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La urodinámica es la disciplina que estudia el funcionamiento del tracto urinario tanto en 
condiciones normales como patológicas. Los estudios urodinámicos son un conjunto de 

pruebas, la mayoría de ellas invasivas y poco fisiológicas, que nos ha permitido establecer un 
cuerpo de conocimientos sobre la funcionalidad normal y patológica del ciclo de la micción, 
durante la fase de llenado y también en la de vaciado.

Cualquier medida que realicemos influye sobre el objeto medido, alterando el resultado de 
la medición; esto es especialmente relevante cuando para los estudios funcionales del tracto 
urinario precisamos la colocación de catéteres intravesicales transuretrales y realizamos infu-
siones de líquido a una velocidad mucho mayor que la producción fisiológica de orina. No 
obstante, pese a sus limitaciones, son el único método objetivo para valorar la función del 
tracto urinario inferior. 

Mediante múltiples aportaciones científicas los estudios urodinámicos se han ido perfeccio-
nando y depurando errores hasta conseguir una estructura teórica suficientemente contras-
tada para su utilización en investigación y en clínica. 

El propósito del estudio urodinámico en la práctica clínica es «reproducir los síntomas» 
mediante «mediciones precisas» encaminadas a identificar las causas subyacentes de los 
síntomas y a «cuantificar» los procesos fisiopatológicos relacionados.

Por tanto, una buena práctica urodinámica1 se basa en:
•  Indicación clara y selección apropiada del procedimiento.
•  Mediciones precisas con control de calidad.
•  Análisis correcto y descripción escrupulosa de los resultados.

Realmente, la base de nuestro conocimiento sobre la fisiopatología de la función miccional 
está sustentada por la urodinámica, y nadie pone en duda su relevancia en la evaluación de 
pacientes con incontinencia urinaria compleja:
•  Recurrente, tras fracaso de tratamiento (sobre todo tras fracaso quirúrgico).
•  Vejiga neurógena.
•  Con síntomas de disfunción de vaciado o residuo posmiccional elevado.
•  Con otros síntomas o historia clínica compleja (dolor, prolapso genital, irradiación pélvica, 

cirugía pélvica radical previa...).

Donde existe controversia, prácticamente desde que existen los estudios urodinámicos, es en 
la evaluación prequirúrgica de la incontinencia urinaria femenina no complicada.

Hasta ahora existe un cierto consenso (aunque no evidencia) en que, salvo en casos con 
clínica pura de incontinencia urinaria de esfuerzo (representan tan sólo un 5%), la evalua-
ción urodinámica es «altamente recomendable» cuando se han agotado las medidas con-

El papel de la urodinámica en el estudio 
prequirúrgico de la incontinencia 
urinaria femenina
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servadoras y se plantea un tratamiento invasivo, y sobre todo en aquellos casos en que el resultado del estudio 
urodinámico puede modificar la indicación del tratamiento quirúrgico (recomendaciones sobre el manejo especiali-
zado de la incontinencia urinaria femenina de la International Consultation of Incontinence [ICI] de 2008)2. 

Nager et al.3 han publicado recientemente (2012) los resultados de un ensayo clínico multicéntrico de no inferioridad 
sobre la validez del estudio urodinámico preoperatorio en mujeres con incontinencia urinaria primaria de esfuerzo, 
o mixta de predominio de esfuerzo, no complicada, con uretra móvil, sin residuo posmiccional patológico y sin 
infección urinaria. Este trabajo pone en cuestión la utilización sistemática del estudio urodinámico prequirúrgico en 
dichos casos, ya que se obtienen resultados similares en cuanto a curación objetiva y subjetiva en ambos grupos.

La crítica que plantean los propios autores es que más del 90% de los cirujanos eran superespecialistas, y que quizá 
los datos no sean generalizables a todos los especialistas generalistas que operan a pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo. Otra crítica que cabe hacer al estudio de Nager et al. es que había diferencias en el grupo de 
urodinámica preoperatoria que podrían haber provocado peores resultados (mayor duración y severidad de los sín-
tomas, mayor número de pacientes tratadas previamente con tratamientos no quirúrgicos infructuosos, mayor 
número de fumadoras y menor número de pacientes tratadas con terapia hormonal sustitutiva en la menopausia), 
aunque los ajustes estadísticos para esos factores no han mostrado que se modifiquen los resultados.

Resulta llamativo que, pese a que diagnosticaron por urodinámica un mayor número de disfunciones de vaciado y 
un menor número de vejigas hiperactivas y de déficits esfinterianos (DIE, déficits intrínsecos del esfínter), apenas si 
cambiaron las indicaciones y casi no hubo contraindicaciones a la cirugía; llama la atención asimismo que el porcen-
taje de bandas retropúbicas y transobturadoras fuese similar en ambos grupos, cuando existe evidencia de que las 
bandas retropúbicas producen porcentajes de curación más elevados en los DIE y más disfunciones de vaciado que 
las bandas transobturadoras. Esto es explicable porque, al ser uroginecólogos expertos, probablemente realizaran 
una evaluación clínica de las pacientes muy precisa.

Por eso, pese al consistente diseño del estudio, creo que todavía debemos ser prudentes a la hora de tomar la deci-
sión de no realizar urodinámica preoperatoria sistemática.

Una prueba diagnóstica es útil y generalmente coste-eficiente si, como señala la ICI en sus recomendaciones de 
manejo, puede modificar el tratamiento invasivo que se va a indicar y puede mejorar los resultados con dicha modi-
ficación. Y esto puede ocurrir en el manejo de la incontinencia urinaria femenina, especialmente en las dos condi-
ciones expuestas (disfunción de vaciado asociada a la incontinencia y DIE).

Considero que la práctica de la urodinámica preoperatoria aporta todavía valores añadidos (en espera de nuevos 
estudios que avalen o rechacen la hipótesis de no inferioridad, diseñados con una potencia suficiente para discrimi-
nar los resultados en esas situaciones).

El estudio urodinámico proporciona a quien lo realiza un conocimiento funcional que en ningún caso podría alcanzar 
sin llevar a cabo el estudio, por lo que parte de esa capacidad para hacer un adecuado diagnóstico clínico se la ha 
brindado la urodinámica. Probablemente, en muchos casos puedan prescindir del estudio urodinámico aquellos 
facultativos con una amplia experiencia urodinámica.

Existe evidencia que confirma que las bandas retropúbicas consiguen mejores resultados en pacientes con DIE que 
las bandas transobturadoras, y peores resultados en pacientes con disfunciones de vaciado asociadas a la inconti-
nencia urinaria. Los cabestrillos regulables podrían ser una alternativa válida en ambos supuestos (aunque, debido a 
la escasez de estudios, todavía no se dispone de evidencia sobre ello).
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La primera intervención de una paciente con incontinencia urinaria de esfuerzo es la que tiene más probabilidades 
de obtener un resultado satisfactorio, por lo que una indicación precisa que ofrezca la mejor opción de tratamiento 
quirúrgico también proporciona, a priori, las mayores probabilidades de éxito. La cuestión es si ese diagnóstico 
somos capaces de realizarlo clínicamente.

Además, existe un porcentaje no despreciable de pacientes en las que el estudio urodinámico contraindica la cirugía, 
al menos de inicio, al evidenciar un hallazgo no esperado clínicamente (predominio franco del componente de 
urgencia en una incontinencia urinaria mixta, un detrusor hiperactivo provocado por la tos o la maniobra de Valsal-
va, que nos hace pensar clínicamente en una incontinencia urinaria de esfuerzo cuando en realidad se trata de una 
incontinencia urinaria de urgencia urodinámica, o una disfunción de vaciado que hasta el momento no ha ocasio-
nado residuos posmiccionales).

La urodinámica permite explicar a la paciente su problema, gráficamente y «en directo», al mostrarle cómo se repro-
ducen los síntomas que padece. De hecho, es la base del biofeedback en las disfunciones de vaciado por micción 
no coordinada. A veces resulta muy útil para explicar a una paciente por qué la exitosa cirugía que se le practicó a 
su vecina no es aplicable en su caso. 

Asimismo, la urodinámica permite establecer un pronóstico ajustado de curación (no está estudiado si es más afinado 
o no que el clínico), que podría relacionarse en el futuro con los cuestionarios de expectativas y la toma de decisiones 
de la paciente en función de dichas expectativas. Por último, permite conocer si una urgencia o una disfunción de 
vaciado posquirúrgica es de novo (iatrogénica) o es previa a la cirugía, con sus efectos médico-legales y de control 
de calidad de nuestros resultados.

Es cierto que los estudios urodinámicos, como cualquier prueba diagnóstica, tienen limitaciones, aunque pueden 
minimizarse con una buena práctica urodinámica. También es cierto que son pruebas invasivas, pero no es compa-
rable a una intervención quirúrgica (aunque se las denomine mínimamente invasivas, no están exentas de complica-
ciones y efectos secundarios), especialmente si la operación no está indicada o tiene una alta probabilidad de resul-
tar ineficaz (colocar un mini-sling o una banda transobturadora en una paciente con déficit esfinteriano intrínseco, 
por ejemplo). Y, por último, ciertamente los estudios urodinámicos tienen un coste, pero tampoco en este caso 
resulta comparable al que tendría una intervención innecesaria, ineficaz o con complicaciones evitables con un 
conocimiento previo.

Por todo ello, desde la Junta Directiva de la Sección de Patología del Suelo Pélvico de la Sociedad Española de Obs-
tetricia y Ginecología, sobre la base de la situación actual del conocimiento y manejo que se realiza en España de la 
patología del suelo pélvico, y en espera de nuevos estudios que aporten una mayor base de evidencia, seguimos 
considerando «altamente recomendable» el estudio urodinámico prequirúrgico. ■
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Factores de riesgo de hiperactividad vesical 
en mujeres con obesidad mórbida
A. Pérez González1, C. Ros Cerro1, M.J. Palau Pascual2, B. Hergueta de Diego3, J. Rovira Tapia2, M. Espuña-Pons1

Hospital Clínic. Barcelona. 1Institut Clínic de Ginecologia, Obstetrícia i Neonatologia (ICGON). 2Institut Clínic de Medicina i Dermatologia (ICMiD).
3Institut Clínic de Malalties Digestives i Metabòliques (ICMDiM) 

R E S U M E N

Introducción: La obesidad se ha relacionado con la incon-
tinencia urinaria (IU) de esfuerzo, pero existen pocos datos 
sobre su asociación con la vejiga hiperactiva (VH). 

Objetivo: Determinar la prevalencia de los síntomas de VH 
en un grupo de mujeres con obesidad mórbida y analizar las 
características diferenciales entre las pacientes con y sin VH.

Material y métodos: Se diseñó un estudio de corte trans-
versal, reclutando a las mujeres que acudían a la Unidad de 
Obesidad del Hospital Clínic para una primera visita. Las 
pacientes cumplimentaron el cuestionario de autoevalua-
ción del control de la vejiga (CACV). En caso de que pre-
sentaran síntomas de IU, se recogían datos sobre su histo-
ria clínica y se les realizaba el test de la compresa de 24 
horas. 

Resultados: De las 327 pacientes reclutadas, 158 (48,3%) 
tenían síntomas de VH en el CACV, y en el 81% de los 
casos la VH se asociaba a IU. Las puntuaciones medias 
correspondieron a sintomatología moderada con afecta-
ción moderada. Se constató una correlación entre los sín-
tomas de VH y la edad, el tratamiento antidepresivo y el 
antecedente de infecciones urinarias. La gravedad de la IU 
expresada por la paciente se correlacionó con la objetivada 
mediante el test de la compresa. 

