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Introducción
Uno de los mayores retos con que nos encontramos en 
la consulta de suelo pélvico, por su elevada prevalencia y 
compleja etiología, es el manejo de los pacientes con 
dolor pélvico crónico. Éste abarca un gran número de 
presentaciones y afecciones clínicas. Su etiología y pato-
genia a menudo son difíciles de dilucidar. Su origen mul-
tifactorial hace que con gran frecuencia estos pacientes 
no estén correctamente valorados, al centrarse el trata-
miento sólo en el ámbito del médico especialista que los 
esté evaluando. 

El dolor pélvico crónico se asocia a alteraciones en el siste-
ma nervioso central (SNC) que pueden perpetuar la percep-
ción del dolor en ausencia de una lesión aguda. Estas alte-
raciones quizá también magnifiquen la percepción del 
dolor, de manera que estímulos no dolorosos se perciben 
como dolorosos (alodinia) y estímulos dolorosos se trans-

forman en más dolorosos de lo esperado (hiperalgesia). Los 
cambios en el SNC se producen a lo largo de todo el neu-
roeje; además de alteraciones sensitivas, se producen cam-
bios funcionales (por ejemplo, síntomas de colon irritable) 
y alteraciones estructurales (por ejemplo, edema neurogé-
nico en algunos síndromes de dolor vesical). Los cambios 
centrales posiblemente también sean responsables de algu-
nas de las consecuencias psicológicas, que por sí mismas 
también modifican los mecanismos del dolor.

Síndrome de dolor vesical
Nomenclatura
Los cambios de nomenclatura han salpicado tanto la lite-
ratura en los últimos 170 años que el síndrome de dolor 
vesical ha recibido nombres tan distintos como «tic dolo-
roso de la vejiga», «cistitis intersticial», «cistitis parenqui-
matosa», «úlcera de Hunner» y «cistitis ulcerosa panmu-

R E S U M E N

El síndrome de dolor pélvico en la mujer, desde el punto de 
vista urológico, se puede centrar principalmente en el sín-
drome de dolor vesical y el síndrome de dolor uretral. 
Ambos son diagnósticos de exclusión, de origen multifac-
torial y no claramente establecido. Las bases para lograr un 
tratamiento con éxito son una anamnesis detallada, un exa-
men físico minucioso, avalado por exploraciones comple-
mentarias adecuadas, y un abordaje terapéutico escalona-
do, que pase de los tratamientos menos invasivos a los más 
invasivos según los algoritmos establecidos, y en el que 
la posibilidad de cirugía sólo se contemple cuando todas las 
demás opciones hayan fallado. El manejo de estas pacien-
tes requiere una visión integradora de diferentes disciplinas, 
como urología, ginecología, psicología, rehabilitación y 
neurología, entre otras.
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A B S T R A C T

Pain of urologic origin: syndromes bladder 
and urethral pain

Female chronic pelvic pain from urological point of view 
comprises essentially bladder and urethral pain syndrome. 
Multifactorial and not well-known causes make exclusion 
diagnosis to be done. Successful treatment basis lies in a 
correct medical assessment as well as a stepped treatment 
is crucial, from less to invasive techniques, leaving open 
surgeries to end-staged disease. Management of these 
entities require an multidisciplinary approach (urology, 
gynaecology, phycology and neurology, among others).
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ral», entre otros1-3. El término «cistitis intersticial» (CI), que 
Skene acuñó y Hunner popularizó, actualmente resulta 
inapropiado porque en muchos casos no existe inflama-
ción intersticial, e incluso puede no existir ninguna infla-
mación en absoluto4,5. 

Los criterios diagnósticos que el National Institute of Dia-
betes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK) propuso 
hace más de 20 años para definir la CI se establecieron para 
estudios científicos6 pero no tienen una correspondencia 
práctica, ya que se ha observado que cerca del 60% de los 
pacientes diagnosticados clínicamente por parte de unida-
des de referencia no cumplen dichos criterios. 

