oxibutinina como tratamiento de primera línea B

GR = grado de recomendación; EMSP = entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis; IU = 
incontinencia urinaria; IUE = incontinencia urinaria de esfuerzo; EE = estimulación eléctrica; EV = en‑
trenamiento vesical; CV = cono vaginal; IUU = incontinencia urinaria de urgencia; IUM = incontinencia 
urinaria mixta.

Figura 3: Algoritmo sobre el tratamiento inicial de la IU en las mujeres

ANTECEDENTES

Tratamiento inicial de la incontinencia urinaria en las mujeres

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO

EVALUACIÓN 
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO DE 
SOSPECHA

•	Intervenciones sobre los hábitos de vida
•	Entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis para la IUE o VH
•	Reentrenamiento vesical para la VHA
•	Duloxetina* (IUE) o antimuscarínico (VHA ± incontinencia de urgencia)

Incontinencia ‘complicada’
•	Incontinencia recurrente
•	Incontinencia asociada a:

–– Dolor
–– Hematuria
–– Infección recurrente
–– Síntomas miccionales 
significativos

–– Irradiación pélvica
–– Cirugía pélvica radical
–– Sospecha de fístulas

Si se detecta otra 
anomalía, por ejemplo,
•	Orina residual 

posmiccional 
significativa

•	Prolapso importante 
de órganos pélvicos

•	Masa pélvica

TRATAMIENTO

*Sujeto a la apro‑
bación administra‑
tiva local •	Otros complementos, tales como estimulación eléctrica

•	Dispositivos vaginales, insertos uretrales

Supuesta INCONTI‑
NENCIA DE ESFUER‑
ZO por incompetencia 
esfinteriana

INCONTINENCIA MIXTA 
(tratamiento de los sín‑
tomas más molestos en 
primer lugar)

Supuesta vejiga hipe‑
ractiva (VHA), con o sin 
INCONTINENCIA DE 
URGENCIA, por hiperac‑
tividad del detrusor

•	Evaluación general
•	Evaluación de los síntomas urinarios (incluido un gráfico de frecuencia‑volumen 

y un cuestionario)
•	Evaluación de la calidad de vida y el deseo de tratamiento
•	Exploración física: abdominal, pélvica y perineal
•	Prueba de la tos para demostrar una incontinencia de esfuerzo si procede
•	Análisis de orina ± urocultivo  en caso de infección, tratamiento y reevaluación 

según proceda
•	Evaluación del estado estrogénico y tratamiento según proceda
•	Evaluación de la contracción voluntaria de la musculatura del suelo de la pelvis
•	Evaluación de la orina residual posmiccional

Incontinencia con 
la actividad física

Incontinencia con 
síntomas mixtos

Incontinencia o polaquiu‑
ria, con o sin incontinen‑
cia de urgencia

Fracaso
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5.3	Tratamiento especializado de la IU en las mujeres

5.3.1	 Evaluación

Las mujeres con incontinencia ‘complicada’ que requiere tratamiento especializado necesitarán 
probablemente otras pruebas para descartar enfermedades subyacentes, por ejemplo, citología, cis‑
touretroscopia o estudios de imagen de las vías urinarias. Cuando estas pruebas no revelan más 
enfermedades, la IU de la paciente debe ser tratada mediante opciones terapéuticas iniciales o espe‑
cializadas, según proceda (figura 4).

Es probable que las mujeres en que ha fracasado el tratamiento inicial o que presentan un deterioro 
de la CdV soliciten más tratamiento. El tratamiento intervencionista puede resultar útil cuando se ha 
aplicado un ensayo adecuado de tratamiento inicial. Se recomienda encarecidamente realizar prue‑
bas urodinámicas para diagnosticar el tipo de IU antes de la intervención cuando es probable que los 
resultados influyan en la elección del tratamiento. También puede ser útil comprobar la función uretral 
mediante un perfil de presión uretral o presión en el punto de fuga durante las pruebas urodinámicas.

Se recomienda encarecidamente una evaluación sistemática en busca de POP. En los estudios de 
investigación debe utilizarse el método de cuantificación del POP. Ha de tratarse todo POP coexistente.

5.3.2	 Tratamiento

Cuando se confirma una IUE urodinámica, pueden recomendarse las siguientes opciones de trata‑
miento a las pacientes con movilidad del cuello de la vejiga y la uretra:

•	 toda la gama de tratamientos no quirúrgicos
•	 intervenciones de suspensión retropúbica
•	 operaciones de suspensión del cuello de la vejiga/suburetrales.

Puede ser útil corregir un POP sintomático al mismo tiempo. En las pacientes con movilidad limita‑
da del cuello de la vejiga ha de contemplarse la utilización de intervenciones de suspensión del cuello 
de la vejiga, sustancias de relleno inyectables y un esfínter urinario artificial.

La incontinencia de urgencia (vejiga hiperactiva) secundaria a una HD idiopática puede tratarse 
mediante neuromodulación o refuerzo de la vejiga. La inyección de toxina botulínica puede utilizarse 
para tratar una HD sintomática que no responde a otros tratamientos (grado de recomendación: C). 
La toxina botulínica se está empleando actualmente para la inyección del detrusor ‘sin autorización’ 
en esta indicación.