Conclusiones: Casi la mitad de las mujeres con obesidad 
mórbida que consultan en una unidad de obesidad presen-
tan síntomas urinarios de VH, especialmente las que toman 
antidepresivos o refieren antecedentes de infecciones uri-
narias recurrentes.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: obesidad, incontinencia urinaria, vejiga 
hiperactiva. 

A B S T R A C T

Overactive bladder risk factors in morbidly obese 
women

Introduction: Obesity is associated with stress urinary 
incontinence (UI), but there are few data about its associa-
tion with overactive bladder (OB).

Objectives: to determine the prevalence of symptoms of 
OB in a group of obese women, and to analyze the differ-
ent characteristics of patients with and without OB.

Material and methods: a cross-sectional study was 
designed, recruiting women attending the Obesity Unit of 
Hospital Clínic. Patients filled the Spanish version of the 
Bladder Control Self-Assessment Questionnaire (B-SAC). 
Clinical history data were collected and a 24-hour pad test 
was performed on all patients with symptoms of UI.

Results: 158 of 327 patients (48.3%) presented OB symp-
toms in B-SAC, and up to 81% were associated with UI. 
The mean scores showed moderate symptoms with moder-
ate concern. Correlations were observed between OB 
symptoms and age, antidepressant treatment and history 
of urinary tract infections. The IU severity expressed by the 
patient correlated with that observed in the pad test.

Conclusions: almost half of obese women who consult an 
obesity unit display urinary symptoms of OB, especially 
those who take antidepressants or have a history of recur-
rent urinary tract infections.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: obesity, urinary incontinence, overactive bladder.
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Introducción
La obesidad es una epidemia que afecta hasta al 10-20% 
de los adultos en los países desarrollados, aunque en algu-
nas zonas este porcentaje se eleva al 66% si sumamos los 
individuos con sobrepeso y obesidad1. La obesidad se aso-
cia a múltiples comorbilidades, entre ellas la incontinencia 
urinaria (IU). 

Diversos estudios describen el índice de masa corporal 
(IMC) como un factor de riesgo independiente para la IU2. 
El exceso de peso en la zona abdominal conlleva una pre-
sión continua sobre las estructuras de la cavidad pélvica3,4. 
Esta presión crónica actúa estirando y debilitando la mus-
culatura y los nervios que forman el suelo pélvico, lo que 
podría inducir cambios en los sistemas de fijación y sopor-
te de los órganos pélvicos. Así, se favorece la hipermovili-
dad uretral y la IU de esfuerzo5. Estudios urodinámicos 
realizados en mujeres con obesidad han demostrado que 
la causa principal de la IU en estas pacientes es el aumento 
de la presión intraabdominal6. Además, la obesidad se aso-
cia también a otras disfunciones del suelo pélvico, como la 
incontinencia anal y el prolapso genital7,8. 

No obstante, existen pocos datos sobre la asociación de la 
obesidad con la vejiga hiperactiva (VH). La International 
Continence Society define el síndrome de la vejiga hiperac-
tiva como la asociación de los síntomas de urgencia y el 
aumento de frecuencia miccional, con o sin incontinencia 
de urgencia9. La IU de urgencia (IUU) se atribuye a una 
contractibilidad aumentada del músculo detrusor.

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de 
los síntomas de VH en un grupo de mujeres con obesidad 
mórbida que acudían para ser tratadas en la Unidad de 
Obesidad de nuestro hospital, así como analizar las carac-
terísticas diferenciales entre las pacientes con obesidad 
mórbida con y sin VH.

Material y métodos
Pacientes
Se diseñó un estudio de corte transversal, con una muestra 
que incluyó a todas las pacientes que acudieron a una pri-
mera visita en la Unidad de Obesidad del Hospital Clínic 
de Barcelona (hospital de tercer nivel) durante un periodo de 
12 meses. Para la detección de los síntomas de VH, se 
utilizó un cuestionario que debía contestar la paciente. Sólo 
se excluyeron del estudio las pacientes con incapacidad 
para la comprensión escrita de los cuestionarios.

Cuestionario y variables de estudio
El test utilizado fue el cuestionario de autoevaluación de 
control de la vejiga (CACV)10. El CACV es la versión espa-
ñola del Bladder Control Self-Assessment Questionnaire 

(B-SAQ)11, diseñado por un grupo europeo de expertos en 
disfunciones del tracto urinario inferior con el objetivo de 
identificar, a través de su autocumplimentación, a las per-
sonas con síntomas de VH y el grado de preocupación que 
representa para ellas. Es un cuestionario con tan sólo 8 
ítems, agrupados en dos escalas: «molestias» y «sínto-
mas». La puntuación de ambas escalas puede variar entre 
0 y 12 puntos. Se consideró que todas las pacientes que 
obtuvieron una puntuación del CACV ≥4 tenían sintoma-
tología de VH (figura 1). La gravedad de los síntomas de 
VH se estableció de acuerdo con la puntuación total del 
CACV, que oscila entre 1 y 12.

Todas las mujeres con síntomas urinarios de IU y/o VH 
fueron invitadas a asistir a una sesión informativa sobre 
las disfunciones del suelo pélvico y la importancia de la 
obesidad como factor de riesgo. A continuación, se les 
explicó el objetivo del estudio y se solicitó su participación 
en él. Todas las pacientes que accedieron a participar fir-
maron un consentimiento informado y cumplimentaron 
una hoja de recogida de datos diseñada específicamente 
para el estudio.

En la visita de inclusión se recogieron los siguientes datos 
sobre las participantes: edad, talla, peso, IMC, perímetro 
abdominal (PA), existencia de actividad sexual, partos y 
tipos de parto, antecedentes de histerectomía, cirugía 
correctora previa de la IU, presencia de enfermedades 
concomitantes (infecciones urinarias de repetición, 
hipertensión arterial, diabetes, enfermedad respiratoria 
crónica, depresión, etc.) y tratamiento farmacológico con 
antidepresivos. Se les preguntó el número y tipo de absor-
bentes utilizados diariamente, en caso de requerirlos. Para 
cuantificar las pérdidas de orina, se les facilitaron los absor-
bentes necesarios para realizar el test de la compresa de 
24 horas. 

Figura 1. Distribución de las pacientes del estudio según el 
resultado del cuestionario de autoevaluación del control de la 
vejiga (CACV)

Población
n= 327

Mujeres OM
CACV

CACV <4
n= 169 (51,7%)

No actuación

CACV ≥4
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VH
Sin IU
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VH + IU
n= 128 (81%)
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Análisis estadístico
El tratamiento de los datos se realizó mediante el programa 
SSPS v.14. Para describir la muestra estudiada, se utilizaron 
la media y la desviación típica para las variables cuantitati-
vas, y la frecuencia absoluta y la relativa para las variables 
cualitativas. Para evaluar las diferencias en las variables 
de los grupos del estudio se emplearon la prueba de la t de 
Student, el test de Mann-Whitney para datos no apareados 
y el estadístico de la ji al cuadrado (uso de protección).

Resultados
Se incluyeron consecutivamente 327 mujeres con obesidad 
(definida como un IMC >30 kg/m2). Del total de mujeres que 
participaron en el estudio, 158 (48,3%) presentaban sínto-
mas de VH (puntuación ≥ 4 puntos en la dimensión síntomas 
o molestias del cuestionario CACV). Las características de las 
pacientes con obesidad mórbida, con o sin síntomas de VH, 
se muestran en la tabla 1. 

Sólo en 30 de las 158 mujeres (19%) los síntomas de VH 
no se acompañaban de IU; en el 81% restante existía IU 
asociada. La puntuación media del CACV en la dimensión 
de síntomas fue de 5,83 (2,2), lo que corresponde a una 
VH de grado moderado, y en la dimensión de afectación 
fue de 5,34 (3,0), que también corresponde a una afecta-
ción moderada. 

Los resultados del análisis multivariante (tabla 2) constata-
ron, en el grupo de mujeres con obesidad mórbida, una 
asociación significativa entre la VH y los siguientes factores: 
edad (odds ratio [OR] 1,27), estar en tratamiento por 
depresión (OR 1,79) y antecedente de infecciones del trac-
to urinario inferior (ITUs) (OR 3, 41).

Al estudiar los resultados del test de la compresa, se obser-
vó una fuerte correlación entre la gravedad de la IU expre-
sada por la paciente en el cuestionario, y la cantidad de 
pérdidas de orina objetivada mediante el test de la com-
presa. El rango de variación del resultado del test de la 
compresa osciló entre 0 y 412 g. El peso medio de la com-
presa fue de 4,05 g en las pacientes con síntomas urinarios 
leves, de 7,8 g en las que presentaban síntomas modera-
dos, de 28,4 g en las que tenían síntomas graves y de 
116,2 g en las que sufrían síntomas muy graves (p >0,001). 

Discusión
Diversos artículos han analizado las características basales 
de las pacientes con obesidad y síntomas de disfunciones del 
suelo pélvico12. En algunos de ellos, la población de estudio 
estaba formada por mujeres obesas que iban a ser interve-
nidas de cirugía bariátrica13-16. En cambio, nuestro estudio 
analizó los síntomas urinarios sugestivos de VH en todas 
las pacientes que a lo largo de un año consultaron en nues-

Tabla 1. Características de las pacientes con obesidad mórbida con o sin síntomas 
de vejiga hiperactiva

 Sin VH Con VH
 (CACV <4) (CACV ≥4)
 n= 169  n= 158 p

Edad 43,46 (13,2) 49,02 (12,9) <0,001*

IMC 44,17 (7,1) 44,21 (6,6) 0,898*

Perímetro abdominal 124,01 (15,2) 127,28 (13,3) 0,087*

Paridad 1,30 (1,3) 1,74 (1,5) 0,004*

Cirugía IUE 1,8% 2,8% 0,588**

Histerectomía 7,5% 5,1% 0,374**

Síntomas de IA 2,8% 19% 0,026**

Tratamiento de la depresión 21,9% 38,0% 0,002**

ITU 3,4% 13,9% 0,001**

Actividad sexual 62,1% 51,8% 0,432**

CACV síntomas 1,45 (1,1) 5,83 (2,2) <0,001*

CACV afectación 0,8 (1,00) 5,34 (3,0) <0,001*

*Test de Mann-Whitney. **Test de la ji al cuadrado.
CACV: cuestionario de autoevaluación del control de la vejiga; IA: incontinencia anal; IMC: índice de masa corporal; ITU: infección del tracto urinario; 
IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; VH: vejiga hiperactiva. 
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tra Unidad de Obesidad para conseguir una reducción de 
peso. Esto proporciona una perspectiva más amplia del 
perfil de los síntomas urinarios en mujeres con un problema 
de obesidad, con una prevalencia de la IU entre la pobla-
ción obesa más extrapolable, teniendo en cuenta que se 
ha seleccionado un subgrupo de pacientes con obesidad 
mórbida (IMC medio de 47 kg/m2).

Dado que el IMC puede sobrestimar el peso corporal en 
individuos con abundante masa muscular e infraestimarlo 
en personas de edad avanzada con menor masa muscular, 
se midió igualmente el PA a las pacientes del estudio. Las 
mujeres con un PA ≥88 cm presentan obesidad central, 
androide. Se postula que una mujer con IU y un PA incre-
mentado se beneficiaría más de una reducción de peso que 
una mujer con obesidad ginecoide15,17-19.

