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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento genera una serie de cambios en el organismo (apa-

rato  urinario,  próstata,  vagina,  suelo  pélvico,  tubo  digestivo,  sistema 

nervioso, etc.) que condiciona una mayor vulnerabilidad de los ancia-

nos para sufrir incontinencia. La pérdida de la continencia lleva consi-

go un número variado e importante de repercusiones tanto médicas 

como  psicológicas  y  sociales  que  deterioran  considerablemente  la 

calidad de vida. No obstante, la incontinencia tiene soluciones indivi-

dualizadas si se consulta al médico, se siguen sus recomendaciones y 

se cumple el tratamiento.

La incontinencia urinaria es uno de los grandes síndromes geriátricos 

por su alta prevalencia e  incidencia: un 20-25% de  los ancianos que 

viven en  la comunidad, y se convierte en un problema de salud  im-

portante en los centros residenciales por las consecuencias médicas, 

psicosociales, funcionales y económicas. 

La incontinencia fecal en los mayores de 65 años asciende al 10%, pu-

diendo alcanzar la cifra del 50% en los residentes de centros residen-

ciales, e  incluso superior en pacientes  institucionalizados con deter-

minados tipos de enfermedades.

La mayoría de estas situaciones pueden evitarse consultando al mé-

dico y recibiendo un tratamiento individualizado. Por ello, es necesario 

que  todas  las  partes  implicadas  en  el  problema  de  la  incontinencia 

(Administración, pacientes, familiares, médicos y cuidadores) se con-

ciencien y colaboren aplicando las posibles soluciones.





La incontinencia como problema de salud

Introducción

Dentro de los problemas de salud que afectan a la población anciana des-
tacan, por su elevada prevalencia, sus peculiaridades y su impacto nega-
tivo, los llamados “síndromes geriátricos” o “gigantes de la geriatría”, los 
cuales van a requerir un abordaje diferente, tanto desde el punto de vista 
diagnóstico como terapéutico (1).

La  incontinencia, urinaria y/o fecal, se encuentra  incluida dentro del ca-
pítulo de  los síndromes geriátricos, y  todavía sigue siendo un problema 
de salud  infradiagnosticado e  infratratado,  influyendo en esta situación 
diferentes  circunstancias,  algunas  relacionadas  con  los  pacientes  (fal-
ta de educación sanitaria de la población general, la asunción de que es 
un problema irresoluble, la aceptación de que es un proceso “involutivo” 
que aparece con el envejecimiento) y otras con los profesionales sanita-
rios  (insuficiente  formación  específica,  escasa  sensibilización  hacia  esta 
patología, ausencia de profesional específico, falta de información sobre 
las guías clínicas, escaso conocimiento de los diferentes tratamientos ac-
tuales, etc.) (2).

Desde hace algo más de 4 décadas, existe una organización internacional 
(International Continence Society) que se ha encargado de dar a conocer 
este problema de salud, de desarrollar las principales líneas de investiga-
ción y de aglutinar a varios miles de profesionales de diferentes discipli-
nas y países, de cara a sistematizar y mejorar la atención de los pacientes 
con incontinencia. Esta sociedad estableció en el año 2002 una modifica-
ción conceptual al definir como incontinencia “cualquier escape de orina 
que provoque molestias al paciente” (3). 

Todavía hoy,  la  incontinencia sigue siendo un problema de salud oculto, 
lo  que  condiciona  que  muchos  de  los  ancianos  no  sean  suficientemen-
te valorados y no reciban el tratamiento más adecuado, limitándoles las 
medidas terapéuticas existentes. En este sentido, existen diferentes me-
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didas terapéuticas para manejar al anciano con incontinencia, unas más 
conservadoras y otras más sofisticadas, debiendo valorar en cada caso el 
esquema más adecuado de tratamiento (4). 

Consideraciones generales sobre la continencia urinaria

La continencia urinaria es una función básica que se adquiere en la infan-
cia (entre los 2 y los 6 años) y que en el anciano sano se debe mantener, 
independientemente de su edad. Por lo tanto, la pérdida de esta función 
básica  debe  ser  interpretada  como  un  síntoma  de  una  disfunción,  bien 
del tracto urinario inferior o de algún otro sistema integrado en el mante-
nimiento de la continencia urinaria. En ese sentido es importante insistir 
en que la incontinencia urinaria (IU) no es un fenómeno normal del en-
vejecimiento.