Las pacientes con disfunción miccional que provoca una orina residual posmiccional significativa 
pueden tener una obstrucción de la salida de la vejiga o hipoactividad del detrusor. El POP es una 
causa frecuente de disfunción miccional.
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Figura 4: Algoritmo sobre el tratamiento especializado de la IU en las mujeres

ANTECEDENTES/
EVALUACIÓN DE 
LOS SÍNTOMAS

Tratamiento especializado de la incontinencia urinaria en las mujeres

EVALUACIÓN 
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO

Cuando fracasa el trata‑
miento inicial:
•	Cirugía para la 

incontinencia de esfuerzo
–– Sustancias de relleno
–– Bandas y suspensiones
–– Colposuspensión
–– Esfínter urinario artificial

Cuando fracasa el 
tratamiento inicial:
•	Toxina botulínica
•	Neuromodulación
•	Refuerzo de la 

vejiga

•	Corrección de la 
obstrucción anatómica 
de la salida de la vejiga 
(por ejemplo, prolapso 
genitourinario)

Incontinencia ‘complicada’:
•	Incontinencia recurrente
•	Incontinencia asociada a:

–– Dolor
–– Hematuria
–– Infección recurrente
–– Síntomas miccionales
–– Irradiación pélvica
–– Cirugía pélvica radical
–– Sospecha de fístulas

Considerar:
•	Uretrocistoscopia
•	Otros estudios de 

imagen
•	Urodinámica

TRATAMIENTO

INCONTINENCIA DE 
ESFUERZO URODI‑

NÁMICA (IEU)

INCONTINENCIA 
MIXTA (IEU/IHD) (tratar 
primero los síntomas 

más molestos)

INCONTINENCIA 
POR HIPERAC‑

TIVIDAD DEL 
DETRUSOR 

(IHD)

INCONTINEN‑
CIA asociada a 
un vaciamiento 
deficiente de la 

vejiga

•	Evaluación de la movilidad/prolapso de órganos pélvicos
•	Considerar el estudio de imagen de las vías urinarias/suelo de la pelvis
•	Urodinámica (véase el texto)

Incontinencia con 
la actividad física

Incontinencia con 
síntomas mixtos

Incontinencia con tenes‑
mo vesical/polaquiuria

Obstrucción de la 
salida de la vejiga

Anomalía o enfer‑
medad de las vías 
urinarias inferiores

Detrusor 
hipoactivo

Sondaje 
intermitente

•	Corrección de la 
anomalía

•	Tratamiento de la 
enfermedad

5.4	Cirugía para la IU en las mujeres

Las técnicas quirúrgicas para tratar la IU en las mujeres se recogen en la tabla 8. Existen diversas 
variables de confusión en relación con una cirugía con éxito (tabla 9). La incidencia real de compli‑
caciones asociadas a la cirugía para la IU se desconoce, ya que no hay métodos normalizados de 
notificación ni definiciones. Además, hay discrepancias entre la práctica universitaria y comunitaria. 
Sin embargo, parece que existe una baja incidencia de la mayor parte de las complicaciones, lo que 
dificulta la realización de cálculos de potencia estadística en relación con EAC. Los registros nacio‑
nales aportan cierta información sobre el grado de complicaciones. Las complicaciones son menos 
probables con una formación quirúrgica adecuada (grado de comprobación científica: 2‑3) y las ha‑
bilidades pueden mantenerse mediante la realización de un mínimo de 20 casos anuales de cada 
intervención principal (National Institute of Clinical Excellence, NICE).

Tabla 8: Cirugía para la IU en las mujeres

Técnica quirúrgica GCC GR

Colporrafia anterior

•	 El resultado de la colporrafia anterior es equivalente al de la suspensión con 
agujas, pero es menos eficaz que la colposuspensión abierta. La eficacia se 
deteriora notablemente con el tiempo

2

•	 La colporrafia anterior no se recomienda como tratamiento de la IUE aislada A

Colposuspensión abierta

•	 Eficacia similar a la de las suspensiones retropúbicas mediouretrales 1

•	 Eficacia similar a la de las suspensiones del cuello de la vejiga 1-2
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•	 Eficacia similar a la de las suspensiones transobturatrices 2

•	 El riesgo de disfunción miccional es mayor que con la BVST 1

•	 El riesgo de disfunción miccional es menor que con las suspensiones 1

•	 El prolapso tras la colposuspensión es más probable que después de una BVST 1

•	 El riesgo de HD de novo es el mismo que después de una BVST 1

•	 La uretroplastia de Mitrofanoff, la SCV y la reparación paravaginal no se 
recomiendan para el tratamiento de la IUE aislada

B

•	 La colposuspensión abierta es un tratamiento eficaz y duradero de la IUE primaria A

Colposuspensión laparoscópica

•	 La colposuspensión laparoscópica es equivalente a la colposuspensión abierta 
cuando la practican cirujanos laparoscópicos con experiencia

1-2

•	 Tasas de curación iguales o superiores a las de la BVST 1-2

•	 Tiempo quirúrgico más breve y recuperación más rápida en comparación con la 
BVST

1-2

•	 La colposuspensión laparoscópica es una opción para tratar la IUE B

•	 La colposuspensión laparoscópica debe ser realizada exclusivamente por 
cirujanos laparoscópicos con experiencia