En la bibliografía se ha descrito un efecto dosis-respuesta 
entre la obesidad y la IU en general, con una OR de 2,0 en 
el grupo de las mujeres con sobrepeso, respecto a aquellas 
con normopeso, y de 4-5 en el de las mujeres con obesidad 
igual o superior al grado I (IMC >30 kg/m2), respecto a las 
mujeres con normopeso. En un estudio americano, se cons-
tató una prevalencia de VH del 22% (19-24) en mujeres 
obesas, frente a un 10% (9-11) en mujeres no obesas7. 
En nuestra población de mujeres con obesidad mórbida 
la prevalencia de VH fue superior (48,3%), lo que es cohe-
rente con la tendencia descrita de observar una mayor 
prevalencia de VH a medida que aumenta el grado de 
obesidad.

Asimismo, se ha señalado una asociación mayor del incre-
mento de peso con la IU de esfuerzo (incluyendo la incon-
tinencia mixta) que con la IUU y la VH20. Las OR calculadas 
para IUU y VH en mujeres con sobrepeso y obesidad fue-
ron de 1,24 y 1,46, respectivamente21. De acuerdo con 
estos hallazgos, al analizar nuestra muestra de mujeres 
no hemos encontrado diferencias significativas en el IMC 
y el PA entre el grupo de pacientes obesas con VH y el 
grupo sin VH. En cambio, y en consonancia con la biblio-
grafía, la edad sí aumenta de forma significativa en el 
grupo con VH.

Casi la mitad de las pacientes de nuestro estudio presentaban 
síntomas de VH, con puntuaciones en el CACV ≥4. Debido 
al desconocimiento de la fisiopatología que explicaría la rela-
ción entre VH y obesidad, sería de utilidad valorar las posibles 
diferencias entre las características de las mujeres obesas con 
y sin síntomas de VH, y poder seleccionar el subgrupo de 
pacientes con mayor predisposición a padecer dicha sintoma-
tología. El análisis multivariante ajustando por edad muestra 
una asociación significativa de la VH con la toma de antide-
presivos (OR 1,79), así como con el antecedente de ITUs de 
repetición (OR 3,41), para este grupo de mujeres con obesi-
dad mórbida. Estos resultados coinciden con los del estudio 
de Whitcomb et al.8, donde los defectos del suelo pélvico en 
mujeres obesas se asociaban significativamente con la edad 
y, de nuevo, con las ITUs recurrentes (OR 2,20; IC: 1,54-3,14) 
y la depresión (OR 1,90; IC: 1,36-2,64). Ambos estudios per-
miten destacar la importancia de realizar una anamnesis diri-
gida para identificar estas dos comorbilidades. 

Respecto a la depresión, existen diversos estudios que apo-
yan una asociación fuerte e independiente de la sintoma-
tología depresiva con los episodios de IU, la molestia que 
éstos originan y la afectación de la calidad de vida de las 
pacientes con sobrepeso u obesidad22. Dicha asociación 
persiste tras ajustar el análisis por factores de riesgo esta-
blecidos del síndrome depresivo, como la depresión mayor, 
la edad, el nivel educacional o el IMC. A pesar de que el 
mecanismo exacto que relaciona la depresión con la IU se 
desconoce, el cribado de sintomatología depresiva en 
mujeres con IU parece de utilidad. Será necesario determi-
nar con nuevos estudios si el tratamiento de una de las dos 
entidades mejora la otra.

En segundo lugar, las ITUs de repetición (definidas como 
>3 episodios/año) son potencialmente tratables con anti-
bioterapia profiláctica y medidas higiénico-dietéticas. 
Dichas medidas podrían mejorar la VH y la calidad de vida 
de estas pacientes, así como reducir el riesgo de pielone-
fritis y sepsis23. En este contexto, las mujeres con diabetes, 
una comorbilidad frecuente en pacientes obesas, presen-
tan una mayor prevalencia de IU e ITUs24, con una relación 
causal probablemente de origen bidireccional. 

Tabla 2. Análisis multivariante de la vejiga hiperactiva (global) y obesidad mórbida

 B S.E. Wald df Sig. Exp (B)  IC del 95% para Exp (B) 

       Lower Upper

Edad* 0,027 0,009 8,195 1 0,004 1,027 1,008 1,046

Depresión* 0,580 0,269 4,652 1 0,031 1,786 1,054 3,027

ITUs de repetición* 1,226 0,523 5,494 1 0,019 3,406 1,222 9,491

Constant 1,411 0,441 10,241 1 0,001 0,244

*Variable o variables analizadas: edad, depresión, infecciones del tracto urinario.
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Finalmente, dado que la pérdida de peso es notoriamente 
difícil de conseguir y mantener, se debería valorar añadir 
un fármaco anticolinérgico en las pacientes con VH para 
disminuir la sintomatología urinaria25. 

Conclusiones
Casi la mitad de las mujeres con obesidad mórbida que 
solicitan ayuda a una unidad especializada en obesidad 
presentan síntomas urinarios de VH, cuya detección 
mediante un cuestionario es fácil de incluir en la visita ini-
cial. 

Se aconseja prestar una especial atención al grupo de muje-
res con obesidad mórbida en tratamiento con antidepresi-
vos, así como a las que refieren antecedentes de ITUs.

Para aclarar la biopatología de la asociación que existe 
entre VH y obesidad, habría que realizar nuevos estudios 
que incluyeran una valoración funcional completa (neuro-
fisiológicos y urodinámicos) en este subgrupo de pacientes 
y en un grupo control con peso normal. ■
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R E S U M E N

La estimulación del nervio tibial posterior ha demostrado 
ser una técnica conservadora eficaz en el tratamiento neu-
romodulador de las disfunciones vesicales de vaciado. Tam-
bién obtiene buenos resultados en el tratamiento de la 
incontinencia fecal de urgencia y en los problemas de estre-
ñimiento crónico. Aunque su eficacia y su resistencia ya han 
sido estudiadas, se necesitan más estudios que permitan 
determinar su verdadera efectividad a largo plazo. Queda 
también por confirmar su fuerza terapéutica en el trata-
miento del síndrome de dolor pélvico crónico. 

Este artículo revisa los mecanismos de acción conocidos 
de la estimulación del nervio tibial posterior, sus modali-
dades de aplicación, beneficios, resistencia, efectos adver-
sos y coste en comparación con otras modalidades tera-
péuticas.
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Palabras clave: neuromodulación, neuromodulación peri-
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A B S T R A C T

Peripheral neuromodulation by stimulation of the 
posterior tibial nerve. A non-surgical alternative for 
treating mictional and defecation urgency

Stimulation of the posterior tibial nerve has proven to be 
an effective non-surgical technique for the neuromodula-
tive treatment of bladder emptying dysfunction. It also 
gives good results in the treatment of fecal urgency incon-
tinence and chronic constipation problems. Although the 
effective resistance has already been studied, there is a lack 
of studies to determine its long term effectiveness. Confir-
mation is also needed of its therapeutic efficacy in the 
treatment of chronic pelvic pain syndrome.

This review shows the known mechanisms of action, imple-
mentation modalities, benefits, resistance, adverse effects 
and it
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Introducción
Durante la última década, dados los resultados que ofre-
ce la neuromodulación de raíces sacras en el tratamien-
to de la vejiga hiperactiva, así como sus contraindicacio-
nes y efectos adversos, la neuromodulación a través de 
la estimulación del nervio tibial posterior se ha posicio-
nado como una alternativa eficaz y segura que tener en 
cuenta en la toma de decisiones terapéuticas en el tra-
tamiento de las disfunciones vesicales1. Hasta el momen-
to, diversos estudios prospectivos2-12 (tabla 1) y algunos 

ensayos clínicos aleatorizados13-18 (tabla 2) han mostrado 
que constituye una técnica eficaz en el tratamiento de 
la vejiga hiperactiva idiopática. También existen estudios 
en el campo de la coloproctología que demuestran su 
efectividad en el tratamiento de la incontinencia fecal de 
urgencia19-31 (tabla 3). Por último, esta técnica se está 
empezando a aplicar en series de pacientes con síndro-
me de dolor crónico a fin de poder analizar su posible 
beneficio en este tipo de disfunción del suelo pélvico; sin 
embargo, se trata de series de pacientes con muestras 
insuficientes y sin grupo de comparación, por lo que no 
es posible establecer conclusiones sólidas ni recomenda-
ciones clínicas32-35. 
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En cualquier caso, en sus dos modalidades, percutánea y 
transcutánea, se trata de una técnica no quirúrgica, poco 
o nada invasiva, que permite reducir el número y la severi-
dad de los escapes de orina, aumentar la capacidad cisto-
métrica y mejorar la calidad de vida relacionada con la 
salud1,36.

El objetivo de este artículo es aportar información actuali-
zada que pueda resultar útil en la toma de decisiones clí-
nicas cuando nos enfrentamos a una disfunción urológica 
de vaciado en adultos o niños, una incontinencia fecal sin 
lesión esfinteriana o un dolor persistente en la vejiga tras 
haber descartado malignidad u otras posibles causas. 

Neuromodulación periférica (PTNS y SANS)
La estimulación percutánea del nervio tibial posterior (per-
cutaneous tibial nerve stimulation [PTNS]) es un tipo de 
neuromodulación que, al igual que la neuromodulación 
de raíces sacras, tiene un mecanismo de acción no del 
todo conocido. La neuromodulación se usó en primer 
lugar estimulando la raíz aferente S3-S4. Esta estimula-
ción interfiere en el funcionamiento vesical y pudendal-
esfinteriano36. Muchos estudios clínicos han evidenciado 
la efectividad de la implantación de un estimulador eléc-
trico y un electrodo para reducir la urgencia y la inconti-
nencia de urgencia en pacientes con síntomas de vejiga 

hiperactiva idiopática o neurógena37,38. Sin embargo, esta 
modalidad terapéutica debe reservarse para pacientes con 
síntomas severos y resistentes a otros tratamientos, ya que 
es una técnica invasiva, de cierto coste económico y que en 
un alto porcentaje de casos causa complicaciones o 
requiere reintervención39.

¿Por qué el nervio tibial posterior?
La ciencia básica que apoya la neuromodulación periférica 
está bien descrita en la bibliografía existente. En 1966, 
McPherson demostró por primera vez los efectos sobre la 
vejiga de la estimulación del nervio tibial periféricamente 
en un modelo con gatos40. En 1983, Sato et al. constataron 
que la modificación inhibitoria del detrusor viene dada por 
la estimulación aferente motora, y no por la vía sensitiva41. 
Finalmente, en 1983 McGuire et al. demostraron, en una 
serie de 16 pacientes, la utilidad y eficacia de esta vía ner-
viosa periférica42.

El tibial posterior es un nervio mixto, sensitivo-motor, que 
contiene axones provenientes de las raíces nerviosas L4-S3. 
Esta situación anatómica permite realizar una neuromodu-
lación vesical y pudendal mediante la aplicación de un estí-
mulo transcutáneo o percutáneo del nervio tibial en su 
paso retromaleolar. Dicha estimulación aferente retrógrada 
tiene efectos neuromoduladores sobre la vejiga y la zona 

Tabla 1. Ensayos clínicos aleatorizados con PTNS/SANS en el tratamiento del síndrome 
de la vejiga hiperactiva. Resultados a corto y largo plazo
Estudio Pacientes 

(n)
Intervención Seguimiento 

(sem)
Mejoría (variable)

Peters et al. 2009 (ORBIT)13, 
multicéntrico, no ciego

100 PTNS frente a tolterodina 
(4 mg/día)

12 No se observa diferencia en la FM. 
79,5% con PTNS frente a 54,8% con 
tolterodina (FMD, FMN, IUU)

Peters et al. 2010 (SUmiT)14, 
doble ciego

220 PTNS frente a placebo 13 54,5% con PTNS frente a 20,9% con 
placebo (FMD, FMN, IUU)

Finazzi-Agro et al. 201015, 
doble ciego, comparativo con 
placebo

35 PTNS 3 veces a la semana 
frente a PTNS-placebo

4 71% con PTNS frente a 0% con 
placebo (reducción de los episodios 
de IU >50%, FM)

Sancaktar et al. 201016, no 
ciego

40 Tolterodina (4 mg/día) frente 
a PTNS + tolterodina

12 Disminución de los episodios de IU en 
ambos grupos, superior en el grupo 
de tratamiento combinado

Schreiner et al. 201017, 
estudio SANS

51 Tratamiento estándar + SANS 
frente a sólo tratamiento 
estándar

12 68% con SANS frente a 34% en el 
grupo control (IUU, diario miccional y 
IQoL)

Peters et al. 2013 (STEP)18 35 Mantenimiento del programa 
24 meses

96 82,4%

FM: frecuencia miccional; FMD: FM diurna según el calendario miccional; FMN: FM nocturna; IQoL: cuestionario sobre calidad de vida; IU: incontinencia 
urinaria; IUU: IU de urgencia; PTNS: percutaneous tibial nerve stimulation, estimulación percutánea del nervio tibial posterior; SANS: Stoller afferent nerve 
stimulation, estimulación transcutánea del nervio tibial posterior.
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anorrectal43. Además, otras teorías aún en estudio sugieren 
una acción sobre el núcleo pontino de la micción1,36.