Conviene recordar que la micción se produce cuando la vejiga alcanza su 
capacidad fisiológica y el sujeto ordena voluntariamente su vaciado, sien-
do conveniente diferenciar dos fases en la dinámica del tracto urinario in-
ferior, como son la fase de llenado y la fase de vaciado (5):

   Fase de llenado: durante esta fase se va acumulando la orina en el interior 
de la vejiga, adaptándose esta a su contenido con una mínima elevación 
de la presión intravesical. Es por ello, por lo que, en condiciones normales, 
el progresivo llenado vesical no es percibido por el sujeto, notando solo el 
deseo miccional cuando la vejiga está llena. Durante esta fase, la uretra 
mantendrá activados los mecanismos de cierre para impedir el escape de 
orina al exterior. Así pues, tanto el cuello vesical (esfínter interno) como el 
esfínter externo permanecerán cerrados. 

   Fase de vaciado: el estímulo que va a inducir la orden miccional será el in-
cremento suficiente de la tensión a nivel de la pared del detrusor, produ-
cida por el llenado vesical. Si el sujeto considera que es el lugar y momen-
to adecuados, se permite la relajación de la musculatura del suelo pélvico 
y acto seguido se produce de una forma refleja la completa relajación del 
músculo estriado periuretral. Así, de esta forma cae la presión uretral y 
se produce un aumento de la presión del detrusor, desencadenada por la 
contracción voluntaria del detrusor. 
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  Los mecanismos que de una forma directa van a mantener la continencia 
se sitúan a dos niveles, uno proximal (localizado anatómicamente a nivel 
del cuello vesical) y el otro distal (constituido por el músculo uretral y los 
esfínteres estriados  intrínseco uretral y periuretral). En el caso del varón 
tendrá una mayor trascendencia el mecanismo distal en el mantenimien-
to de la continencia, mientras que en el caso de las mujeres el mecanismo 
proximal será el que más relevancia tenga. Aunque es lógico este requisito, 
es importante destacar que para que se mantenga la continencia urinaria 
es condición necesaria que la presión intrauretral sea mayor que la presión 
intravesical (5). 

  Por lo tanto, para que la micción se realice como un acto fisiológico volun-
tario y automatizado se requiere una adecuada coordinación entre la veji-
ga y la uretra. Es preciso que el cuello vesical (esfínter interno) y el esfínter 
externo estén abiertos en el momento en que el detrusor se contrae. La 
contracción del detrusor es generada y controlada por el sistema nervioso, 
único  responsable de  la misma,  junto  con el propio músculo.  El  sistema 
esfinteriano de la uretra relaja sus mecanismos de cierre para permitir la 
salida de orina almacenada en la vejiga y la conduce al exterior.

En resumen, la continencia es el resultado de una perfecta función y coor-
dinación del tracto urinario inferior con el sistema nervioso, responsable 
de su actividad. Pero, además, en los mayores hay que considerar distintos 
requisitos para que se mantenga la continencia urinaria, algunos de ellos 
no pertenecientes al aparato urinario o nervioso, los cuales, aunque se dan 
por válidos en el adulto sano, deben valorarse específicamente en el pa-
ciente de edad avanzada (tabla 1) (6).

Tabla 1.  Requisitos para mantener la continencia urinaria en los mayores

Adecuado almacenamiento del tracto urinario inferior.
Adecuado vaciado del tracto urinario inferior.
Suficiente movilidad y destreza.
Suficiente capacidad cognitiva para percibir el deseo miccional.
Suficiente motivación.
No existencia de barreras arquitectónicas u obstáculos.  
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La incontinencia urinaria “no es normal” en las personas mayores

Es importante resaltar que la incontinencia urinaria supone la pérdida de 
una función fisiológica  (“continencia urinaria”) y que  la aparición de  in-
continencia  debe  ser  interpretada  como  una  disfunción,  bien  por  algún 
problema a nivel del aparato urinario o de algún otro sistema de nuestro 
organismo (aparato nervioso, aparato genital, aparato locomotor, etc.) que 
condicione  la  pérdida  del  control  de  la  micción.  Por  ello,  no  deberíamos 
pensar exclusivamente que la incontinencia sea un problema del aparato 
urinario, sino que puede estar relacionado con distintos órganos o siste-
mas de la persona mayor. 