NR

Intervenciones de suspensión (cabestrillo) tradicionales

•	 La suspensión con fascia autóloga es eficaz 1

•	 La suspensión con fascia autóloga puede ser más eficaz que las suspensiones 
biológicas y sintéticas

2

•	 Los acontecimientos adversos pueden ser más frecuentes que con materiales no 
autólogos

3

•	 La suspensión con fascia autóloga se recomienda como tratamiento eficaz y 
duradero de la IUE

A

Sustancias de relleno uretral

•	 Las sustancias de relleno uretral deparan una mejoría sintomática semejante a la 
obtenida con placebo y grasa autóloga

1

•	 Menos eficaz que la cirugía convencional 2

•	 No hay datos que demuestren que una sustancia de relleno es más eficaz que otra 2

•	 No hay datos que permitan comparar las sustancias de relleno uretral con 
tratamientos no quirúrgicos o con otras técnicas quirúrgicas de acceso mínimo

2

•	 Las mujeres han de ser conscientes de que la eficacia de las sustancias de 
relleno uretrales disminuye con el tiempo, que pueden ser necesarias inyecciones 
repetidas y que la eficacia es inferior a la de otras técnicas quirúrgicas

B

Bandas mediouretrales

•	 La BVST es más eficaz que la banda SPARC® 2

•	 IVS® tiene una eficacia similar a la de la BVST, pero con una tasa más alta de 
complicaciones

2

Bandas mediouretrales frente a otros procedimientos

•	 La BVST es tan eficaz como la colposuspensión e intervenciones de suspensión 
tradicionales

1-2

•	 El tiempo quirúrgico, la estancia hospitalaria y el regreso a la actividad normal 
son más breves con la BVST que con la colposuspensión

1-2

•	 Los problemas miccionales postoperatorios y la necesidad de cirugía por 
prolapso son más frecuentes con la colposuspensión

1-2
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Bandas retropúbicas y transobturatrices

•	 Eficacia similar durante 12 meses

•	 Tasas similares de complicaciones en un estudio finlandés 1

•	 El riesgo relativo de lesión vesical se multiplica por 6 con la suspensión 
retropúbica

•	 El riesgo relativo de lesión uretral se multiplica por 4 con la suspensión 
transobturatriz

Contraindicaciones de las suspensiones mediouretrales

•	 Las contraindicaciones absolutas comprenden fístula uretrovaginal, divertículo 
uretral, lesión uretral intraoperatoria y neoplasia urinaria maligna no tratada

4

•	 Mayor riesgo de complicaciones, entre ellas, fracaso de la radioterapia, IVU, 
esteroides, EPOC, tratamiento anticoagulante, atrofia vaginal, anomalías 
congénitas (extrofia, ectopia ureteral, etc.) y embarazo planificado

‘Minisuspensiones’

•	 Datos inmaduros, ninguna recomendación posible NR

Cirugía para tratar la hiperactividad del detrusor

•	 La neuromodulación sacra parece beneficiosa en las pacientes con incontinencia 
de urgencia, así como en caso de tenesmo vesical y polaquiuria

1-3 A

•	 La estimulación del nervio tibial posterior es eficaz, pero su durabilidad es un 
problema

3-4

Divertículos uretrales

•	 Ninguna recomendación de grado A en cuanto al algoritmo diagnóstico o el 
tratamiento complementario óptimo de la IUE concomitante

•	 Un estudio a largo plazo reveló la aparición de recidiva del divertículo en el 17 %, 
de IUE de novo en el 38 % y de dispareunia en el 22 %

3

Fístulas urinarias no obstétricas

•	 Ninguna recomendación de grado A en cuanto a evaluación de las fístulas, 
momento de la intervención correctora, métodos y complementos de corrección 
y estrategias terapéuticas asociadas. Todos los datos se basan en series clínicas 
o estudios de casos y faltan estudios aleatorizados y controlados

2-4

GCC = grado de comprobación científica; GR = grado de recomendación; IUE = incontinencia uri‑
naria de esfuerzo; BVST = banda vaginal sin tensión; NR = ninguna recomendación posible; MMK = 
Marshall‑Marchetti‑Krantz; SCV = suspensión del cuello de la vejiga; HD = hiperactividad del detrusor; 
SIV = suspensión intravaginal; IVU = infección de las vías urinarias; EPOC = enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica.

Tabla 9: Variables de confusión en relación con la práctica de cirugía por IU en las mujeres

Variables de confusión en relación con la práctica de cirugía

•	 Edad

•	 Actividad física

•	 Enfermedad médica

•	 Enfermedad psiquiátrica

•	 Obesidad

•	 Número de partos

•	 Cirugía previa por incontinencia

•	 Histerectomía durante la intervención contra la incontinencia
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•	 Raza

•	 Intensidad y duración de los síntomas

•	 Vejiga hiperactiva

•	 Fuerzas oclusiva uretrales

•	 Factores quirúrgicos

5.4.1	 Criterios de valoración

Hasta que no se defina un instrumento universal de valoración, han de aplicarse diversos criterios 
de valoración, entre los que figuran:

Síntomas y cuestionario de molestias separado

Resultados clínicamente importantes (uso de compresas, tasas de reintervención, anticolinérgicos, 
autosondaje intermitente limpio (AIL) e IVU recurrentes)

Complicaciones

Instrumento de CdV con ‘diferencia mínima clínicamente importante’ (DMCI) Índice de impresión 
global

Resultados de economía sanitaria.