Aplicación técnica
En un estudio reciente, Tai et al.44 demostraron el efecto 
inhibitorio sobre la actividad del detrusor cuando se aplica 
una frecuencia de entre 5 y 30 Hz. Sin embargo, el proto-
colo más generalizado consiste en aplicar en la extremidad 
dominante una corriente bifásica rectangular a 200 μsec, 
con una frecuencia de 20 Hz y durante 30 minutos. 

Para su aplicación percutánea, se puede usar el kit Urgent® 

PC-Uroplasty, o bien utilizar un electroestimulador tipo 
TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) de bajo 

voltaje conectado a un electrodo de superficie preferible-
mente redondo y de 32 mm de diámetro y a una aguja de 
acupuntura de 0,22-0,30 × 40 mm. Se recomienda no uti-
lizar agujas más finas, dada la dificultad que supone pro-
fundizar la punción sin que se doblen (figura 1).

En su uso transcutáneo, se adhieren a la piel dos electrodos 
de superficie de máximo 32 mm (figura 2). Esta modalidad 
evita la punción de la piel, pero suele requerir una mayor 
intensidad de corriente. Los estudios prospectivos observa-
cionales disponibles no permiten saber qué aplicación es 
más efectiva. Hasta el momento no existe ningún ensayo 
clínico aleatorizado con una muestra suficiente para deter-
minar qué aplicación ofrece mejores resultados a corto y 
largo plazo. 

Tabla 2. Resultados con PTNS/SANS en el tratamiento del síndrome de vejiga hiperactiva. 
Estudios prospectivos observacionales
Autor, año, 
procedencia

Pacientes 
(n)

Intervención � semanas Seguimiento Resultados

Govier et al. 20012, 
Estados Unidos

53 1 PTNS � 12 12 sem 25% de reducción en la media de FMD y 
21% en la FMN

Van Balken et al. 
20074, Holanda

83 1 PTNS � 12 12 sem Reducción de síntomas >50% en el 37% 
Mejoría subjetiva en el 55%

Van Balken et al., 
20013, Holanda

37 1 PTNS � 12 12 sem Reducción de la FMD (–2,8)
Mejoría en el 59% de los pacientes

Klingler, 20005, 
Austria

15 1 SANS � 12 10,9 meses Reducción de FMD, episodios de urgencia 
y EVA 

Vandonnick et al, 
20036, Holanda/Italia

90 1 PTNS � 12 12 sem 56% mejoría en reducción de las pérdidas 
(>50%/24 h); 64% mejoría subjetiva (QoL)

Yoong et al., 20107 
North London

43 1 PTNS � 6 6 sem Reducción del 50% en FMD y FMN en el 69%
Disminución del número de compresas y la 
IUU

Congregado Ruiz et al. 
20048, España

51 SANS semanal 21 sem 20/26 refieren mejoría en nocturia; 12/22 
refieren excelentes resultados

Nuhoglu et al. 20069, 
Turquía

35 1 SANS � 10 12 sem 54% de curación completa (<8 FMD, 0-1 
nocturia)

Arrabal Polo et al. 
201210, España

14 Protocolo secuencial 24 sem Reducción de FMD, urgencia, IUU
El 50% refiere mejoría subjetiva

Vandoninck et al. 
200411, Holanda/Italia

39 1 PTNS � 12 12 sem El 41% reduce ≥50% vol. de cateterismo/
24 h y el 26% reduce en más del 25%. El 
resto (es decir, el 33% restante) no obtiene 
mejoría significativa. Del total, el 59% 
solicitan seguir tratamiento

Amarenco et al. 
200312, Francia

44 SANS + cistometría 
post-tratamiento 

1 sesión El 50% aumentó 100 mL o el 50% su 
capacidad cistométrica 

EVA: escala visual analógica; FMD: frecuencia miccional diurna según el calendario miccional; FMN: frecuencia miccional nocturna; IUU: incontinencia de 
urgencia; QoL: calidad de vida; PTNS: percutaneous tibial nerve stimulation, estimulación percutánea del nervio tibial posterior; SANS: Stoller afferent nerve 
stimulation, estimulación transcutánea del nervio tibial posterior. Protocolo secuencial: PTNS: 8 semanal, 4 cada 2 semanas, 2 mensuales.
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PTNS en el tratamiento 
de la disfunción urinaria
El síndrome de la vejiga hiperactiva (SVH) afecta a millones 
de adultos en todo el mundo. Con una prevalencia del 
12-17%, se da tanto en hombres como en mujeres, aunque 
con la edad la severidad de la incontinencia de urgencia 
aumenta entre la población femenina45. Cuando la terapia 
conductual basada en el entrenamiento vesical o la farma-
cología no son eficaces, la neuromodulación periférica y/o 
sacra debería considerarse como la alternativa lógica de 

tratamiento, como se establece desde 2012 en las guías de 
práctica clínica para el tratamiento del SVH de la American 
Urological Association36,46. Los estudios de eficacia sobre la 
PTNS ofrecen medidas objetivas, como la reducción del 
número de micciones/día, la nocturia y el número de episo-
dios de incontinencia de urgencia, con resultados estadísti-
camente significativos favorables en todas estas variables. 

Hemos identificado cuatro ensayos clínicos aleatorizados 
que evalúan la eficacia de la PTNS; tres de ellos incluyeron 

Tabla 3. Estudios con PTNS/TENS en el tratamiento de la incontinencia fecal
Estudio Pacientes (n)  y tipo de IF Técnica Seguimiento Resultados (mejoría)

Shafik et al. 200319 32
IF idiopática

PTNS 4 sem 78,2%

Queralto et al. 200620 10
IF idiopática

TENS 20 min/día, 
4 sem

60% (n= 8)

Vitton et al. 201021 24
IF idiopática

TENS 12 sem Wexner (de 14 a 12) (n= 13)

De la Portilla et al. 
200922 

16 PTNS 12 sem Wexner (de 13,2 a 9) (n= 10)

Mentes et al. 200723 IF por lesión medular parcial PTNS  4 sem Wexner, FIQoL, manometría

Babber et al. 200924 8 PTNS 12 sem Wexner (n= 7)

Govaert et al. 201025 22 PTNS 2/sem, 6 sem Subjetiva
Episodios de IF >50%; FS-36

(n= 18)
(n= 14)

Findlay et. 201026 13 (mujeres)
IF de varios orígenes

PTNS 30 min, 12 sem Gases, sólidos y líquidos (n= 13)

Boyle et al. 201027 31 PTNS 9 meses Reducción de la IF ≥50% 
Curación total

Wexner (de 13 a 7)

(n= 20)
(n= 12) 
(n= 21)

Eléouet et al. 201028 32 TENS 20 min, domicilio QoL (todas las subescalas)  (n= 20)

Hotouras et al. 201229 88 (mujeres) PTNS 30 min, 12 sem Cleveland Clinic Incontinence 
Scores (de 12,2 ± 4,0 a 

9,1 ± 4,6) 

(p <0,0001)

Leroy et al. 201230, 
ECA multicéntrico 
doble ciego, 
comparativo con 
placebo

144 TENS/
placebo

12 sem Reducción de la severidad de 
la IF >30% en el grupo PTNS 

(n= 68)

George et al. 201331 
ECA ciego, 
comparativo con 
placebo

30 TENS/PTNS 2/sem, 6 sem Reducción ≥50% IF/semanal PTNS: 9/11
TENS: 5/11
Placebo: 1/8

ECA: estudio clínico aleatorizado; FIQoL: cuestionario Fecal Incontinence Quality of Life; IF: incontinencia fecal; PTNS: percutaneous tibial nerve stimulation, 
estimulación percutánea del nervio tibial posterior; TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation, electroestimulación transcutánea del nervio.



©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

ESTADO DE LA CUESTIÓN
Neuromodulación periférica a través de la estimulación del nervio tibial posterior. 

Una alternativa no quirúrgica en el tratamiento de la urgencia miccional y defecatoria
I. Ramírez García, S. Kauffmann Frau, L. Blanco Ratto

37

a pacientes diagnosticados de SVH y el otro a pacientes con 
incontinencia de urgencia. 

El ensayo SUmiT (Peters et al. 2010)14 (tabla 1) comparó la 
PTNS con placebo mediante un grupo control en el que no 
se administró realmente la estimulación eléctrica (sólo la 
sensación). Un total de 220 pacientes procedentes de 23 
centros de Estados Unidos fueron reclutados y aleatoriza-
dos 110:110, y recibieron 12 sesiones de PTNS de 30 minu-
tos de duración. La variable principal, basada en la auto-
percepción de los síntomas según los siete ítems del 
instrumento GRA (Global Response Assessment), fue favo-
rable al grupo de PTNS, siendo la diferencia estadísticamen-
te significativa. La reducción en el síntoma de severidad 
según la escala OAB-q fue de 36,7 (desviación estándar 
[DE]= 21,5) en el grupo de PTNS y de 29,2 (DE= 20,0) en 
el grupo control, indicando una menor severidad del sínto-
ma, al igual que los resultados que mostraron los datos del 
diario miccional de tres días. En sus cuatro variables (fre-
cuencia miccional diurna [FMD], nocturia, volumen de 
vaciado y episodios de urgencia), se observaron diferencias 
estadísticamente significativas a favor de la PTNS. 

El segundo ensayo clínico que comparó la administración 
de PTNS con un grupo control es el de Finazzi-Agro et al.15 
(tabla 1). Este pequeño estudio simple ciego se realizó en 
35 mujeres mayores de 18 años con incontinencia de 
urgencia por detrusor hiperactivo según urodinamia. El 
protocolo de aplicación consistió en 30 minutos de PTNS 3 

veces por semana durante 4 semanas. El estudio no se 
realizó con intención de tratar, y el 8,6% de las participan-
tes lo abandonaron. El 71% de las pacientes del grupo de 
PTNS presentaron una disminución de las pérdidas urinarias 
superior al 50% (12/17), frente al 0% del grupo placebo 
(0/15). Las demás variables secundarias también fueron 
favorables al grupo de PTNS (I-QoL, frecuencia miccional, 
nocturia). Entre las limitaciones de este trabajo, cabe des-
tacar algunas diferencias superiores al 25% en los datos 
basales en el volumen de vaciado.