En un intento de universalizar la terminología usada para 
este síndrome, en 2005 la European Society for the Study 
of Interstitial Cystitis (ESSIC) aceptó la denominación «sín-
drome de vejiga dolorosa» (SVD), que ya Abrams y la Inter-
national Continence Society (ICS) adoptaron en 2002 del 
término acuñado por Bourke de «vejiga dolorosa». Esta 
definición creó cierto grado de confusión entre los faculta-
tivos y asociaciones de pacientes, probablemente porque 
implicaba un enfoque inadecuado, centrado sólo en la 
patología vesical, en parte como resultado del nombre 
potencialmente engañoso del trastorno, y por otra parte 
tampoco encajaba en la taxonomía de otros síndromes de 
dolor pélvico, como los síndromes de dolor uretral o vulvar, 
y dado que la CI está abierta a diferentes interpretaciones, 
en 2006 la ESSIC decidió cambiar el término SVD/CI por el 
de «síndrome de dolor vesical» (SDV), que se adecuaba 
mejor a los criterios de la International Association for the 
Study of Pain (IASP).

Este cambio de nomenclatura y el abandono del término 
CI provocaron la disconformidad de las asociaciones de 
pacientes, que plantearon, entre otras, las siguientes obje-
ciones: un descenso en el reconocimiento del síndrome; un 
impacto negativo sobre los pacientes, los legisladores y el 
público en general, y el no reconocimiento del SDV por 
parte de las compañías aseguradoras, por lo que los reem-
bolsos podrían verse afectados negativamente. A raíz de 
ello, en 2007 la ESSIC sugirió añadir, al menos temporal-
mente, el término CI al de SDV, de modo que la denomi-
nación del síndrome pasaba a ser SDV/CI7. Por lo tanto, en 
la actualidad se acepta que el SDV/CI se diagnosticaría ante la 
existencia de «dolor crónico (>6 meses), presión o moles-
tias pélvicos percibidos en relación con la vejiga y que están 
acompañados al menos de otro síntoma urinario, como 
deseo persistente de orinar o polaquiuria»8.

El término «deseo persistente» se introdujo para incluir la 
idea de urgencia en la definición sin colisionar directamen-
te con el uso del término por parte de la ICS en la definición 
de vejiga hiperactiva (VH). En la VH, la urgencia se presen-
ta más frecuentemente con incontinencia asociada, lo que 

se percibiría más como un problema; en cambio, en el SDV/CI 
el deseo persistente de orinar se concibe más como dolor, 
presión o molestias, aunque a veces pueden superponerse, 
y puede resultar difícil diferenciar entre las dos entidades 
clínicas9. Además, debemos tener presente la existencia de 
comorbilidad que pueda afectar a la salud en general10.

Epidemiología
La falta de claridad en la definición del SDV/CI se pone de 
manifiesto al comprobar que diversos estudios epidemio-
lógicos muestran resultados muy dispares; afectaría apro-
ximadamente al 1-2% de la población, dependiendo de la 
definición utilizada11. Aunque de claro predomino en la mujer, 
con una proporción 10:1, no parece haber diferencias entre 
etnias.

Evolución natural
Los síntomas del síndrome fluctúan a lo largo del tiempo; 
sin embargo, no existen evidencias clínicas de que se pro-
duzcan cambios significativos en la severidad de la enfer-
medad en un periodo menor de 5 años. La instauración de 
los síntomas suele ser brusca; a veces los síntomas son 
malinterpretados por el diagnóstico de una infección uri-
naria subyacente. Habitualmente, el cuadro clínico se sue-
le estabilizar con periodos de reagudización y remisión 
espontánea, que no guardan relación con el tratamiento 
específico utilizado. 

La progresión de la severidad de la sintomatología a largo 
plazo se estima que ocurre en un 10% de los casos12. No 
se ha establecido efecto alguno sobre el embarazo, y tam-
poco se ha asociado a una mayor presencia de carcinoma 
vesical. 

Hay que señalar la alta incidencia en estas pacientes de sín-
dromes somáticos funcionales con afectación de la salud en 
general (comorbilidad); en este sentido, cabe destacar la 
presencia de fibromialgia, síndrome de fatiga crónica, migra-
ña, depresión, colon irritable, vulvodinia y dolor crónico, 
entre otros trastornos10,13. Además, todos los dominios de la 
función sexual femenina están afectados: deseo, excitación, 
lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor14. Sabemos que el 
diagnóstico de colon irritable es 100 veces mayor entre la 
población diagnosticada de CI que en la población general15. 
El diagnóstico es más difícil cuando además coinciden otros 
cuadros de la esfera urogenital. Así, un estudio europeo16 
detectó la presencia de vulvodinia en el 85% de los 47 casos 
de CI, frente al 6,4% de un grupo control sin síntomas de 
CI, y en un estudio americano17 el 62,7% de las mujeres que 
estaban diagnosticadas de SDV/CI tenían dolor vulvar. En 
este sentido, Kennedy et al.18 describieron la mayor preva-
lencia de SDV (OR= 2,18; IC del 95%: 1,19-3,97) en pacien-
tes ginecológicas que acudían por sintomatología vulvar. 
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Pero es que en trastornos uroginecológicos comunes, como 
la incontinencia urinaria y el prolapso genital, podemos 
encontrar casos de SDV/CI en un 5-10% de las pacientes19, 
e incluso llegar al 25,7% en las pacientes ginecológicas con 
sintomatología urinaria20.