Recomendaciones relativas al tratamiento quirúrgico de la IUE

Intervención quirúrgica

•	 Colporrafia anterior

•	 SCV transvaginal (con agujas)

•	 Intervención de Burch: abierta

•	 Intervención de Burch: laparoscópica (sólo por un cirujano laparoscópico con experiencia)

•	 Paravaginal

•	 Uretroplastia de MMK

•	 Suspensión del CV: fascia autóloga

•	 Suspensiones suburetrales (BVST)

•	 Sustancias de relleno uretral

NR = ninguna recomendación posible; SCV = suspensión del cuello de la vejiga; GR = grado de re‑
comendación; MMK = Marshall‑Marchetti‑Krantz; CV = cuello de la vejiga; BVST = banda vaginal sin 
tensión.
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6.	� INCONTINENCIA URINARIA EN VARONES Y MUJERES DÉBILES O DE 
EDAD AVANZADA*

*Esta sección de la guía clínica se centra en los varones y mujeres débiles y de edad avanzada. Se 
basa en las recomendaciones del comité de la ICI presidido por Catherine Dubeau.

A las personas de edad avanzada sanas se les debe ofrecer una variedad de opciones terapéuti‑
cas similar a la de las personas más jóvenes. Sin embargo, las personas débiles o de edad avanzada 
requieren un abordaje diferente. La evaluación debe determinar la posible intervención de la comorbili‑
dad, los medicamentos presentes (con o sin receta y naturopáticos) y el deterioro funcional o cognitivo 
en relación con el tratamiento de la IU. Los estudios y la intervención en personas débiles o de edad 
avanzada deben tener en cuenta el grado de molestias para el paciente o su cuidador, los objetivos 
de la asistencia, el grado de cooperación, así como el pronóstico general y la esperanza de vida. En 
la mayoría de las personas débiles o de edad avanzada debería ser posible un tratamiento eficaz que 
satisfaga los objetivos de la asistencia.

6.1	Anamnesis y evaluación de los síntomas

6.1.1	 Principios generales

Dado que los varones y las mujeres débiles o de edad avanzada presentan una prevalencia muy 
elevada de IU, ha de realizarse una búsqueda activa de casos y un cribado de la IU en todas las per‑
sonas débiles o de edad avanzada (grado de recomendación: A). La anamnesis debe identificar las 
enfermedades coexistentes y los medicamentos con probabilidades de provocar o empeorar la IU.

Recomendaciones relativas a la evaluación

Recomendaciones GR

•	 Exploración rectal para identificar sobrecarga o impactación fecal C

•	 Evaluación funcional (movilidad, transferencias, destreza manual, capacidad de ir al 
baño con éxito)

A

•	 Cribado de la depresión B

•	 Evaluación cognitiva para ayudar a planificar el tratamiento C

GR = grado de recomendación

La regla nemotécnica en inglés DIAPPERS (delirio, infección, vaginitis atrófica, medicamentos, es‑
tado psicológico, producción excesiva de orina, movilidad reducida, impactación fecal) incluye algu‑
nas enfermedades concomitantes y factores a tener en cuenta. Han de destacarse dos alteraciones 
respecto a la regla nemotécnica original; se trata de:

•	 La vaginitis atrófica no causa, por sí sola, IU y no debe tratarse exclusivamente con la finalidad 
de disminuir la IU aislada (grado de recomendación: B).

•	 Los criterios de consenso actuales para el diagnóstico de IVU son poco sensibles e inespecíficos 
en las personas que viven en residencias de ancianos (grado de comprobación científica: 2).
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Ha de preguntarse directamente al paciente o su cuidador acerca de:

•	 Grado de molestias de la IU (grado de recomendación: B).
•	 Objetivos de la asistencia de la IU (sequedad, disminución específica de la intensidad de los 

síntomas, calidad de vida, reducción de la comorbilidad, disminución de la carga de tratamien‑
to) (grado de recomendación: B).

•	 El grado probable de cooperación con el tratamiento (grado de recomendación: C).

También es importante tener en cuenta el pronóstico general y la esperanza de vida del paciente 
(grado de recomendación: C).

Todos los pacientes deben someterse a un cribado de hematuria (grado de recomendación: C), ya 
que se desconoce si el tratamiento de la bacteriuria y piuria asintomática resulta beneficioso por lo 
demás (ninguna recomendación posible). Este tipo de tratamiento puede ser perjudicial al aumentar el 
riesgo de resistencia a anticuerpos y provocar efectos adversos graves, como colitis por Clostridium 
difficile (grado de recomendación: C). No hay datos suficientes para recomendar una prueba de es‑
fuerzo clínica en las personas débiles o de edad avanzada.

6.1.2	 Nicturia

En las personas débiles o de edad avanzada con nicturia molesta, la evaluación debe centrarse 
en la identificación de las causas subyacentes potenciales, entre ellas (grado de recomendación: C):

•	 Poliuria nocturna.
•	 Problema primario del sueño (como apnea del sueño).
•	 Trastornos que originan un volumen evacuado bajo (por ejemplo, ORPM elevada). 