El tercero de los ensayos es el OrBIT, de Peters et al. (2010)13, 
un estudio no ciego que comparó el tratamiento durante 
12 semanas con PTNS con un tratamiento anticolinérgico 
(extended-release tolterodine; Detrol® LA). Se incluyeron 
100 sujetos (el 90% mujeres) que fueron distribuidos en 
dos grupos (50:50). Los pacientes presentaban síntomas de 
vejiga hiperactiva con al menos una frecuencia miccional 
diurna (FMD) de 8 micciones cada 24 horas. Los resultados 
mostraron una disminución similar en el número y la DE de 
las micciones diarias entre los dos grupos (2,5 ± 3,9 frente 
a 2,4 ± 4,0, respectivamente). Tampoco hubo diferencias 
estadísticamente significativas para el resto de variables 
secundarias entre ambos grupos (tabla 1).

El cuarto de los ensayos clínicos es el estudio STEP, llevado 
a cabo por Peters et al. en 201218, y publicado reciente-
mente (2013), con 35 participantes del estudio SUmiT, que 
fue seguido durante 24 meses. Tanto la seguridad de la 

Figura 1. Aplicación de PTNS percutánea mediante aguja 
de acupuntura conectada a un electroestimulador TENS

Figura 2. Aplicación transcutánea mediante electrodos de superficie 
desechables. PTN-TENS
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técnica como su eficacia se mantuvieron en el programa, 
que incluía una terapia de mantenimiento personalizado 
estricto. El 82,4% de los participantes mantuvieron la 
mejora de los síntomas de SVH a los 24 meses. Estos resul-
tados se obtuvieron con una media de seguimiento de 1,3 
tratamientos al mes.

Otros estudios prospectivos observacionales han valorado 
en los últimos años los cambios pre- y post-tratamiento. 
Hace una década, Vandoninck et al.47 evaluaron el efecto 
sobre la incontinencia urinaria de urgencia del tratamien-
to con PTNS en un estudio multicéntrico. De los 35 
pacientes participantes, 24 (70%) mostraron una reduc-
ción ≥50% en el número total de episodios de inconti-
nencia. Dieciséis pacientes (46%) dijeron no tener pérdi-
das urinarias post-tratamiento tras 12 sesiones de PTNS. 
También en 2003, Vandoninck y su equipo evaluaron los 
cambios urodinámicos tras la aplicación de PTNS en 
pacientes con SVH6. En esta ocasión, de los 90 pacientes 
reclutados se obtuvieron datos urodinámicos de 46. Los 
autores concluyeron que en muy pocas ocasiones la PTNS 
consigue eliminar la inestabilidad del detrusor; sin embar-
go, sí logra aumentar la capacidad cistométrica máxima y 
disminuir los episodios de incontinencia urinaria de urgen-
cia, la FMD y la severidad de la incontinencia. Por último, 
en un estudio prospectivo llevado a cabo en 2004 con 39 
pacientes sin obstrucción que requerían sondaje intermi-
tente por retención urinaria, Vandoninck et al. observaron 
una reducción del 50% del volumen cateterizado en el 
41% de los pacientes11.

En cuanto a la técnica transcutánea (Stoller afferent ner-
ve stimulation [SANS]), cabe destacar el trabajo de Govier 
et al. (2001)2, un estudio multicéntrico prospectivo efec-
tuado en Estado Unidos sobre 53 mujeres con vejiga 
hiperactiva resistente al tratamiento farmacológico. El pro-
tocolo consistió en 12 sesiones de SANS bilateral. El 
89% de las pacientes completaron el estudio; de éstas, 
el 71% refirieron una reducción de al menos un 25% en 
la FMD y la nocturia. Se mencionaron mejorías del 35% 
para los episodios de incontinencia de urgencia y del 
20% en la escala QoL relacionada con la incontinencia. 
En Europa, Klingler et al. (2000)5 estudiaron también la 
eficacia de la SANS en una serie de 15 pacientes con 
vejiga urodinámicamente hiperactiva en la que, tras la 
intervención, se observó una curación en el 76,9% de los 
casos. En todos los pacientes, aumentó la capacidad vesi-
cal total (de 197 a 252 mL), el volumen promedio a la 
primera sensación (de 95 a 133 mL) y el deseo miccional 
normal (de 133 a 188). Otros tres centros en los Países 
Bajos reclutaron a 49 pacientes (37 con SVH y 12 con 
detrusor hipocontráctil) y los trataron con 12 sesiones de 
SANS. Obtuvieron resultados positivos y estadísticamente 
significativos, pero menos importantes que los observa-
dos por Klingler et al.36,46.

PTNS y urgencia defecatoria
La revisión de Thomas et al.48 ha identificado trece estudios 
que relacionan la estimulación del nervio tibial posterior y 
la incontinencia fecal (IF); en cuatro de ellos se realiza la 
intervención transcutáneamente, en ocho se aplica PTNS y 
el último es un ensayo clínico aleatorizado que compara los 
resultados de los dos modos de aplicación con un grupo 
placebo. Según esta revisión de 2012, existe una gran hete-
rogeneidad tanto en los protocolos como en los objetivos. 
La duración del estudio varía de 1 a 3 meses. De los 273 
pacientes con IF que engloban los trece estudios, se men-
ciona una mejoría >50% en el 63-82% de los casos. Tam-
bién se observa una mejora en el síntoma de urgencia. Por 
otra parte, y a pesar de los buenos resultados que muestran 
estos trabajos, hay que tener en cuenta que se trata de 
estudios con muestras pequeñas, no enmascarados, y que 
pocos se basan en medidas objetivas.

En este artículo de revisión queremos destacar algunos de 
estos trabajos. El estudio pionero de Shafik et al. (2003)19 
mostraba, en los inicios de la técnica en este ámbito médi-
co, una mejoría sintomática en el 78,2%. Los autores reclu-
taron a 32 pacientes con IF idiopática (22 mujeres y 10 
hombres), que recibieron tratamiento con PTNS durante 4 
semanas. Los resultados manométricos rectales mostraron 
resultados similares a los de la mejoría sintomática subjeti-
va. En segundo lugar, el estudio de Queralto et al. (2006)20, 
basado en el pre-post tratamiento transcutáneo (PTN-
TENS), se llevó a cabo en una muestra de 10 mujeres con 
IF idiopática. El tratamiento se aplicó en sesiones de 20 
minutos al día durante 4 semanas. Se pasó el cuestionario 
de Wexner y se realizó una manometría anorrectal. Los 
resultados mostraron una mejoría del 60% en 8 de las 10 
pacientes. Este beneficio se mantuvo durante los 12 meses 
de seguimiento. El estudio de Vitton et al.21 empleó el mis-
mo tipo de aplicación, pero manteniéndola durante 3 
meses, en una serie de 24 pacientes con IF. Finalizado este 
periodo, 13 pacientes (54%) manifestaron una mejor valo-
ración en el test de Wexner (14 frente a 12; p >0,025). 
También en este trabajo el efecto positivo del tratamiento 
se mantenía a los 15 meses. 

Antes del trabajo de Vitton et al., Mentes et al. (2007)22 y 
De la Portilla et al. (2009)23 también comunicaron resulta-
dos favorables a la técnica. En el estudio de De la Portilla 
se constató una mejora en la escala de Wexner (de 13,2 a 
9) tras 12 sesiones de PTNS en 10/16 pacientes con IF de 
diverso origen; estos pacientes también mostraron mejores 
puntuaciones en la escala QoL y en relación con los senti-
mientos de vergüenza y depresión. También Babber et al. 
(2009) observaron que, tras realizar 12 semanas de PTNS, 
7 de los 8 pacientes con IF idiopática incluidos en el estudio 
mejoraban la puntuación en test de Wexner y en la QoL24. 
El estudio prospectivo multicéntrico de Govaert et al. 
(2010)25 incluyó a 22 pacientes, que recibieron tratamiento 
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dos veces a la semana durante 6 semanas. De esos 22 
pacientes, 18 manifestaron una mejoría subjetiva y 14 
(63,4%) disminuyeron los episodios de incontinencia 
>50%. También señalaron una mejora en la capacidad de 
posponer las defecaciones, y el cuestionario FS-36 mostró 
una mejoría estadísticamente significativa en todos los 
dominios al año del tratamiento.

Findlay et al. (2010)26 evaluaron la eficacia del tratamiento 
con PTNS en 13 mujeres con IF (9 idiopática, 3 obstétrica y 
1 quirúrgica). Tras la administración de sesiones de 30 
minutos durante 12 semanas, la media de episodios de 
pérdida de orina se redujo de 6 (0-17,5) para gases, 10 
(5-29,5) para IF líquida y 18 (0-30) para IF sólida, a 0 (0-3), 
0 (0-5) y 1 (0-2), respectivamente. 

En el año 2010 se publicaron también los estudios de Boyle 
et al. y Eléouet et al. De nuevo se trata de pequeños estu-
dios no controlados, con resultados esperanzadores para la 
técnica periférica. El estudio de Boyle et al. (2010), citado 
por Allison27, realizó el seguimiento de 31 pacientes, que 
señalaron una reducción en los episodios de IF ≥50%; al 
finalizar el tratamiento, 12 de ellos (39%) estaban conti-
nentes. También se observaron cambios estadísticamente 
significativos en la escala de Wexner (de 13 a 7) y en la 
capacidad para diferir la defecación en el 65% de los 
pacientes. El trabajo de Eléouet et al.28 obtuvo resultados 
favorables similares en aproximadamente tres cuartas par-
tes de los pacientes.

Más recientemente, también Hotouras et al.29 han llegado 
a conclusiones parecidas sobre el tratamiento con PTNS en 
una cohorte de mayor tamaño (88 mujeres con una edad 
media de 58 ± 13,6 años). Los autores concluyen que no 
existe relación entre las variables clínicas que habían mejo-
rado y el grado de lesión esfinteriana en pacientes con 
sensación rectal conservada.

En los dos últimos años se han llevado a cabo dos ensayos 
clínicos aleatorizados. El CONSORT 1a (Leroy et al.)30 es el 
primer ensayo clínico aleatorizado que evalúa la eficacia de la 
TENS en el tratamiento de la IF. Se trata de un estudio multi-
céntrico, doble ciego, comparativo con placebo, realizado en 
144 pacientes de entre 30 y 82 años. Los autores concluyeron 
que no existían diferencias estadísticamente significativas 
entre el grupo tratado con PTN-TENS y el grupo placebo en 
cuanto al número de pérdidas fecales/urgencias defecatorias 
por semana; en cambio, sí observaron una disminución >30% 
en la severidad de la IF en el 47% de los pacientes tratados 
con PTN-TENS, frente al 27% del grupo placebo. Tampoco 
encontraron diferencias entre los dos grupos en relación con 
la manometría anorrectal postratamiento.

Por último, cabe mencionar el reciente ensayo aleatorizado 
(30 pacientes) de George et al.31, que ha comparado la 

PTN-TENS (n= 11) con la PTNS (n= 11) y placebo (n= 8), y 
ha obtenido los siguientes resultados: de las 30 pacientes 
reclutadas, 9, 5 y 1, respectivamente, redujeron al menos 
un 50% los episodios de pérdidas fecales al concluir las 6 
semanas que duró el tratamiento. El grupo que recibió 
PTNS también mejoró en urgencia defecatoria más que los 
otros dos grupos, por lo que el estudio concluye que la 
terapia con PTNS parece ser más eficaz que en su aplicación 
transcutánea. El motivo podría ser la mejor concentración 
de la dosis terapéutica. 

Nuevas perspectivas para la PTNS
El síndrome de dolor pélvico crónico (SDPC) es un problema 
cada vez más frecuente, que merma la calidad de vida de 
quienes lo padecen y que resulta muy difícil de controlar y 
erradicar, y dada su naturaleza diversa, difícil de determinar. 
La PTNS se está utilizando también en el tratamiento del 
dolor pélvico crónico cuando otras modalidades terapéuticas 
no son eficaces y se agotan las posibilidades terapéuticas. 