En definitiva, se han descrito numerosos trastornos clínicos 
asociados al SDV/CI, por lo que hay que valorar la comor-
bilidad que podría estar presente. E incluso cabe considerar 
que la existencia de síndromes somáticos funcionales pue-
de predecir la aparición de otros nuevos21.

Diagnóstico 
El diagnóstico del SDV/CI se establece a partir de criterios 
clínicos, exploraciones complementarias y exclusión de 
otras patologías. El dolor es el síntoma clave de la enfer-
medad, que suele asociarse a un aumento de la frecuencia 
miccional (que en ocasiones es severa y siempre incluye 
nocturia). Sin embargo, el comportamiento del SDV/CI 
varía de forma notoria entre los pacientes, y en diversos 
aspectos: presentación clínica, afectación de la calidad de 
vida, hallazgos endoscópicos e histológicos, respuesta al 
tratamiento, evolución clínica y pronóstico. Las dos afec-
ciones principales, la enfermedad clásica y la enfermedad 
no ulcerativa, tienen diferentes presentaciones clínicas y 
distribución etaria; responden de manera distinta al trata-
miento y muestran distintas características histopatológi-
cas, inmunológicas y neurobiológicas. 

El dolor está relacionado con el llenado vesical, y habitual-
mente se incrementa conforme va aumentado el volumen 
intravesical. Suele localizarse en la región suprapúbica e irra-
diar hacia el resto de las estructuras pélvicas (vagina, recto y 
sacro), y tiende a asociarse a la dispareunia. Clásicamente, 
se aceptaba que este dolor desaparecía o mejoraba al fina-
lizar la micción pero reaparecía al poco tiempo. Otros sínto-
mas habituales son los que afectan a la fase de llenado vesi-
cal (polaquiuria, nocturia y urgencia). La aparición y la 
intensidad de estos síntomas pueden estar sujetas a modifi-
caciones alimentarias, cambios ambientales y situaciones de 
estrés, y su instauración puede ser brusca o progresiva.

Exploración física
Se comienza por la palpación hipogástrica, para poner de 
manifiesto el dolor o globo vesical, así como la presencia 
de áreas hiperestésicas (puntos gatillo). En las mujeres se 
incluye además una exploración vaginal que defina las 
áreas dolorosas en la uretra, la vulva, la vagina y la muscu-
latura del suelo pélvico (músculo elevador del ano) y que 
permita excluir otras condiciones ginecológicas (vulvovagi-
nitis, vulvodinia, cistocele...).

Cuestionarios específicos
Pueden ayudar a los pacientes a describir inicialmente la 
severidad del cuadro clínico y establecer una medición 
objetiva tras un abordaje terapéutico. En este sentido, se 
ha utilizado de forma generalizada el O’Leary-Sant Symp-
tom Index22. Recientemente, el grupo de la ESSIC ha pro-
puesto el Bladder Pain/Interstitial Cystitis Symptom Score 
(BPIC-SS) como herramienta válida y fiable que permite 
discriminar e identificar a los pacientes con SVD/CI para su 
inclusión en ensayos clínicos (http://www.essic.eu/). 

Diario miccional
Es indispensable para establecer la dinámica miccional del 
paciente y confirmar en el seguimiento una disminución 
del volumen miccional o de la capacidad vesical. 

Análisis de orina
Aunque no se han descrito anomalías en la orina, en algu-
nos casos puede aparecer microhematuria, lo que obliga a 
incluir una citología y un cultivo/sedimento de orina en las 
pruebas para el diagnóstico diferencial. 