Es  indudable que el envejecimiento va a provocar una serie de cambios 
en  distintas  estructuras  del  organismo  (aparato  urinario,  próstata,  va-
gina,  músculos  del  suelo  pélvico,  sistema  nervioso),  los  cuales  condicio-
nan que el anciano tenga más probabilidades de sufrir incontinencia, sin 
poder aceptarse que por el hecho de ser mayores se tenga que perder la 
continenciaa urinaria. Pero para justificar que este problema de salud sea 
bastante frecuente en los ancianos hay que pensar que la pluripatología 
(procesos  neurológicos,  patología  urológica,  patología  osteoarticular),  el 
deterioro funcional (inmovilidad y/o demencia) y la toma de un número 
elevado de medicamentos tienen una gran responsabilidad en su apari-
ción, mayor que el propio envejecimiento (7).  

Problema frecuente en las personas mayores,  
pero oculto y poco conocido

Aunque no resulta fácil conocer las cifras de personas afectadas por la in-
continencia,  ya  que  se  suele  ocultar  este  problema  y  no  consultar  por  él, 
mediante el análisis de los datos procedentes de estudios internacionales, 
podemos aceptar que entre un 10 y un 20% de las personas mayores de 65 
años que viven de forma independiente en sus domicilios pueden sufrir in-
continencia, y que cuando los ancianos viven en residencias, por necesidad 
de cuidados, su frecuencia es muy elevada (50-70%  de ellos) (8, 9).

De una forma general se acepta que la prevalencia de la incontinencia uri-
naria varía en función de la edad y el sexo, aumentando con la edad y sien-
do más frecuente en la mujer que en el varón. Según los datos epidemio-
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lógicos más recientes, la prevalencia actual de la IU en España es más alta 
que la obtenida en estudios anteriores, debido en parte a la adopción de 
definiciones más amplias, incluyendo grados inferiores de severidad. Hace 
unos años, el Observatorio Nacional de la Incontinencia (ONI) llevó a cabo 
una revisión sistemática para conocer la prevalencia de la IU en nuestro 
país, estimándose una prevalencia global para la mujer de un 24% (21-26), 
aumentando al 30-40% en  las mujeres de mediana edad y de hasta un 
50% en  las mujeres ancianas. En el caso del varón,  la prevalencia global 
estimada fue del 7% (3,6-17%), pudiendo alcanzar en personas mayores de 
65 años el 14-29%, y llegando a ser mayor del 50% en personas mayores de 
85 años e institucionalizadas (10, 11).

En la tabla 2 se presentan los principales estudios epidemiológicos realiza-
dos en población general y anciana en los últimos años. 

Tabla 2.  Principales estudios epidemiológicos sobre IU en España
Referencia Muestra N Prevalencia IU

Hunskaar S Mujeres europeas > 18 años 17.080 35% global 
23% España 
41% Alemania 
42% Reino Unido 
44% Francia

Damián M Población > 65 años no institucionalizada 589 15,5% global 
16,1% mujeres 
14,4% varones

Sánchez González Población > 60 años 400 43,3% mujeres 
23,9% varones

Gavira Iglesias FJ Población > 65 años 827 36% global 
42% mujeres 
29% varones

Dios-Diz JM Población > 64 años 350 35,14% gobal 
38-51% mujeres 
15-28% varones

Zunzunegui 
Pastor MV

Población > 65 años 1.150 30% mujeres 
14% varones

Gavira Iglesias FJ Población > 65 años 827 46%
Martínez Agulló E 
Grupo de Estudio  
Cooperativo EPICC

Mujeres 25-64 años 
Hombres 50-64 años 
Población > 65 años institucionalizados
Eneuresis nocturna en niños de 6-11 años

3.090
1.071
996

1.279

7,25%
1,59%
44,58% (V: 30,11%; M: 50,21%)
7,82%

Espuña Pons M Población Cataluña > 15 años 15.926 7,95 (V: 3,6%; M 12,2%)
Prado B, Verdejo C Población institucionalizada (Madrid) 754 54%
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Pese a estas cifras de prevalencia y al impacto que la incontinencia genera 
sobre la calidad de vida, es sorprendente el bajo índice de consulta, estimán-
dose que solo un tercio de las personas mayores incontinentes consulta al 
médico sobre este problema. Son varios  los factores que  influyen en esta 
situación, algunos de ellos dependientes de los pacientes (falta de educa-
ción sanitaria de la población general, la asunción de que es un problema 
irresoluble, la aceptación de que es un proceso “normal” que aparece con el 
envejecimiento) y otros relacionados con los profesionales sanitarios (insu-
ficiente formación específica, escasa sensibilidad hacia esta patología, au-
sencia de profesionales específicos, escaso conocimiento de los diferentes 
tratamientos actuales, etc.) (12, 13). 