Un diario miccional (gráfico de frecuencia‑volumen) o los controles de humedad pueden resultar 
útiles en la evaluación de los pacientes con nicturia (grado de recomendación: C). Los controles de 
humedad pueden utilizarse para evaluar la frecuencia de IU en personas que residen en centros de 
atención a largo plazo (grado de recomendación: C).

6.1.3	 Volumen de orina residual posmiccional (ORPM)

El volumen de orina residual posmiccional (ORPM) resulta poco práctico de obtener en muchos 
entornos asistenciales. No obstante, hay experiencia clínica convincente para medir la ORPM en de‑
terminadas personas débiles o de edad avanzada:

•	 Diabetes mellitus (sobre todo cuando es de larga evolución)
•	 Episodios previos de retención urinaria o antecedentes de ORPM elevada
•	 IVU recurrentes
•	 Medicamentos que alteran el vaciamiento de la vejiga (por ejemplo, anticolinérgicos)
•	 Estreñimiento crónico
•	 IU persistente o que empeora pesar del tratamiento con antimuscarínicos
•	 Estudio urodinámico previo que revela una hipoactividad del detrusor u obstrucción de la salida 

de la vejiga (grado de recomendación: C).

El tratamiento de las enfermedades concomitantes (por ejemplo, estreñimiento) y la suspensión de 
los anticolinérgicos pueden reducir la ORPM. No existe consenso acerca de lo que constituye una 
ORPM ‘alta’ en ninguna población. Puede contemplarse una prueba de descompresión con sonda en 
los pacientes con una ORPM > 200‑500 ml, en los que la ORPM elevada puede ser un factor impor‑
tante que contribuye a la IU o la polaquiuria molesta (grado de recomendación: C).

6.2	Diagnóstico clínico

Los tipos más frecuentes de IU en las personas débiles o de edad avanzada son la IU de urgencia, 
la IU de esfuerzo y la IU mixta (en mujeres débiles o de edad avanzada). Las personas débiles o de 
edad avanzada con IU de urgencia suelen presentar una hipoactividad del detrusor concomitante con 
una ORPM elevada en ausencia de obstrucción de la salida, un trastorno denominado hiperactividad 
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del detrusor con alteración de la contractilidad durante la micción (HDAC). No hay datos publicados 
de que los antimuscarínicos sean menos eficaces o causen retención en las personas con HDAC 
(ninguna recomendación posible).

6.3	Tratamiento inicial

El tratamiento inicial debe individualizarse y depende de los objetivos de la asistencia, las prefe‑
rencias terapéuticas y la esperanza de vida estimada, así como del diagnóstico clínico más probable 
(grado de recomendación: C).

En algunos pacientes es importante reconocer que la IU contenida (por ejemplo, tratada con com‑
presas u absorbentes) puede ser el único resultado posible para la IU que persiste después del trata‑
miento de las enfermedades concomitantes y otros factores que contribuyen. Esto es especialmente 
cierto en las personas débiles con una movilidad nula o mínima (es decir, precisan la ayuda de al 
menos dos personas para hacer transferencias), demencia avanzada (es decir, no pueden decir su 
propio nombre) o IU nocturna.

Entre los tratamientos conservadores y conductuales para la IU figuran:

•	 Modificaciones de los hábitos de vida (grado de recomendación: C).
•	 Entrenamiento vesical en pacientes en buenas condiciones o alerta (grado de recomendación: B).
•	 Micción inmediata para los pacientes débiles y con deterioro cognitivo (grado de recomenda‑

ción: A).

En determinadas personas débiles y con una función cognitiva intacta pueden contemplarse los 
ejercicios de la musculatura pélvica, aunque no se han estudiado bien en esta población (grado de 
recomendación: C).

6.3.1	 Tratamiento farmacológico

Todo tratamiento farmacológico debe iniciarse con una dosis baja y ajustarse con revisiones perió‑
dicas hasta que se logre la mejoría deseada o aparezcan efectos adversos.

Recomendaciones relativas al tratamiento farmacológico de los varones y mujeres débi-
les o de edad avanzada con IU

Recomendaciones GR

•	 Puede contemplarse un ensayo de medicamentos antimuscarínicos como 
complemento del tratamiento conservador de la IUU

A‑C, en 
función del 
medicamento

•	 Asimismo, los alfabloqueantes pueden considerarse con precaución en los 
varones débiles con sospecha de obstrucción de la salida de la vejiga por 
enfermedad prostática

C

•	 Dado que DDAVP (vasopresina) entraña un riesgo elevado de hiponatremia 
clínicamente significativa, no debe utilizarse en personas débiles o de edad 
avanzada para tratar la nicturia o poliuria nocturna

A

GR = grado de recomendación

6.4	Tratamiento y reevaluación de forma continua

Normalmente, la IU se trata con éxito con una combinación de las estrategias anteriores. Sin em‑
bargo, cuando el tratamiento inicial no depara una mejoría suficiente de la IU, el siguiente paso ha de 
consistir en reevaluar al paciente para identificar enfermedades concomitantes o un deterioro funcio‑
nal que estén contribuyendo y tratarlos.
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6.5	Tratamiento especializado

La derivación al especialista debe plantearse cuando la evaluación inicial detecte que una persona 
débil o de edad avanzada con IU tiene:

•	 Otros factores importantes (por ejemplo, dolor o hematuria)
•	 Síntomas de IU que no pueden clasificarse como incontinencia de urgencia, de esfuerzo o mix‑

ta, u otra enfermedad coexistente complicada, que el médico principal no es capaz de abordar 
(por ejemplo, demencia o deterioro funcional)

•	 Respuesta insuficiente al tratamiento inicial.

