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INCONTINENCIA DE ORINA

Mª A. VIZCAÍNO HERNÁNDEZ

CONCEPTOS GENERALES

La incontinencia de orina se define como una pérdida involuntaria de orina obje-
tivamente demostrable (International Continence Society).

El control de la emisión de orina viene dado por un doble mecanismo de cierre
y de apertura (el primero constituido por esfínteres y disposición uretrovesical y
el segundo controlado por el músculo detrusor).

Un desequilibrio entre ambos mecanismos (hipoactividad del cierre / hiperreac-
tividad de la apertura) condiciona la emisión incontrolada de orina desde la veji-
ga urinaria.

ETIOLOGÍA Y TIPOS

I. INCONTINENCIA DE ESFUERZO VERDADERA (IEV)

— Es el tipo más frecuente (70-80%). Su prevalencia es del 25-53% en mujeres
de 45-65 años

— Se define como la pérdida  involuntaria de orina a través de la uretra intacta,
como resultado de un aumento súbito de la presión intraabdominal, constitu-
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yendo además un problema higiénico o social objetivamente demostrable
(International Continence Society).

— Se asocia a un fallo del mecanismo esfinteriano, sobre todo en relación con
traumatismos del parto, cirugía genital.....

— Estudios recientes apuntan un mayor riesgo de padecerla entre mujeres
fumadoras (en relación con la tos más frecuente y violenta que éstas
padecen).

II. AUMENTO DE LA ACTIVIDAD O HIPERSENSIBILIDAD 
II. DEL MÚSCULO DETRUSOR

En relación con:

— Infecciones (uretritis, cistitis...)
— Alteración psicosomática (estímulos psicosociales y ambientales).
— Vejiga neurógena (diabetes, neuritis, esclerosis múltiple, arteriosclerosis...).
— Psicógena.
— Micción imperiosa (MI): es la segunda variedad en frecuencia de incontinen-

cia de orina (10%).

Su incidencia aumenta con la edad.

El cuadro típico incluye: incontinencia por imperiosidad con o sin urgencia, fre-
cuencia y nicturia.

III. INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

Combina los dos tipos anteriores.

Anomalías congénitas o adquiridas del tracto urogenital (fístulas vésico o urete-
rovaginales, acortamiento de la uretra, implantación de uréteres en vagina...).

VALORACIÓN

Es primordial establecer el diagnóstico diferencial entre los distintos tipos de
incontinencia, lo cual es difícil. Nos basaremos en las dos variedades más fre-
cuentes: IEV y MI.
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ANAMNESIS (Tabla 1)

EXPLORACIÓN

— EV: suele asociarse a relajación de las estructuras pélvicas (uretrocele, cis-
tocele, rectocele, prolapso uterino).
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Incontinencia de esfuerzo verdadera

1. Sólo se produce ante esfuerzos como
tomar,  estornudar, saltar, correr, etc.

2. La pérdida de orina es inmediata al
esfuerzo sin intervalo libre.

3. Imposible de controlar voluntariamen-
te o de aplazar la salida inicial de
orina.

4. Micción muy poco frecuente o nula
por la  noche generalmente.

5. Sólo se escapa pequeña cantidad de
orina.

6. Historia antigua y de síntomas cons-
tantes.

7. La paciente se va aislando y depri-
miendo  progresivamente.

8. Puede detener la micción normal, una
vez  iniciada.

9. Hay pérdida de orina en decúbito
supino,  decúbito lateral y en bipedes-
tación, y es  típica en decúbito supino
y bipedestación.

Micción imperiosa

1. A veces relacionada con el esfuerzo y
otras veces aparece sin causa apa-
rente.

2. Cuando hay pérdida de orina con un
esfuerzo,  hay siempre un intervalo de
unos segundos entre el esfuerzo y la
pérdida de orina.

3. Es capaz de aplazar la micción si se
tiene  la posibilidad inmediata de lle-
gar a un lavabo.

4. La frecuencia de la micción obliga a la
paciente a levantarse 3 ó 4 veces por
la noche.

5. La cantidad de orina es considerable-
mente mayor.

6. Historia más reciente, con períodos
de remisión.

7. La depresión es menor.

8. Es incapaz de detener la micción nor-
mal una vez iniciada.

9. Existe incontinencia variable en decú-
bito supino,  pero es más intensa en
bipedestación.

Tabla 1. Diagnóstico diferencial clínico entre incontinencia de esfuerzo verdadera
y micción imperiosa



— Micción imperiosa:
— La exploración ginecológica puede ser normal.
— Siempre que se encuentre una exploración patológica, debe derivarse a la

mujer a un servicio ginecológico.