El resultado final es que se convierte en un problema de salud infradiag-
nosticado  e  infratratado,  recomendándose  que  de  forma  sistemática  se 
investigue acerca de  la continencia urinaria al  recoger  la historia clínica 
general, y sobre todo en circunstancias de riesgo para su pérdida (persona 
mayor frágil, deterioro funcional, polifarmacia, alta hospitalaria reciente, 
proceso médico agudo, etc.). 

Repercusiones de la incontinencia
La aparición de la incontinencia supone un cambio importante en las con-
diciones de vida de la persona mayor, con bastantes posibilidades de sufrir 
otras complicaciones tanto médicas como psicológicas o sociales. Induda-
blemente, todas estas complicaciones, y la incontinencia por sí sola, dete-
rioran de una forma notoria la calidad de vida de la persona mayor que la 
sufre. 

Las repercusiones que genera este problema de salud pueden ser múl-
tiples  y  variadas,  no  dependiendo  directamente  de  la  severidad  de  los 
escapes,  sino que  influyen factores  individuales  (edad, sexo, comorbili-
dad, situación funcional, estilo de vida), así como el tipo de incontinencia 
(mayor  impacto  en  la  incontinencia  de  urgencia).  Estas  repercusiones 
pueden afectar a distintas áreas del paciente (física, psicológica, social, 
económica), y que actualmente está reconocida como una patología que 
deteriora significativamente la calidad de vida del paciente, equiparán-
dose  a  otras  patologías  crónicas,  como  la  diabetes  mellitus,  la  artritis 
reumatoide o el ictus (14). 
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Las principales repercusiones de la incontinencia urinaria se resumen en 
la tabla 3.

Tabla 3.  Principales repercusiones de la incontinencia urinaria

MÉDICAS: infecciones urinarias, úlceras por presión, infecciones de las úlceras, caídas, insomnio.
PSICOLÓGICAS: pérdida de autoestima, ansiedad, depresión, interferencia con relaciones sexuales.

SOCIALES: aislamiento, mayor necesidad de apoyo familiar, cambios de ropa frecuentes, 
necesidad de lavar más a menudo, mayor necesidad de recursos sociosanitarios, mayor riesgo de 
institucionalización.

ECONÓMICAS: elevado coste de medidas diagnósticas y terapéuticas, uso de medidas paliativas, 
coste de las complicaciones. 

Con intención de conocer las repercusiones que provoca la incontinencia 
sobre la calidad de vida del paciente se han diseñado diversos cuestiona-
rios, a través de los cuales se puede estimar el impacto sobre determina-
das actividades o funciones del paciente, si bien hay que destacar que la 
gran mayoría de estos cuestionarios fueron diseñados para mujeres jóve-
nes, aunque su administración está validada en otros grupos de pacientes. 
En estos cuestionarios se valoran aspectos específicos acerca de la incon-
tinencia (frecuencia, severidad) junto con otros síntomas urinarios (pola-
quiuria, disuria), y de qué forma repercute sobre la función física (movili-
dad), la esfera psicológica (conducta emocional, ansiedad, comunicación), 
las relaciones sociales, la calidad de vida, la actividad sexual, etc. (tabla 4)
(15-17).

Factores de riesgo para sufrir pérdida de la continencia urinaria

Aunque cada vez existe una mayor concienciación acerca de los principales 
factores de riesgo para la pérdida de la continencia en el anciano, son es-
casos los estudios de intervención con medidas de prevención primaria o 
secundaria. En los estudios descriptivos, los factores de riesgo más frecuen-
temente hallados son: la edad avanzada y el género femenino, el deterioro 
cognitivo, la inmovilidad, el deterioro funcional, el estreñimiento, la tos cró-
nica, la diabetes mellitus, la enfermedad cerebrovascular, algunos fármacos 
(sedantes, diuréticos), la cirugía previa génito-urinaria, las infecciones urina-
rias, la impactación fecal y las barreras ambientales (6, 18). 
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Tabla 4.  Principales cuestionarios sobre incontinencia urinaria

Cuestionarios sobre síntomas:
  The Urogenital Distress Inventory  (UDI).
  The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms.
  The King’s Health Questionnaire (KHQ).
  The International Continence Society male (SF).
  The International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ). 