Cistoscopia bajo anestesia con hidrodistensión
La ESSIC propone una clasificación del SDV/CI basándose 
en los hallazgos de esta prueba y la biopsia vesical que 
permita homogeneizar criterios (tabla 1). No obstante, el 
papel de la histopatología en el diagnóstico del SDV/CI 
consiste ante todo en descartar otros posibles diagnósticos 

Tabla 1. Clasificación de la ESSIC para el SDV/CI (basada en la cistoscopia con hidrodistensión y biopsia)

Cistoscopia más hidrodistensión

No realizada Normal Glomerulacionesa Lesión de Hunnerb

B
io

ps
ia

No realizada XX 1X 2X 3X

Normal XA 1A 2A 3A

No concluyente XB 1B 2B 3B

Positivac XC 1C 2C 3C
aCistoscopia: glomerulaciones de grado 2 (equimosis, sangrado submucoso importante) y grado 3 (sangrado global y difuso de la mucosa vesical). b Con o sin 
glomerulaciones. cLa histología muestra infiltrado inflamatorio y/o mastocitosis del detrusor y/o tejido de granulación y/o fibrosis intrafascicular.
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(carcinoma in situ, tuberculosis). El concepto clásico de 
«úlcera» de Hunner en realidad no corresponde a una úlce-
ra crónica, sino más bien a una lesión inflamatoria distinti-
va que presenta una profunda rotura característica a través 
de la mucosa y submucosa tras la distensión vesical. El 
término «úlcera» sugiere que este hallazgo podría obser-
varse en la cistoscopia sin necesidad de hidrodistensión, por 
lo que se llegó al consenso de sustituir la denominación 
«úlcera de Hunner» por la de «lesión de Hunner». Sin 
embargo, todavía persiste el concepto global de que el 
SDV/CI se divide en un tipo clásico, inflamatorio, y otro tipo 
de enfermedad no ulcerosa. Ambas presentaciones difieren 
tanto en su presentación clínica, etiopatogenia y hallazgos 
endoscópicos como en su respuesta al tratamiento. El tipo 
clásico presenta las típicas lesiones de Hunner, áreas con 
petequias en la mucosa vesical con pequeños vasos irradia-
dos desde una cicatriz central, depósito de fibrina o coá-
gulo de sangre, que tras la hidrodistensión sangra de la 
cicatriz y los márgenes de la mucosa. Por el contrario, en 
la enfermedad no ulcerosa la cistoscopia puede mostrar un 
aspecto normal de la mucosa o múltiples glomerulaciones 
tras las hidrodistensión. Estos hallazgos no son patogno-
mónicos del SDV/CI, ya que se sabe que el 45% de las 
mujeres sintomáticas y el 20% de los varones con sintoma-
tología del tracto urinario inferior desarrollan glomerulacio-

nes tras la distensión vesical23, y que el 10-34% de los 
pacientes con diagnóstico de CI no la presentan24.

Estudios urodinámicos
Su realización se considera opcional. Sólo se solicitan de entra-
da en pacientes cuyos antecedentes sugieran una implicación 
de la dinámica miccional en la aparición de los síntomas. 

Prueba del cloruro potásico
Propuesta por Parsons et al.25, es una prueba de provoca-
ción de dolor vesical que compara la sensibilidad vesical 
con suero fisiológico y con una solución de cloruro potá-
sico 0,4 M. Los pacientes con CI experimentaban una exa-
cerbación del dolor, presuntamente por un incremento 
de la permeabilidad de la mucosa vesical. Recientemente 
se ha sugerido una modificación de esta prueba en la que se 
utiliza una concentración menor. Aunque esta nueva ver-
sión es menos dolorosa que la técnica original, se ha obser-
vado que en el 90% de los pacientes con SDV/CI la capa-
cidad cistomanométrica se reduce, y no en los casos 
control. Los defensores de esta prueba alegan que ayuda 
a predecir la respuesta al tratamiento endovesical con gli-
cosaminoglicanos26.