TEST DE BONNEY 

Comprobar si se produce pérdida de orina (test negativo) o no (test positivo) al
introducir los dedos índice y medio en la vagina y elevar la uretra, a la vez que
se manda hacer un esfuerzo para aumentar la presión intraabdominal a la
paciente. Un test positivo nos hace sospechar IEV susceptible de corrección qui-
rúrgica (valoración ginecológica).

ANÁLISIS DE ORINA 

Si se evidencia una infección debe tratarse y llevarse a cabo una valoración pos-
terior de la incontinencia.

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA GENERAL 

Para descartar una neuropatía.

VALORACIÓN URODINÁMICA 

— Uretrocistometría
— Perfilometría de la presión uretral
— Uroflujometría y estudios de la presión de vaciamiento.
— Electromiografía
— Cistouretrografía

TRATAMIENTO

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

1. El tratamiento es fundamentalmente quirúrgico (se asocia a un número no
desdeñable de fracasos, sobre todo a largo plazo) por lo que, en la mayoría
de los casos, debe derivarse a la mujer para valoración ginecológica.
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2. Hay mujeres con IEV que no quieren o no pueden ser sometidas a cirugía
para una suspensión del cuello vesical. En ellas, se puede  intentar un trata-
miento conservador:

2. — Restricción hídrica.

2. — Ejercicios de reeducación vesical:

2. — Se  pretende que la paciente mantenga un intervalo de evacuación
progresivamente creciente, mediante técnicas de relajación o contrac-
ción concomitantes. Al principio, los intervalos son de 30-60 minutos y
se van incrementando progresivamente unos 15-30 minutos (siempre
que la paciente pueda evitar los episodios de incontinencia siguiendo
el programa), a lo largo de 4-6 semanas. Deben hacerse visitas de
seguimiento semanales para aportar estímulo y optimismo a la
paciente.

2. — Ejercicios de contracción  de la musculatura del suelo pélvico (ejercicios
de Kegel): suponen la contracción y relajación voluntarias del músculo
elevador del ano que soporta vagina, vejiga y uretra y contribuye al com-
ponente musculoesquelético del mecanismo del esfínter uretral femenino.
Con ello, se intenta aumentar la fuerza, resistencia y actividad de dichos
músculos, potenciando así la fuerza del cierre uretral. Para obtener resul-
tados, se requiere un equipo sanitario responsable y entregado, segui-
miento a largo plazo y una paciente motivada. La instrucción a largo plazo
no es eficaz.

2. — Conos vaginales: introducción en la vagina de conos de peso creciente
que inducen la contracción de la musculatura del suelo pélvico para que
recupere su tono. Además permiten recuperar la sensibilidad perdida
como consecuencia de dicho debilitamiento muscular, mejorando la cali-
dad de las relaciones sexuales y parecen favorecer y consolidar los resul-
tados de la cirugía previa, evitando las  recidivas. Se utilizan conos cuyos
pesos van de 20 a 100 g en dos sesiones diarias de 15-30 minutos. Los
resultados beneficiosos pueden apreciarse al cabo de 6-8 semanas del
inicio del programa.

2. — Electroestimulación.

El tratamiento conservador puede ofrecer buenos resultados en mujeres moti-
vadas, con una musculatura del suelo pélvico relativamente potente y una incon-
tinencia que no sea grave. Con todo, se debe ofrecer una oportunidad a las
pacientes con probabilidades de responder a estos métodos antes de derivar a
tratamiento quirúrgico.
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MICCIÓN IMPERIOSA

— Tratamiento conservador descrito para IEV.
— Tratamiento médico:
— – Anticolinérgicos: propantelina  7,5-30 mg  2-4 veces /día.
— – Anticolinérgicos: Toltoradina (pendiente de comercializar).
— – Sedantes.
— – Antagonistas del calcio: nifedipino.
— – Antidepresivos tricíclicos: hidrocloruro de imipramina,12,5-50 mg 2-3

veces/día.
— – Agentes musculotrópicos: oxibutimina 2,5-5 mg 2-4 veces/día.
— – Estrógenos en terapia sistémica diaria o tópica 2-3 veces/semana.
— – Antidiuréticos: vasopresina, 10-20 mg/4h.

Los medicamentos más utilizados son los anticolinérgicos y musculotrópicos. En
caso de no obtener éxito en tres meses de tratamiento médico, debe derivarse
a la paciente para completar los estudios con pruebas complementarias (urodi-
namia, cistouretroscopia, estudios radiológicos) y establecer si es subsidiaria de
una posible corrección quirúrgica.
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