Cuestionarios sobre calidad de vida:
  The Sickness Impact Profile.
  The Incontinence Quality of Life Index (I-QOL).
  The Incontinence Impact Questionnaire (IIQ). 
  The International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ).

De todos ellos, se consideran como principales factores de riesgo la inmovili-
dad, la enfermedad de Parkinson, la necesidad de ayuda para vestirse-desves-
tirse, la demencia, el accidente cerebrovascular (ACV) y la diabetes mellitus 
(6). Además, es importante destacar que los fármacos desempeñan un papel 
etiológico considerable en el estudio de las causas de la incontinencia del an-
ciano. Los mecanismos por los que cada medicamento puede producir la pér-
dida de la continencia urinaria serán diferentes, como se detalla en la tabla 5.

Tabla 5.  Fármacos relacionados con incontinencia y su mecanismo implicado
Fármacos Mecanismo implicado

Diuréticos Poliuria, polaquiuria, urgencia miccional
Hipnóticos Sedación, inmovilidad, delírium
Antipsicóticos Sedación, parkinsonismo, inmovilidad, delírium
Antidepresivos Sedación, acción anticolinérgica
Calcio-antagonistas Retención urinaria, estreñimiento, impactación fecal
Anticolinérgicos Retención urinaria, impactación fecal, delírium
Opiáceos Retención urinaria, impactación fecal, delírium

Diferentes formas de presentarse la incontinencia urinaria

Cuando se pierde la continencia de orina, la forma en que ocurren los esca-
pes de orina puede ser diferente, lo cual nos va a orientar hacia las causas 
que puede tener (6, 18, 19).
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La forma más habitual de presentarse la incontinencia es con escapes de ori-
na relacionados con una necesidad urgente o inevitable de orinar, y que se 
suele acompañar de pérdidas involuntarias de orina, casi siempre abundan-
tes. Esta forma de perder involuntariamente la orina se conoce como “incon-
tinencia de urgencia”, y en las personas mayores casi siempre se relaciona con 
enfermedades neurológicas (ictus, enfermedad de Parkinson, demencia, etc.).

Otra forma también bastante común de incontinencia, sobre todo en las 
mujeres ancianas, es cuando la pérdida involuntaria de orina se presenta 
en determinadas  circunstancias que suponen una mayor presión dentro 
del abdomen, como puede ser el hecho de toser, reír, estornudar o llevar 
pesos.  Esta  forma  de  sufrir  escapes  de  orina  se  llama  “incontinencia de 
esfuerzo” y se relaciona con debilidad o fallos en la musculatura del suelo 
pélvico, casi siempre debido a los partos múltiples, la obesidad, las opera-
ciones ginecológicas, etc.

En ocasiones estas dos formas de perder involuntariamente la orina (con 
urgencia y con esfuerzos) aparecen juntas y se llama incontinencia mixta.

Clasificación clínica de la incontinencia urinaria

Desde  un  punto  de  vista  clínico  resulta  muy  interesante  el  poder  hacer 
una primera aproximación al origen de la pérdida de la continencia, a tra-
vés del análisis de unos aspectos puramente clínicos (6, 18-20).

Incontinencia transitoria o aguda 

Esta situación hace referencia a los casos de incontinencia de corta evolu-
ción (menos de 4 semanas),  incluyendo a aquellas situaciones en  las que 
la pérdida de la continencia urinaria se considera como funcional, sin que 
necesariamente tenga que existir una alteración estructural responsable de 
la misma. En estos casos, mediante la historia médica,  la exploración físi-
ca y la analítica, se podrá descubrir un porcentaje considerable de procesos 
responsables de incontinencia, y cuyo tratamiento estará basado en la co-
rrección de esos factores. Con intención de memorizar estas causas, algunos 
autores anglosajones han propuesto la utilización de acrónimos como DRIP 
o DIAPPERS, los cuales recogen las principales causas transitorias (tabla 6).
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Tabla 6.  Causas transitorias de incontinencia urinaria (acrónimos DRIP 0 
DIAPPERS)

D 

R 

I 
 
 

P

Delírium 
Drogas y fármacos
Retención urinaria 
Restricción ambiental
Infección    
Inflamación 
Impactación 
Inmovilidad
Poliuria 
Polifarmacia

D
I
A
P
P
E
R
S

Delírium.
Infección.
Atrófica (vaginitis).
Polifarmacia.
Psicológicas.
Endocrinopatías.
Restricción movilidad.
Stool (fecal) impactación.