Tabla 2. Nivel de evidencia y grado de recomendación de los tratamientos para el síndrome de dolor 
vesical/cistitis intersticial

Nivel  de evidencia Grado de recomendación Comentarios

Terapia conductual27,28 2- 4 B o C Evitar ciertos alimentos; micciones 

programadas, reeducación vesical

Analgésicos opiáceos29 2b C Utilizar en ciclos cortos

Pentosano polisulfato30 1a A Dosis de 150-200 mg/12 h

Amitriptilina 1b A Dosis inicial 10 mg/día

Después 50-75 mg/día

Hidroxicina31 1b A Eficacia de 25-50 mg/día

Inmunosupresores 1b A 1,5 mg/kg/12 h. Efectos secundarios 

importantes

Hidrodistensión bajo anestesia32 3 B Eficacia temporal y en el 50% de los casos

Dimetilsulfóxido intravesical33 1b A Eficacia del 80%

Ácido hialurónico intravesical34 2b B Mejora la sintomatología dolorosa

Condroitín sulfato intravesical35 2b B Cierta eficacia en casos rebeldes

Toxina botulínica36 4 C Mejoría en pacientes rebeldes 

Electroestimulación 

transcutánea37

2 C Mejoría en el 50% de los casos

Neuromodulación sacra38,39 2 C Utilidad en ensayos clínicos

Resección o electrocoagulación

transuretral de lesiones40

3 B Resolución de los síntomas a los 12 meses 

(50%)

Cirugía41,42 4 C Alternativa en casos dramáticos 

e invalidantes
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Tratamiento 
El objetivo del tratamiento debe centrarse en restaurar cier-
ta normalidad funcional, prevenir los episodios recurrentes 
y, en definitiva, mejorar la calidad de vida del paciente. Hay 
que hacer un seguimiento del paciente y revisar su trata-
miento con cierta regularidad, interrumpiendo las modali-
dades ineficaces que se detecten.

En la tabla 2 se recogen las diferentes alternativas terapéu-
ticas para el SDV/CI, con el grado de recomendación (GR) 
y el nivel de evidencia para su eficacia (NE).

En la figura 1 ofrecemos a modo de resumen un algoritmo 
para el diagnóstico y manejo del SDV/CI basado en las 
guías de la European Association of Urology8.

Síndrome de dolor uretral
Nomenclatura
El término «síndrome uretral» fue acuñado por Powell et 
al.43 en 1949 para referirse a una frecuencia miccional con 

disuria que no estaba justificada por una infección urinaria. 
Actualmente este concepto se considera obsoleto, y se 
acepta la recomendación taxonómica de la IASP para ser 
coherente con la terminología de otros síndromes doloro-
sos, por lo que ha pasado a denominarse «síndrome de 
dolor uretral» (SDU), definido como «episodios recurrentes 
de dolor de uretra, habitualmente durante la micción, con 
aumento de la frecuencia miccional diurna y nocturia».

La definición implica la ausencia de infección demostrada 
u otra patología evidente, así como la asociación frecuente 
de consecuencias negativas, que pueden ser de tipo cog-
nitivo, conductual, sexual o emocional.

Aunque puede darse en ambos sexos, la mayoría de 
pacientes son mujeres de entre 30 y 50 años. No se dispo-
ne de estudios epidemiológicos que permitan estimar su 
incidencia exacta, dada la ausencia de consenso en su diag-
nóstico. Las hipótesis etiopatogénicas que tienen más vigor 
en la actualidad, dentro del desconocimiento de sus meca-
nismo exactos, son el aumento de la permeabilidad epite-

Figura 1. Algoritmo para el diagnóstico y el manejo del SDV/CI (European Association of Urology)8

SDV/CI
Dolor relacionado con la vejiga urinaria acompañado 

por al menos otro síntoma urinario

•  Anamnesis detallada, puntuación ICSI
•  Tabla de micción
•  Cistometrografía
•  Cistoscopia con hidrodistensión bajo anestesia, biopsia 

(indicación según el tipo ESSIC) 

Terapia no invasiva
•  Agentes orales, TENS
•  Tratamientos complementarios

Clásico

Respuesta inadecuada

RTU/LÁSER

No ulcerativo

Respuesta adecuada:
Seguimiento a demanda

Continuar o repetir el tratamiento 
que resulte efectivo

Respuesta inadecuada

Respuesta inadecuada

Equipo especializado en el tratamiento del dolor 
Terapias múltiples para el tratamiento del dolor

Terapia intravesical
PPS, ácido hialurónico, condroitín 

sulfato, DMSO, iontoforesis

¡Último recurso! Considerar la resección 
quirúrgica en caso de síntomas debilitantes 
refractarios en la enfermedad ulcerativa 

avanzada/vejigas de baja capacidad 
(cirujanos experimentados solamente) 

Experimental: 
Toxina botulínica 

Neuromodulación sacra Respuesta inadecuada
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lial, por lo que formaría parte del SDV, y la hipersensibilidad 
neurogénica secundaria a infecciones urinarias de repeti-
ción44,45.