El tipo de especialista dependerá de los recursos locales y del motivo de la derivación. Los espe‑
cialistas quirúrgicos pueden ser urólogos o ginecólogos. A los pacientes con deterioro funcional se 
les podría derivar a un geriatra o fisioterapeuta. Las enfermeras especializadas en continencia pueden 
ser útiles en los pacientes recluidos en su domicilio. La decisión de derivar a un paciente ha de tener 
en cuenta los objetivos de la asistencia, el deseo de tratamiento cruento del paciente o cuidador y la 
esperanza de vida estimada.

6.5.1	 Técnicas quirúrgicas para la IU en los varones y mujeres débiles o de edad avanzada

La edad no es una contraindicación, por sí misma, de la cirugía para la incontinencia (grado de re‑
comendación: C). Antes de contemplar la cirugía, todos los pacientes han de someterse a lo siguiente.

Recomendaciones relativas a la asistencia de los pacientes antes de la cirugía

Recomendaciones GR

•	 Evaluación y tratamiento de las enfermedades concomitantes, medicación y deterioro 
cognitivo o funcional que puedan estar contribuyendo a la IU o pudieran comprometer el 
resultado de la intervención quirúrgica prevista. Por ejemplo, no debe colocarse un esfínter 
artificial en varones con demencia que no puedan manejar el dispositivo por sí solos

C

•	 Ensayo adecuado de tratamiento conservador seguido de reevaluación de la necesidad 
de cirugía

C

•	 Conversación con el paciente o el cuidador para asegurarse de que el resultado 
quirúrgico previsto es coherente con los objetivos ideales de la asistencia en el contexto 
de la esperanza de vida del paciente

C

•	 Pruebas urodinámicas porque el diagnóstico clínico puede ser inexacto B

•	 Evaluación preoperatoria y asistencia perioperatoria para determinar los riesgos de 
complicaciones postoperatorias frecuentes, y reducirlas al mínimo, en los ancianos, como:
–– Delirio e infección
–– Deshidratación y caídas

 

A
C

GR = grado de recomendación
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Figura 5: Tratamiento de la IU en los varones y mujeres débiles o de edad avanzada

ANTECEDENTES/
EVALUACIÓN DE 
LOS SÍNTOMAS

TRATAMIENTO y 
REEVALUACIÓN DE 
FORMA CONTINUA

Tratamiento de la incontinencia urinaria en los varones y mujeres débiles o de edad avanzada

EVALUACIÓN 
CLÍNICA

DIAGNÓSTICO 
CLÍNICO

TRATAMIENTO 
INICIAL

IU asociada a:
•	Dolor
•	Hematuria
•	IVU sintomáticas 

recurrentes
•	Masa pélvica
•	Irradiación pélvica
•	Cirugía pélvica/VUI
•	Prolapso más allá del 

himen (mujeres)
•	Sospecha de fístulas 

EVALUACIÓN CLÍNICA
•	Delirio
•	Infección
•	Medicamentos
•	Producción excesiva de 

orina
•	Movilidad reducida
•	Impactación fecal y otros 

factores
•	Evitación del tratamiento 

excesivo de la bacteriuria 
asintomática

Búsqueda activa de casos en los varones y 
mujeres débiles o de edad avanzada

UI de urgencia

•	Intervenciones sobre los 
hábitos de vida

•	Tratamientos conductuales
•	Contemplar la adición y un 

ensayo de medicamentos 
antimuscarínicos

•	Tratamiento del estreñimiento
•	Revisión de la medicación
•	Considerar un ensayo de 

alfabloqueantes (varones)
•	Drenaje con sonda en caso 

de ORPM de 200‑500 ml, 
con reevaluación posterior 
(véase el texto).

•	Intervenciones sobre los 
hábitos de vida

•	Ejercicios de los músculos 
del suelo de la pelvis

ORPM significativa
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En caso de que persista una mejoría insuficiente, o que existan síntomas intensos 
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actividades cotidianas relevantes

•	Evaluación de la calidad de vida, deseo de tratamiento, objetivos del 
tratamiento y preferencias del paciente y cuidador

•	Exploración física dirigida con exploración cognitiva, de la movilidad, 
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•	Análisis de orina

•	Contemplar la realización de un gráfico de frecuencia‑volumen o 
controles de humedad, especialmente en presencia de nicturia
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7.	 APÉNDICE: ANEXO DE 2010 A LA GUÍA CLÍNICA SOBRE LA INCONTINEN-
CIA URINARIA DE 2009

Grupo responsable de la redacción de la guía clínica de 2010: M. Lucas (presidente), R. Bosch, F. 
Cruz, D. de Ridder, A. Neisius, R. Pickard, A. Schröder, A. Tubaro, W. Turner.