Incontinencia establecida o crónica   

Existe otro grupo de procesos etiopatogénicos de incontinencia urinaria 
en  los  que  ya  habría  alteraciones  estructurales,  bien  localizadas  a  nivel 
del tracto urinario o fuera de él, y que reciben el nombre de causas esta-
blecidas o crónicas. En estos casos, y de forma habitual, la duración de la 
incontinencia suele ser superior a las 4 semanas, y en la gran mayoría de 
los casos se requiere la contribución de la urodinámica para descubrir el 
mecanismo productor de la incontinencia. 

  Es importante comentar que algunas causas transitorias de incontinencia 
urinaria pueden contribuir a una forma establecida, y que en el anciano no 
es infrecuente la existencia de incontinencias mixtas, en las que se combi-
nan diferentes mecanismos etiopatogénicos.

  Los mecanismos responsables de la incontinencia establecida son: 

   Hiperactividad vesical: es el  tipo más común de  incontinencia urinaria 
establecida en el anciano. Se produce cuando la vejiga escapa del control 
inhibitorio que ejerce el sistema nervioso central y aparecen contraccio-
nes involuntarias del detrusor, que no son inhibidas y provocan las pérdi-
das de orina. Las causas más frecuentes son: patología neurológica (Par-
kinson, ACV, demencia, hidrocefalia,  tumores), patología vesical (litiasis, 
neoplasia, infección) y la obstrucción al tracto urinario inferior (hiperpla-
sia prostática, estenosis uretral). Clínicamente se caracteriza por incon-
tinencia  de  urgencia,  polaquiuria  y  urgencia  miccional,  produciéndose 
escapes de moderados-grandes volúmenes de orina.
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   Estrés: es más común en las mujeres ancianas e infrecuente en los varo-
nes, excepto cuando el esfínter uretral externo ha sido dañado durante 
la cirugía prostática. Las causas suelen estar relacionadas con una debili-
dad del suelo pélvico (como ocurre en los partos múltiples, el hipoestro-
genismo, la obesidad) y con cirugía pélvica previa (ginecológica, resección 
prostática). Clínicamente se producen escapes, de pequeño volumen de 
orina, cuando la presión intravesical supera la presión uretral (tos, esfuer-
zos, risa, maniobras de Valsalva, etc.). 

   Rebosamiento:  aparece  en  situaciones  de  sobredistensión  vesical,  di-
ferenciándose  dos  mecanismos  etiológicos  distintos:  la  obstrucción  al 
tracto urinario de salida  (hipertrofia prostática, compresión extrínseca, 
estenosis  uretral)  y  la  alteración  contráctil  vesical  (lesiones  medulares, 
neuropatía  periférica  y/o  autonómica).  Los  síntomas  clínicos  son  la  di-
ficultad para iniciar la micción, la sensación de micción incompleta, los 
episodios de retención urinaria y en ocasiones la ausencia de deseo mic-
cional.  Los  escapes  de  orina  son  de  escaso  volumen,  y  en  ocasiones  se 
produce  la  micción  gracias  a  la  prensa  abdominal,  permaneciendo  un 
residuo vesical posmiccional elevado. 

   Funcional: existen determinadas situaciones, como la demencia o la in-
movilidad severas, así como las barreras arquitectónicas o la falta de cui-
dadores, que pueden ser responsables de la incontinencia. No obstante, 
este diagnóstico debería utilizarse solamente cuando se han excluido los 
otros mecanismos etiopatogénicos, ya que no es infrecuente que los pa-
cientes incapacitados puedan ser incontinentes por otro proceso diferen-
te del funcional (hiperactividad, obstrucción, arreflexia, formas mixtas). 
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Patofisiología y clínica de la incontinencia 
urinaria del anciano

Introducción

La  edad  es  un  factor  de  riesgo  para  la  incontinencia  urinaria  (IU)  (1), 
afectando  de  un  30  a  un  60%  de  los  mayores  de  65  años,  aumentando 
exponencialmente con la edad. Aún es mayor en el caso del anciano frágil 
(del 43 al 77%) (2). 