Se han publicado muy pocos artículos científicos sobre esta 
opción terapéutica. Se han seleccionado cuatro estudios. 
Dos ensayos clínicos aleatorizados han estudiado su efica-
cia en relación con la calidad de vida. El primero de ellos 
(Gokyildiz et al.)32 estudió una muestra de 12 mujeres con 
SDPC que realizaron 12 sesiones de PTNS una vez por 
semana (grupo de intervención) en comparación con 12 
mujeres que recibieron la intervención habitual (grupo con-
trol). La frecuencia e intensidad del dolor, así como su pre-
sencia durante las relaciones sexuales, disminuyeron en el 
grupo de intervención, contribuyendo también a lograr 
más confort durante las actividades de la vida diaria. El otro 
estudio (Gaj et al.)33 comparó la eficacia de aplicar PTNS 
durante 12 semanas 1 vez por semana frente a 3 veces 
semanales. La muestra estuvo formada por 35 pacientes 
con SDPC, a las que se evaluó antes y después del trata-
miento mediante un diario de calidad de vida y el cuestio-
nario SF-36, además de mediante exploración coloprocto-
lógica. Durante el tratamiento, ambos grupos refirieron 
mejoría tras 6-8 sesiones de PTNS. Al finalizar el estudio, el 
tratamiento había tenido éxito en el 63% de las pacientes 
que habían recibido una sesión semanal de PTNS y en el 
67% de las sometidas a un tratamiento más intensivo.

Dos estudios prospectivos también obtuvieron resultados 
favorables, medidos con la escala visual analógica (EVA) y/o 
el cuestionario del dolor de McGill, el FS-36 o la escala para 
sintomatología prostática (IPSS) y el calendario miccional 
de tres días. El estudio de Kim et al.34 incluyó a 15 pacien-
tes (10 mujeres y 5 hombres). Tras 12 sesiones de PTNS, el 
60% de ellos presentaron una mejoría >50% en la EVA, y 
un 30% una mejoría del 25-50%. Los valores medios de la 
EVA variaron de 8,1 ± 0,2 (basal) a 4,1 ± 0,6 (post-PTNS) 
(p <0,01). Sin embargo, este estudio no registró ningún 
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cambio en el IPSS. Por su parte, Van Balken et al.35, en un 
ensayo prospectivo multicéntrico realizado en 33 pacientes, 
también pudieron observar una mejoría, aunque sus resul-
tados son más modestos.

Evidentemente, aunque estos trabajos preliminares revelan 
que la PTNS constituye una posible vía de tratamiento en 
el abordaje del SDPC, para confirmar su eficacia se requie-
ren más estudios aleatorizados, controlados, con muestras 
suficientes y que evalúen la efectividad del tratamiento a 
largo plazo. 

Seguridad, resistencia 
y coste-efectividad de la técnica 
Debido a su rápida expansión, así como a su creciente apli-
cación en diferentes áreas y poblaciones (neurología, pedia-
tría, geriatría...), los últimos estudios o revisiones se han 
centrado en el análisis de la eficacia y seguridad de este 
tratamiento y en la determinación de su coste-beneficio en 
comparación con otras técnicas. En 2006, Van Balken et 
al.49 estudiaron en una muestra de 103 pacientes qué fac-
tores son pronósticos para el buen resultado de la terapia 
con PTNS. Muchos de los factores evaluados demostraron 
no tener relación pronóstica positiva, entre ellos la edad, la 
severidad de la disfunción, su duración, el índice de masa 
corporal y la necesidad de una mayor intensidad de estimula-
ción. Sin embargo, la presencia de un trastorno psicológico sí 
se relacionó como factor de mal pronóstico. Vandoninck et 
al., en 2003 6,también estudiaron urodinámicamente la ines-
tabilidad vesical como factor pronóstico, y concluyeron que la 
existencia de inestabilidad vesical urodinámicamente eviden-
ciada era un factor de mal pronóstico.

Otro aspecto importante que debe determinarse es la 
resistencia del tratamiento. Tres estudios han concluido 
que, aunque existe un buen efecto a largo plazo, es nece-
sario mantener el tratamiento. Al evaluar las cohortes 
estudiadas por Van der Pal et al. (n= 11)50 y MacDiarmid 
et al. (n= 33)51, se observa que el tamaño del efecto tras 
interrumpir el tratamiento sólo es moderado para la reten-
ción de la frecuencia miccional nocturna y clínicamente 
relevante en el caso del mantenimiento de los volúmenes 
de vaciado a corto-largo plazo (12 meses). Tanto el estudio 
de Van der Pal et al. (en el que se concluye que los niveles 
de mejoría subjetiva y objetiva pueden volverse a restaurar 
reintroduciendo el tratamiento PTNS tras la interrupción de 
6 semanas) como el reciente estudio de Peters et al.18 con-
cluyen que con un tratamiento de mantenimiento mensual 
adaptado a cada paciente se logra mantener el resultado 
en cuanto al resto de parámetros evaluados (FMD, episo-
dios de incontinencia-urgencia, calidad de vida).

Según Staskin et al. (2012)52, los resultados del tratamien-
to con PTNS son comparables a los observados en la revi-

sión de Chapple53, y el metaanálisis de Burton54 concluye 
que los resultados de la intervención mediante antimusca-
rínicos o PTNS en el tratamiento del SVH son similares, pero 
la PTNS presenta menores efectos adversos. Los efectos 
adversos secundarios a la PTNS son inusuales (1-2%), e 
incluyen hematomas y sangrado en el lugar del pinchazo, 
cosquilleo y dolor leve52.

Finalmente, es importante destacar el favorable cambio 
experimentado en el coste-efectividad de esta técnica neu-
romoduladora. Frente a los primeros equipamientos (kit 
electroestimulador-aguja), que tenían un coste superior a 
otros tipos de tratamientos, hoy en día el uso clínico de un 
electroestimulador portátil TENS estándar y de agujas de 
acupuntura desechables o electrodos de superficie ha 
logrado inclinar la balanza a favor de esta técnica por su 
bajo coste terapéutico. Sin embargo, en Europa se requie-
ren más estudios que valoren este factor económico, tan 
importante cuando se plantea un procedimiento terapéu-
tico. En España, el coste del electroestimulador se sitúa en 
torno a los 80-100 euros y las agujas y electrodos de super-
ficie suponen un coste aproximado total de 10 euros por 
12 sesiones. 

Es necesario desarrollar nuevos estudios para determinar la 
eficacia de la técnica si se realiza de forma domiciliaria, 
dada la disminución del coste que supondría al evitar las 
repetidas visitas al centro terapéutico.

Conclusiones 
La técnica neuromoduladora PTNS, tanto en la modalidad 
percutánea como en la transcutánea, más estudiada en el 
campo coloproctológico, ha demostrado ser eficaz y efec-
tiva a corto-largo plazo si se realiza una sesión de mante-
nimiento personalizado mensual. Se han observado resul-
tados prometedores en su aplicación urológica y 
coloproctológica. En la actualidad se requieren nuevos 
estudios sobre su efectividad en los ámbitos neurológico, 
pediátrico y geriátrico institucionalizados. También en rela-
ción con el tratamiento del dolor pélvico crónico se nece-
sita acumular más evidencia científica mediante ensayos 
clínicos controlados, aleatorizados, con muestras homogé-
neas y poblaciones suficientes que permitan su recomen-
dación clínica. 

Otros interrogantes que quedan por resolver son la idonei-
dad del protocolo en cuanto a tipo de aplicación, intensi-
dad adecuada del tratamiento, número apropiado de tra-
tamientos y capacidad de retención en función de todas 
estas variables. Por otra parte, parece que la estimulación 
del nervio tibial posterior no es la única vía de acceso al 
efecto neuromodulador. Es preciso llevar a cabo más inves-
tigaciones en animales y en humanos que exploren los 
resultados de estimular diferentes nervios periféricos, como 



©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

ESTADO DE LA CUESTIÓN
Neuromodulación periférica a través de la estimulación del nervio tibial posterior. 

Una alternativa no quirúrgica en el tratamiento de la urgencia miccional y defecatoria
I. Ramírez García, S. Kauffmann Frau, L. Blanco Ratto

41

el nervio femorocutáneo u otras ramas periféricas. Por últi-
mo, su mecanismo neurofisiológico continúa siendo una 
incógnita no del todo resuelta, como también lo son la 
frecuencia, anchura de pulso y duración más adecuadas 
para el tratamiento. ■
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suelo    pélvicoREVISTA ESPAÑOLA SOBRE 
MEDICINA DEL SUELO PÉLVICO DE LA 
MUJER Y CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

La infección urinaria (IU) es una enfermedad común, y más 
frecuente entre las mujeres1-7; se estima que la mitad ten-
drán una IU sintomática a lo largo de su vida2,6,9,10 y que el 
25% de ellas presentarán IU recurrentes5,8. Además, las IU 
suponen una carga económica importante para los siste-
mas de salud. En España no existen datos sobre la preva-
lencia de diversos tipos de IU y su repercusión en la calidad 
de vida de la población afectada, y tampoco sobre las con-
secuencias de las IU para la economía en general y el sis-
tema sanitario en particular. Los datos obtenidos a partir 
de otros países sólo pueden aplicarse con precaución a la 
situación española.

En Estados Unidos, las IU son responsables de más de 7 
millones de visitas médicas al año11. En torno al 15% de 
todos los antibióticos de prescripción comunitaria en Estados 
Unidos se dispensan por IU, con un coste anual estimado en 
más de 1.000 millones de dólares12. Las IU justifican más de 
100.000 ingresos hospitalarios al año, principalmente por 
pielonefritis11. También explican al menos el 40% de todas 

las infecciones nosocomiales y están relacionadas con la 
mayoría de los casos asociados a sondas y catéteres12-14.

Según la guía práctica de la cistitis no complicada en la 
mujer de la Asociación Española de Urología15, un análisis 
con tira reactiva, en contraposición al análisis del sedimen-
to urinario, es una alternativa razonable para diagnosticar 
una cistitis aguda no complicada16,17.

El 70% de las mujeres con síntomas de infección urinaria 
(cistitis o pielonefritis) presentan bacteriuria, o lo que se 
conoce como bacteriuria sintomática. En condiciones nor-
males, la frecuencia de bacteriuria asintomática se incre-
menta con la edad; se estima en un 7% a los 60 años y en 
un 17% después de los 75 años18.