Tras la actualización completa para impresión en 2009 de la guía clínica de la EAU sobre la inconti‑
nencia urinaria, el grupo responsable de la redacción de la guía clínica sobre la incontinencia conside‑
ró que sería útil proporcionar este anexo a la guía clínica acerca del uso de fesoterodina para tratar la 
incontinencia urinaria y de la utilidad de la pérdida de peso. Publicaciones científicas recientes de alta 
calidad respaldan las afirmaciones que aquí se hacen.

En la sección A3 de este anexo se recoge una actualización de la subsección 3.3. del presente 
documento de guía clínica.

A.1	Fesoterodina

Fesoterodina es un promedicamento que, después de su administración oral, se hidroliza al mis‑
mo metabolito activo que tolterodina. Se encuentra autorizado en dos dosis, 4 y 8 mg al día. Dos 
revisiones sistemáticas han incluido recientemente dos ensayos aleatorizados y controlados (EAC) 
de fesoterodina (1, 2) en sus análisis (3, 4) (puntuaciones de Amstar de 9/10). En los pacientes con 
síndrome de vejiga hiperactiva e incontinencia de urgencia, la reducción media de los episodios dia‑
rios de incontinencia fue significativamente superior en los grupos de tratamiento con fesoterodina en 
ambas dosis de 4 y 8 mg al día en comparación con placebo. Con la dosis de 8 mg/día, fesoterodina 
fue más eficaz que tolterodina, 4 mg/día (5).

En un análisis agrupado, los resultados obtenidos en varones fueron concordantes con los de un 
grupo mixto de pacientes (6).

Conclusión GCC

•	 Fesoterodina es más eficaz que placebo para reducir los episodios de incontinencia 
urinaria en los pacientes con vejiga hiperactiva

Recomendación GR

•	 Fesoterodina puede añadirse a la lista de antimuscarínicos recomendados para el 
tratamiento de la incontinencia asociada a vejiga hiperactiva
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A.2	Pérdida de peso

El efecto de una pérdida de peso programada sobre los síntomas de incontinencia urinaria se ha 
analizado en una revisión sistemática (puntuación de Amstar de 5/10) (1). En esta revisión se incluye‑
ron tres EAC, aunque uno de ellos fue un estudio piloto (2) de un estudio más extenso y con potencia 
estadística plena efectuado por los mismos autores (3). En los dos EAC principales se comparó la 
pérdida de peso programada o una intervención intensiva sobre los hábitos de vida, en mujeres con 
sobrepeso y obesidad, con grupos de control que recibieron consejos para llevar una vida sana y 
asesoramiento conductual en relación con la incontinencia (3, 4). Sin embargo, hubo problemas me‑
todológicos con los ensayos que podrían haber sesgado los resultados a favor de la pérdida de peso.

Conclusión GCC

•	 La pérdida de peso programada en mujeres con sobrepeso afectadas de incontinencia 
urinaria provoca una reducción de los síntomas de incontinencia

Recomendación GR

•	 Ha de alentarse a las mujeres con sobrepeso u obesidad afectadas de incontinencia 
urinaria de esfuerzo a participar en programas de adelgazamiento facilitado
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A.3	�Medicamentos empleados en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (ac-
tualización de la sección 3.3)

El mantenimiento de la presión de cierre de la uretra depende de varios factores, tales como:

•	 Coaptación de la mucosa uretral
•	 Vascularización de la submucosa
•	 Tono del músculo liso uretral
•	 Contracción de los músculos estriados del suelo de la pelvis.

Aunque se han evaluado varios medicamentos con el objetivo de mejorar cada uno de estos posi‑
bles mecanismos en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, tan sólo dos se emplean 
actualmente de forma habitual en la práctica clínica:

•	 Estrógenos
•	 Inhibidores de la recaptación de serotonina‑noradrenalina (IRSN), duloxetina.

A.3.1	 Estrógenos

En una revisión sistemática de alta calidad se observó que el tratamiento oral con estrógenos 
aumentó la incidencia de incontinencia de esfuerzo (riesgo relativo [RR], 2,1 [1,7‑2,5]) y empeoró los 
síntomas en mujeres con incontinencia de esfuerzo preexistente (RR, 5,3 [1,2‑23,5]) (1).

Los datos relativos a la utilidad del tratamiento tópico con estrógenos son menos claros, de modo 
que los escasos ensayos aleatorizados disponibles han deparado resultados contradictorios. Estos 
datos también se han resumido en otra revisión sistemática de alta calidad más reciente y un meta‑
análisis, que demostraron que los estrógenos tópicos fueron eficaces para mejorar la incontinencia 
urinaria en las mujeres posmenopáusicas (RR, 0,74 [0,64‑0,86]) (2). Esta revisión también confirmó el 
empeoramiento de la incontinencia en las mujeres tratadas con estrógenos sistémicos, con indepen‑
dencia del estado relativo a la histerectomía.