Diagnóstico
El diagnóstico del SDU es fundamentalmente de exclusión. 
No existe ninguna exploración específica para esta patolo-
gía, por lo que se recomienda empezar por un examen 
correcto que descarte signos de patología infecciosa espe-
cífica en la vulva, el introito, el meato uretral y la vagina 
(herpes, condilomas acuminados, lesiones sugestivas de 
carcinoma escamoso o prolapso de órganos pélvicos, entre 
otras), así como áreas de hipersensibilidad local a nivel pél-
vico. 

Al igual que para el SDV, debe realizarse un sedimento de 
orina y un urinocultivo para descartar la presencia de infec-
ción urinaria, y en caso de antecedentes de hábito tabáqui-
co y hematuria, hay que hacer además una citología urina-
ria y una uretrocistoscopia para descartar la presencia de 
un carcinoma urotelial. De igual modo, debe excluirse la 
presencia de afecciones ginecológicas mediante, por ejem-
plo, citología vaginal y cultivo de flujo vaginal. 

Desde el punto de vista de la dinámica miccional, han de 
solicitarse al menos un diario miccional y una flujometría 
libre.

Entre las técnicas de imagen destaca la cistografía con caté-
ter de doble balón para el diagnóstico del divertículo ure-
tral, aunque actualmente se prefiere la realización de una 
resonancia magnética pélvica. 

Si existiera la sospecha de una micción no coordinada o 
una vejiga neurógena, se llevaría a cabo un estudio urodi-
námico con electromiografía.

Tratamiento
No se puede recomendar ningún tratamiento específico 
para este síndrome. El tratamiento es en gran parte palia-
tivo, dentro de un enfoque multidisciplinar. Al igual que en 
el SDV, es primordial la empatía con la paciente para ase-
gurar el correcto cumplimiento del tratamiento y la adhe-
rencia al seguimiento.

La terapia conductual, incluido el biofeedback, tiene senti-
do cuando se advierte una mala relajación del suelo pélvico 
durante la micción. El abordaje psicológico es útil en las 
pacientes en las que la sintomatología uretral tiene un 
impacto muy negativo sobre su calidad de vida. 

Entre los fármacos orales, se deben utilizar los mismos que 
se recomiendan para el dolor pélvico crónico; además, de 

forma empírica, el uso de alfabloqueadores y relajantes 
musculares administrados antes de acostarse, con la inten-
ción de relajar el tono muscular incrementado tanto en el 
cuello vesical como en la uretra proximal.

Clásicamente estas pacientes eran sometidas a programas 
de dilatación uretral, pero en la actualidad se desaconseja, 
a no ser que exista una estenosis uretral como causa sub-
yacente. La neuromodulación sacra puede llegar a mejorar 
la sintomatología, pero sólo debe aplicarse en casos selec-
cionados. Uno de los procedimientos prometedores en los 
casos resistentes al tratamiento conservador es la ablación 
mediante láser Nd:YAG de la metaplasia escamosa a nivel 
del trígono-cuello vesical, consistente en la necrosis y pos-
terior reconstitución del epitelio funcional46.

Conclusión
El síndrome de dolor pélvico en la mujer, desde el punto de 
vista urológico, se puede centrar principalmente en el sín-
drome de dolor vesical y el síndrome de dolor uretral. 
Ambos son diagnósticos de exclusión, de origen multifac-
torial y no claramente establecido, pudiendo asociarse a 
otros cuadros que afectan a la salud en general, algunos 
de ellos somáticos funcionales. Las bases para lograr un tra-
tamiento con éxito son una anamnesis detallada, un examen 
físico minucioso, avalado por exploraciones complementa-
rias adecuadas, y un abordaje terapéutico escalonado, que 
pase de los tratamientos menos invasivos a los más invasi-
vos según los algoritmos establecidos, y en el que la posi-
bilidad de cirugía sólo se contemple cuando todas las 
demás opciones hayan fallado. El manejo de estas pacien-
tes requiere una visión integradora de diferentes disciplinas, 
como urología, ginecología, psicología, rehabilitación y 
neurología, entre otras. ■
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