La infección de vías urinarias aguda «no complicada» inclu-
ye episodios de cistitis aguda o pielonefritis aguda en 
pacientes no gestantes y sanas. Son las infecciones bacte-
rianas más comunes en los adultos; se considera que el 
40-60% de las mujeres tendrán por lo menos un episodio 
de infección del tracto urinario una vez en su vida y que el 
3-5% de todas las mujeres sufrirán múltiples recurrencias19.
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R E S U M E N

Se ha llevado a cabo una revisión de la evidencia disponible 
acerca del valor de la tira reactiva en el diagnóstico de 
infecciones urinarias no complicadas en la mujer. Para ello 
se han revisado las guías clínicas de infecciones urinarias 
publicadas y se ha efectuado una búsqueda bibliográfica 
en PubMed y Cochrane Database utilizando los siguientes 
descriptores: «urinary tract infections», «uncomplicated 
urinary tract infections», «pyuria», «dysuria», «cystitis», 
«asymptomatic bacteriuria» y «urinary tract infections». 
Para clasificar la evidencia que sostienen las recomenda-
ciones, se ha empleado la metodología propuesta por la 
Infectious Diseases Society of America. 
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A B S T R A C T :

Use of the reactive strip in the diagnosis of urinary 
tract infection in gynecology practice

A review was carried out of the available evidence concerning 
the use of the reactive strip in the diagnosis of uncomplicated 
urinary tract infections in women. To do this published clinical 
guides to urinary tract infections were reviewed and a biblio-
graphical search carried out in PubMed and the Cochrane 
Database, using the following descriptors: “Urinary Tract Infec-
tions”, “Uncomplicated Urinary Tract Infections”, “Pyuria”, 
“Dysuria”, “Cystitis”, “Asymptomatic Bacteriuria” and “Urinary 
Tract Infections”. In classifying the evidence on which the rec-
ommendations are based the methodology proposed by the 
Infectious Diseases Society of America (IDSA) was used. 
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En cuanto a su etiología, más del 95% de las IU son mono-
microbianas, siendo Escherichia coli el microorganismo 
implicado la mayor parte de las veces (70-80% de los 
casos). Menos frecuentemente pueden aparecer Enterococ-
cus faecalis, Proteus mirabilis, Staphylococcus saprophyti-
cus (casi exclusivo de la mujer premenopáusica), Strepto-
coccus agalactiae, Klebsiella pneumoniae y otros bacilos 
gramnegativos20-23.

La probabilidad de tener una IU se incrementa significati-
vamente con los siguientes signos y síntomas: disuria, pola-
quiuria, hematuria, dolor lumbar y ausencia de secreción 
vaginal. Los síntomas aislados de IU no son suficientes para 
establecer su diagnóstico, mientras que la combinación de 
signos y síntomas puede elevar la probabilidad de un diag-
nóstico certero a más del 90%23.

En la mayor parte de los casos, las IU no presentan compli-
caciones, su diagnóstico no requiere estudios sofisticados 
o costosos, el pronóstico con un tratamiento adecuado es 
bueno y las pacientes pueden ser tratadas de forma ambu-
latoria. Por este motivo, una prueba diagnóstica que faci-
lite el diagnóstico y el tratamiento de esta patología de 
forma rápida y económica puede disminuir la utilización 
injustificada de pruebas caras, mejorar el pronóstico de las 
pacientes al instaurar un tratamiento adecuado y disminuir 
los efectos adversos de los fármacos y el desarrollo de resis-
tencias bacterianas.

El examen con tira reactiva para la detección de esterasa 
leucocitaria y nitritos en orina es la prueba más económica 
y con mejor sensibilidad para el diagnóstico de una IU. Es 
una prueba muy útil por su accesibilidad y rapidez diagnós-
tica, ya que el resultado es inmediato. Cuando las tiras reac-
tivas son positivas para los nitritos y leucocitos, la sensibilidad 
es del 75% y la especificidad del 82% para el diagnóstico 
de infección urinaria. En la población general, si uno o 
ambos resultados son negativos se considera que tiene sufi-
ciente valor predictivo para descartar la infección23-26.

A pesar de todas estas ventajas, la tira reactiva es poco 
usada en la consulta de ginecología general. En un estudio 
prospectivo multicéntrico llevado a cabo recientemente por 
el GISPEM (Grupo de Investigación en Disfunciones de Sue-
lo Pélvico en la Mujer) con una muestra de 357 mujeres 
procedentes de 37 consultas de ginecología distintas, la 
tasa de uso era inferior al 10%.

Interpretación de la tira reactiva
Se define como método rápido toda aquella técnica que 
hace posible disponer de un informe preliminar en menos 
de 4 horas. Los métodos rápidos aplicados al diagnóstico de 
las infecciones urinarias detectan la presencia de microor-
ganismos en la orina en un tiempo que varía entre pocos 

minutos y varias horas. Con ello se consiguen tres objetivos 
fundamentales: un mejor control del paciente, un abarata-
miento de los costes y una mayor rapidez. Se han desarro-
llado numerosos métodos químicos para la detección rápi-
da de la presencia de bacterias en la orina. Todos ellos se 
fundamentan en reacciones químicas que el microorganis-
mo produce frente a sustratos propios de la orina, o bien 
al añadir sustratos específicos que cambian de color por la 
acción química de la bacteria, la mayoría de las veces incor-
porados a tiras de celulosa. En general, en la misma tira se 
incorporan sustratos para detectar densidad, proteínas, pH, 
glucosa, acetona, sangre, bilirrubina, urobilinógeno, nitri-
tos, esterasa leucocitaria y otros parámetros. Se trata de 
métodos muy simples y rápidos, que no requieren apara-
taje, tienen un bajo coste y pueden ser realizados por per-
sonal sanitario no especializado.
•  Reducción de nitratos. La prueba se basa en la adición 

a la orina de nitratos que, en presencia de enterobacte-
rias, serán reducidos a nitritos o nitrógeno molecular. La 
reacción en medio ácido con ácido sulfanílico y alfa-
naftilamina produce un compuesto de color rojo. En la 
práctica se realiza mediante tiras reactivas de papel (inco-
loras) que llevan incorporado el sustrato y los reactivos. 
En caso de cambio de color a rojo, se interpreta que la 
prueba es positiva (presencia de bacteriuria). El tiempo 
de lectura es inferior a 2 minutos. El principal inconve-
niente de este método es que no todos los uropatógenos 
reducen los nitratos (no lo hacen los enterococos, por 
ejemplo), lo que da lugar a resultados falsos negativos; 
lo mismo ocurre en caso de que la muestra contenga un 
escaso número de bacterias. Por otro lado, la presencia 
de microorganismos contaminantes puede originar resul-
tados falsos positivos. Por tanto, es un método rápido y 
barato, aunque poco sensible y específico. Se requieren 
al menos 6 horas para producir niveles detectables de 
nitritos, por lo que debe realizarse en la primera micción 
matinal. La mayoría de las especies uropatógenas redu-
cen nitratos a nitritos, excepto S. saprophyticus y Ente-
rococcus sp. La sensibilidad es de aproximadamente un 
80% en la primera micción matinal, pero disminuye al 
30% en otras muestras. Su especificidad es muy buena, 
cercana al 98%27.

•  Prueba de la esterasa leucocitaria. Es otra prueba 
rápida basada en el hecho de que la presencia de leuco-
citos en orina suele asociarse a la infección urinaria. La 
tira reactiva está impregnada con un éster del ácido indo-
xil carboxílico y sal de diazonio, que al exponerse a la 
esterasa leucocitaria vira a un color azul, detectando 
tanto leucocitos intactos como lisados. Su sensibilidad y 
su especificidad son altas, pero los resultados están con-
dicionados por la posible presencia de piuria sin infección 
urinaria; su sensibilidad se sitúa entre el 53 y el 95%28,29.

El examen con tira reactiva sólo está indicado en mujeres 
con menos de dos síntomas urinarios y que, por tanto, 
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tienen una probabilidad de infección de vías urinarias de 
alrededor del 50%. Cuando sólo está presente un signo o 
síntoma, una prueba positiva (esterasa leucocitaria o nitri-
tos) implica una alta probabilidad de bacteriuria (80%) y 
una prueba negativa una probabilidad inferior (20%). Una 
prueba negativa no excluye la existencia de bacteriuria.

No se recomienda el cribado de infección de vías urinarias 
en la mujer no gestante y asintomática.

Ante un cuadro clínico clásico de infección de vías urinarias 
no complicada (disuria, polaquiuria y urgencia miccional), 
se aconseja no realizar ninguna prueba diagnóstica e iniciar 
el tratamiento24-26.

Ante cuadros dudosos de infección de vías urinarias, como 
por ejemplo ante la presencia de un solo síntoma, se reco-
mienda realizar un examen con tira reactiva. Si el resultado 
es positivo, debe instaurarse tratamiento; si es negativo, 
hay que realizar un examen pélvico, considerar el examen 
microscópico de orina o el urocultivo y diferir el tratamien-
to hasta confirmar el diagnóstico24-26.

Según la guía de práctica clínica de diagnóstico y trata-
miento de la infección urinaria en la mujer con patología 
del suelo pélvico de la Sección de Suelo Pélvico de la 
SEGO25, la práctica de una tira reactiva es recomendable, 
pero no imprescindible, en presencia de síntomas típicos 
de IU (disuria asociada a frecuencia miccional), ya que en 
esta situación la probabilidad de padecer una IU es superior 
al 80% (nivel IV). Si la tira reactiva da positivo y la clínica 
de IU es típica, se iniciará tratamiento empírico con una 
pauta antibiótica corta. Si la tira reactiva es negativa, se 
puede realizar un sedimento de orina; cuando éste sea 
positivo (>5-10 leucocitos por campo), se iniciará trata-
miento antibiótico empírico; si es negativo, se recomienda 
realizar urocultivo y esperar el resultado de éste. Dado que 
la sensibilidad de la tira reactiva es del 80-90% (nivel IIB), 
si la clínica de IU es característica y no es posible realizar 
un sedimento de orina, se solicitará un urocultivo, y puede 
considerarse la instauración de un tratamiento antibiótico 
empírico25,26.

Las tiras reactivas son útiles en caso de síntomas aislados, 
ya que la positividad de los leucocitos y nitritos apoya el 
diagnóstico de IU. Sin embargo, cuando el resultado es 
negativo, no puede descartarse la existencia de IU debido 
a la baja sensibilidad de la prueba. En un estudio de 2007, 
McIsaac valida una regla diagnóstica de tres criterios (disu-
ria, leucocituria y nitritos)30. La presencia de dos o más de 
estos criterios se consideró un predictor útil de urocultivo 
positivo (sensibilidad del 80% y especificidad del 54%) y 
válido para identificar a las mujeres en las que el tratamien-
to antibiótico empírico es adecuado. Frente al criterio clíni-
co, la aplicación de esta regla de decisión hubiera disminui-

do la prescripción innecesaria de antibióticos un 40% (uso 
de antibiótico con urocultivo negativo), y la petición de 
urocultivo un 59%.