Datos científicos GCC

•	 El tratamiento sistémico con estrógenos empeora y puede desencadenar incontinencia 
urinaria en las mujeres posmenopáusicas con independencia del estado relativo a la 
histerectomía

1a

•	 Los estrógenos locales son eficaces para mejorar la incontinencia urinaria de esfuerzo 
en las mujeres posmenopáusicas

1a

Recomendación GR

•	 La incontinencia urinaria no es una indicación del tratamiento sistémico con estrógenos 
y a las mujeres que reciben este tipo de tratamiento se les debe indicar que pueden 
empeorar los síntomas de incontinencia

A

•	 A las mujeres posmenopáusicas con incontinencia urinaria de esfuerzo se les debe 
ofrecer un ensayo de tratamiento tópico con estrógenos junto con las medidas 
preventivas pertinentes respecto a su uso

B

A.3.2	 Duloxetina

La eficacia de duloxetina en cuanto a la curación o mejoría de la incontinencia de esfuerzo en las 
mujeres ha sido objeto de una reciente revisión sistemática Cochrane (3, 4), que posteriormente se ha 
actualizado y ampliado mediante una revisión sistemática y metaanálisis de alta calidad (5). En estos 
análisis se incluyeron 10 ensayos aleatorizados y controlados y demostraron que este medicamento 
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no fue mejor que placebo para curar la incontinencia. En cuanto al resultado de mejoría de los sínto‑
mas o la calidad de vida, duloxetina, 80 mg al día, deparó una ventaja media (intervalo de confianza 
[IC] del 95 %) del 11 % (7 %‑14 %) en lo que se refiere a eficacia con respecto a placebo. Un ensayo 
aislado reveló unas mayores tasas relativas de beneficios (IC del 95 %: 36 % (17 %‑56 %)) al combinar 
duloxetina con ejercicios de la musculatura del suelo de la pelvis. Se observó que el uso de duloxetina 
en estos ensayos se vio obstaculizado por la elevada aparición de efectos secundarios, principalmen‑
te náuseas, que conllevaron que hasta el 20 % de los sujetos se retiraran prematuramente.

En una revisión sistemática de calidad moderada de los tratamientos farmacológicos para los va‑
rones con incontinencia urinaria de esfuerzo tras una prostatectomía radical (6) sólo se identificó un 
ensayo aleatorizado y controlado del tratamiento con duloxetina combinado con entrenamiento de 
la musculatura del suelo de la pelvis (7). Este ensayo de 16 semanas con 112 varones reveló que la 
combinación de duloxetina y entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis se asoció a una 
reducción significativa del riesgo de incontinencia continuada (RR = 0,46 (0,25, 0,83). Sin embargo, 
el análisis no fue por intención de tratar y el 15 % del grupo de duloxetina se retiró por náuseas antes 
del final del estudio.

Datos científicos GCC

•	 Duloxetina no cura la incontinencia urinaria de esfuerzo en las mujeres 1a

•	 Duloxetina es más eficaz que placebo y que el entrenamiento de la musculatura del 
suelo de la pelvis aislado para mejorar la incontinencia urinaria de esfuerzo y la calidad 
de vida asociada en las mujeres, aunque la diferencia en cuanto a eficacia es pequeña

1a

•	 Duloxetina combinada con el entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis es 
más eficaz que el entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis aislado para 
mejorar la incontinencia urinaria de esfuerzo en los varones

1b

Recomendaciones GR

•	 Duloxetina no debe emplearse en las mujeres que desean la curación de la incontinencia 
de esfuerzo

•	 A las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, cuya prioridad es la reducción de 
los síntomas y no la curación, se les puede ofrecer duloxetina, junto con asesoramiento 
sobre los efectos secundarios, especialmente sobre las náuseas

•	 A los varones con incontinencia después de una prostatectomía se les puede ofrecer un 
ensayo de duloxetina en combinación con entrenamiento de la musculatura del suelo 
de la pelvis, pero sólo bajo supervisión estrecha y, preferiblemente, como parte de un 
ensayo clínico
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8.	� ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO 
Esta lista no incluye todas las abreviaturas más frecuentes.

BR	 biorregulación
CdV	 calidad de vida
CP	 cáncer de próstata
CV	 conos vaginales
DIAPPERS	� delirio, infección, vaginitis atrófica, medicamentos, estado psicológico, producción 

excesiva de orina, movilidad reducida, impactación fecal
EAC	 ensayo aleatorizado y controlado
EE	 estimulación eléctrica
EM	 estimulación magnética
EMSP	 entrenamiento de la musculatura del suelo de la pelvis
EsUA	 esfínter urinario artificial
EV	 entrenamiento de la vejiga
GCC	 grado de comprobación científica (sistema de Oxford modificado)
GR	 grado de recomendación (sistema de Oxford modificado)
HD	 hiperactividad del detrusor
HDAC	� hiperactividad del detrusor con alteración de la contractilidad durante la micción, 

inhibidor de la COX, inhibidor de la ciclooxigenasa, inhibidor de la PDE‑5, inhibidor 
de la fosfodiesterasa tipo 5

ITUP	 incisión transuretral de la próstata
IU	 infección urinaria
IUE	 incontinencia urinaria de esfuerzo
IUM	 incontinencia urinaria mixta
IUU	 incontinencia urinaria de urgencia
OBP	 obstrucción benigna de la próstata
ORPM	 orina residual posmiccional
OSV	 obstrucción de la salida de la vejiga
POP	 prolapso de órganos pélvicos
PPU	 perfil de presión uretral
PR	 prostatectomía radical
RTUP	 resección transuretral de la próstata
UCAI	 ultrasonidos centrados de alta intensidad
VHA	 vejiga hiperactiva
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