El urocultivo no suele ser necesario en la mayoría de las 
mujeres con cistitis no complicada, y su solicitud no debe 
ser motivo para retrasar el inicio del tratamiento, ya que los 
microorganismos causales y su susceptibilidad a los antibió-
ticos son normalmente predecibles. El urocultivo está indi-
cado en casos de duda diagnóstica, fracasos de tratamien-
to, mujeres embarazadas, hombres, ancianos con signos 
clínicos de infección, infección urinaria recurrente o infec-
ciones urinarias complicadas (pacientes inmunocomprome-
tidos, alteraciones anatómicas, etc.)23,24. ■
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obstructivos gastrointestinales, riesgo de motilidad gastrointestinal disminuida, insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina ≤30 ml/min; ver sección 4.2), (ver sección 5.2 de la ficha 
técnica completa); las dosis no deben exceder de 5 mg en estos pacientes, insuficiencia hepática moderada (puntuación de Child-Pugh de 7 a 9; ver sección 4.2), (ver sección 5.2 de la ficha 
técnica completa); las dosis no deben exceder de 5 mg en estos pacientes, uso concomitante de un inhibidor potente de la CYP3A4, por ejemplo ketoconazol (ver las secciones 4.2 y 4.5), 
hernia de hiato/reflujo gastro-esofágico y/o que estén en tratamiento con fármacos (como bifosfonatos) que puedan causar o empeorar la esofagitis, neuropatía autonómica. Se han ob-
servado casos de prolongación del intervalo QT y de Torsades de Pointes en pacientes con factores de riesgo, tales como síndrome de QT largo preexistente e hipopotasemia. Todavía no 
se ha establecido la seguridad y eficacia en pacientes con hiperactividad del detrusor por causa neurógenica. Este medicamento contiene lactosa. Los pacientes con intolerancia heredita-
ria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp (insuficiencia observada en ciertas poblaciones de Laponia) o malabsorción de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. Se 
ha notificado angioedema con obstrucción de vías respiratorias en algunos pacientes tratados con succinato de solifenacina. Si aparece angioedema, se debe interrumpir el tratamiento 
con succinato de solifenacina y se debe instaurar la terapia adecuada y/o las medidas adecuadas. Se ha notificado reacción anafiláctica en algunos pacientes tratados con succinato de 
solifenacina. En pacientes que desarrollan reacciones anafilácticas, se debe interrumpir el tratamiento con succinato de solifenacina y se debe instaurar la terapia adecuada y/o las medidas 
adecuadas. El máximo efecto de Vesicare puede alcanzarse a partir de las 4 semanas de tratamiento. 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción: Interacciones 
farmacológicas: La medicación concomitante con otros medicamentos con propiedades anticolinérgicas puede dar lugar a efectos terapéuticos y efectos adversos más pronunciados. Debe 
dejarse un intervalo de aproximadamente una semana después de interrumpir el tratamiento con Vesicare antes de comenzar con otro tratamiento anticolinérgico. El efecto terapéutico 
de solifenacina puede verse reducido por la administración concomitante de agonistas de los receptores colinérgicos. La solifenacina puede reducir el efecto de los medicamentos que 
estimulan la motilidad del tubo digestivo, como metoclopramida y cisaprida. Interacciones farmacocinéticas: Estudios in vitro han demostrado que a concentraciones terapéuticas, solife-
nacina no inhibe las enzimas CYP1A1/2, 2C9, 2C19, 2D6 o 3A4 derivadas de microsomas hepáticos humanos. Por tanto, es improbable que solifenacina altere el aclaramiento de los medi-
camentos metabolizados por dichas enzimas CYP. Efecto de otros medicamentos sobre la farmacocinética de solifenacina: Solifenacina es metabolizada por el CYP3A4. La administración 
simultánea de ketoconazol (200 mg/día), un potente inhibidor del CYP3A4, duplicó el AUC de solifenacina mientras que la administración de ketoconazol a dosis de 400 mg/día triplicó el 
AUC de solifenacina. Por tanto, la dosis máxima de Vesicare deberá limitarse a 5 mg, cuando se administre simultáneamente con ketoconazol o con dosis terapéuticas de otros potentes 
inhibidores del CYP3A4 (como ritonavir, nelfinavir, itraconazol) (ver sección 4.2). El tratamiento simultáneo de solifenacina y un inhibidor potente de CYP3A4 está contraindicado en pa-
cientes con insuficiencia renal grave o insuficiencia hepática moderada. No se han estudiado los efectos de la inducción enzimática sobre la farmacocinética de la solifenacina y sus meta-
bolitos ni el efecto de los sustratos con elevada afinidad por el CYP3A4 sobre la exposición de solifenacina. Dado que la solifenacina es metabolizada por el CYP3A4, son posibles las inte-
racciones farmacocinéticas con otros sustratos con elevada afinidad por el CYP3A4 (Ej: verapamilo, diltiazem) e inductores del CYP3A4 (Ej: rifampicina, fenitoina, carbamazepina). Efecto 
de solifenacina sobre la farmacocinética de otros medicamentos: Anticonceptivos orales: La administración de Vesicare no mostró interacción farmacocinética de solifenacina con los anti-
conceptivos orales de combinación (etinilestradiol/levonorgestrel). Warfarina: La administración de Vesicare no alteró la farmacocinética de R-warfarina ni de S-warfarina ni su efecto sobre 
el tiempo de protrombina. Digoxina: La administración de Vesicare no mostró efectos sobre la farmacocinética de digoxina. 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: No se dispone 
de datos clínicos sobre mujeres que se hayan quedado embarazadas en tratamiento con solifenacina. Los estudios en animales no muestran efectos dañinos directos sobre la fertilidad, el 
desarrollo embrional/fetal o el parto (ver sección 5.3 de la ficha técnica completa). Se desconoce el riesgo potencial en humanos. Por tanto, debería prestarse atención en la prescripción a 
mujeres embarazadas. Lactancia: No se dispone de datos sobre la excreción de solifenacina en la leche materna. En ratones, la solifenacina y/o sus metabolitos se excretaron en la leche y 
dieron lugar a un insuficiente desarrollo dosis dependiente de los ratones neonatos (ver sección 5.3 de la ficha técnica completa). Por consiguiente, debe evitarse el uso de Vesicare duran-
te la lactancia. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: Dado que solifenacina, al igual de otros anticolinérgicos puede provocar visión borrosa, y de forma poco 
frecuente, somnolencia y fatiga (ver sección 4.8. Reacciones adversas), la capacidad para conducir y utilizar máquinas puede verse afectada negativamente. 4.8. Reacciones adversas: Re-
sumen del perfil de seguridad: Debido al efecto farmacológico de solifenacina, Vesicare puede provocar efectos adversos anticolinérgicos (en general) de intensidad leve o moderada. La 
frecuencia de los efectos adversos anticolinérgicos está relacionada con la dosis. La reacción adversa comunicada con mayor frecuencia con Vesicare fue sequedad de boca. Se produjo en 
un 11% de los pacientes tratados con 5 mg una vez al día, en un 22% de los pacientes tratados con 10 mg una vez al día y en un 4% de los pacientes tratados con placebo. La intensidad 
de sequedad de boca fue generalmente leve y sólo ocasionalmente dio lugar a la interrupción del tratamiento. En general, el cumplimiento terapéutico fue muy elevado (aproximada-
mente el 99%) y aproximadamente un 90% de los pacientes tratados con Vesicare completaron todo el periodo de estudio de 12 semanas de tratamiento. A continuación se reflejan las 
reacciones adversas de Vesicare: (Muy frecuentes (≥1/10), frecuentes (≥1/100, <1/10), poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100), raras (≥1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), frecuencia no 
conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles)). Infecciones e infestaciones poco frecuentes: infección del tracto urinario y cistitis. Trastornos del sistema inmunológico de 
frecuencia no conocida: reacción anafiláctica*. Trastornos del metabolismo y de la nutrición de frecuencia no conocida: apetito disminuido* e hiperpotasemia*. Trastornos psiquiátricos 
muy raras: alucinaciones* y estado de confusión*; de frecuencia no conocida: delirio*. Trastornos del sistema nervioso poco frecuentes: somnolencia y disgeusia; raras: mareo* y dolor de 
cabeza*. Trastornos oculares frecuentes: visión borrosa; poco frecuentes: ojos secos; de frecuencia no conocida: glaucoma*. Trastornos cardiacos de frecuencia no conocida: torsades de 
Pointes* e intervalo QT del electrocardiograma prolongado*. Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos poco frecuentes: sequedad nasal; de frecuencia no conocida: disfonía*. 
Trastornos gastrointestinales muy frecuentes: sequedad de boca; frecuentes: estreñimiento, náuseas, dispepsia y dolor abdominal; poco frecuentes: enfermedades de reflujo gastroesofá-
gico y garganta seca; raras: obstrucción colónica e impactación fecal y vómitos*; de frecuencia no conocida: ileo* y molestia abdominal*. Trastornos hepatobiliares de frecuencia no cono-
cida: trastornos hepáticos* y prueba anormal de función hepática*. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo poco frecuentes: piel seca; raras: prurito* y erupción cutánea*; muy raras: 
eritema multiforme*, urticaria* y angioedema*; de frecuencia no conocida: dermatitis exfoliativa*. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo de frecuencia no conocida: 
pérdida de fuerza muscular*. Trastornos renales y urinarios poco frecuentes: dificultad de micción; raras: retención urinaria; de frecuencia no conocida: insuficiencia renal*. Trastornos 
generales y alteraciones en el lugar de la administración poco frecuentes: cansancio y edema periférico. (*Observados a partir de la comercialización). 4.9. Sobredosis. Síntomas: La sobre-
dosis con succinato de solifenacina puede producir potencialmente efectos anticolinérgicos graves. La dosis más alta de succinato de solifenacina administrada accidentalmente a un único 
paciente fue de 280 mg durante un periodo de 5 horas produciendo cambios en el estado mental que no requirieron hospitalización. Tratamiento: En caso de sobredosis con succinato de 
solifenacina el paciente debe ser tratado con carbón activo. El lavado gástrico es útil si se realiza dentro de la hora siguiente, pero no debe inducirse el vómito. Como ocurre con otros 
anticolinérgicos, los síntomas pueden tratarse de la siguiente manera: Efectos anticolinérgicos centrales graves como alucinaciones o excitación pronunciada: debe tratarse con fisostigmi-
na o carbacol; Convulsiones o excitación pronunciada: debe tratarse con benzodiacepinas; Insuficiencia respiratoria: debe tratarse con respiración artificial; Taquicardia: debe tratarse con 
betabloqueantes; Retención urinaria: debe tratarse con sondaje; Midriasis: debe tratarse con un colirio de pilocarpina y/o colocando al paciente en una habitación oscura. Al igual que con 
otros antimuscarínicos, en caso de sobredosis, se debe prestar atención específica a pacientes con riesgo conocido de prolongación del intervalo QT (es decir, hipokalemia, bradicardia y 
administración concomitante de fármacos que prolongan el intervalo QT) y enfermedades cardiacas relevantes preexistentes (como isquemia miocárdica, arritmia, insuficiencia cardiaca 
congestiva). 5. DATOS FARMACÉUTICOS: 5.1. Lista de excipientes: Núcleo del comprimido: Almidón de maíz, Lactosa monohidrato, Hipromelosa, Estearato de magnesio. Cubierta pelicular: 
Macrogol 8000, Talco, Hipromelosa, Dióxido de titanio (E171), Óxido férrico amarillo (E172) (Vesicare 5 mg), Óxido férrico rojo (E172) (Vesicare 10 mg). 5.2. Incompatibilidades: No procede. 
5.3. Periodo de validez: 3 años. Después de la primera apertura del frasco, los comprimidos pueden conservarse durante 6 meses. Mantener el frasco bien cerrado. 5.4. Precauciones espe-
ciales de conservación: No requiere condiciones especiales de conservación. 5.5. Naturaleza y contenido del envase: Envase: Los comprimidos se envasan en blísteres de PVC/Aluminio o en 
frascos PEAD con tapón PP. Tamaños de los envases en blisters: 3, 5, 10, 20, 30, 50, 60, 90, 100 ó 200 comprimidos (puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases). 
Tamaños de los envases en frascos: 100 comprimidos (puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases). 5.6. Precauciones especiales de eliminación y otras mani-
pulaciones: Ninguna especial. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: Astellas Pharma S.A. Paseo del Club Deportivo nº1, Bloque 14, 28223 Pozuelo de Alarcón (Madrid). 
7. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: Vesicare 5 mg comprimidos recubiertos con película: 66.258. Vesicare 10 mg comprimidos recubiertos con película: 66.257. 8. 
FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN: Julio 2004. RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN: Febrero 2009. 9. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO: Enero 2013. 10. PRESENTACIONES Y PRECIO 
DE VENTA AL PÚBLICO: Vesicare 5 mg 30 comprimidos PVP: 48,11 Euros; PVP IVA (4%): 50,03 Euros. Vesicare 10 mg 30 comprimidos PVP: 76,97 Euros; PVP IVA (4%): 80,05 Euros. Con rece-
ta médica. Financiado por la Seguridad Social. Aportación normal. Para más información consulte la ficha técnica completa.                 
Bibliografía: 1. Chapple CR, Cardozo L, Steers WD, Govier FE. Solifenacin significantly improves all symptom of overactive bladder syndrome. Int J Clin Pract 2006;60(6):959-966.
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