La IU en el anciano, y sobre todo en el anciano frágil, debe considerarse como 
un modelo sindrómico más allá del tracto urinario inferior (TUI) y de su control 
neurológico. Cambios fisiológicos, comorbilidad, edad fisiológica y múltiples 
discapacidades aumentan la vulnerabilidad de estos pacientes (3, 4). Aquellas 
personas  que  la  presentan  tienen  una  mayor  carga  de  alteraciones  en  su 
salud mental y una menor calidad de vida (5). También es importante tener 
en cuenta la edad a la hora de las expectativas del tratamiento, constituyendo 
un factor pronóstico en el éxito de las técnicas antiincontinencia (6).

Patofisiología de la incontinencia urinaria en el anciano

A diferencia de la IU en los jóvenes, tiene una etiología multifactorial, por lo 
que el abordaje debe ser multidisciplinar (3). Daremos un breve repaso a los 
diversos modelos patofisiológicos  implicados en el desarrollo de  la  IU en el 
anciano. 

Sistema nervioso

  Sistema nervioso central (SNC)

   Hay múltiples condiciones geriátricas asociadas a  lesión de  la sustancia 
blanca  cerebral,  como  la  polaquiuria  y  la  IU  (7).  El  deterioro  de  la  ínsula 
derecha y de la circunvolución cingulada anterior parece tener un papel 
importante  en  la  regulación  de  la  micción  (8),  observando  también 
conexiones  de  estas  áreas  con  la  corteza  frontotemporal  y  la  región 
sensitivo-motora, el cerebro anterior, el medio y las regiones pontinas. En 
las personas sin IU parece que implican señales inhibitorias, mientras que 
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en incontinentes las conexiones se trasladan a un área parieto-temporal, 
con  posible  excitabilidad  de  vías  accesorias,  intentando  mantener  el 
control vesical. Kuchel GA et al. (2009) (9), mediante resonancia magnética 
nuclear (RMN), observan que la hiperintensidad de la sustancia blanca en la 
región frontal inferior derecha y en algunos tractos selectivos de sustancia 
blanca predice la IU, su severidad y el grado de molestias. Todo esto sugiere 
que estas estructuras, junto con la región orbitofrontal (10) y su deterioro, 
juegan un papel en la IU y en la urgencia miccional en geriatría. 

   En  este  mismo  sentido, Tadic  SD  et al. (2012)  (11)  estudian  la  activación 
cerebral  mediante  RMN  funcional  en  mujeres  >  60  años  con  síndrome 
de vejiga hiperactiva con o sin IU. La actividad cerebral en el área motora 
suplementaria,  situada  en  el  lóbulo  frontal,  por  delante  de  la  cisura  de 
Rolando  (encargada  de  la  planificación  y  control  de  los  movimientos 
complejos), es mayor en las pacientes con hiperactividad del detrusor en 
el estudio urodinámico, sugiriendo una actividad compensatoria por falta 
de  control  en  otros  lugares. También  se  halló  una  menor  activación  del 
hipocampo, sin cambios apreciables en la corteza prefrontal. 

 Sistema nervioso periférico

   La  desmielinización  del  nervio  pudendo  sin  daño  axonal  puede  estar 
implicada  en  la  incontinencia  urinaria  de  esfuerzo  (IUE)  oculta  (12). 
También Virseda Chamorro M et al.  (2012)  (13) encuentran una relación 
entre las alteraciones de la inervación pudenda y la incontinencia urinaria 
de urgencia (IUU) en algunos casos.

 Placa motora del esfínter urinario

   Se han encontrado diferencias significativas en  los potenciales de acción 
de  la unidad motora del esfínter uretral, entre  las mujeres continentes y 
las que padecen IUE. Kenton K et al. (2011) (14) sugieren que las continentes 
tienen mejor inervación, con correlación negativa con la edad, lo que puede 
sugerir neuropatía.

Cambios funcionales del aparato urinario inferior con la edad

La función del TUI acusa  los cambios de  la edad, en hombres y en mujeres 
(menopausia,  cambios  tisulares,  crecimiento  de  la  glándula  prostática,  etc.). 
Estos cambios son tanto estructurales como funcionales y vienen recogidos 
en la tabla 1. 
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Tabla 1.  Cambios estructurales y funcionales (3, 15-27) 
Órgano Cambios histológicos Cambios funcionales Consecuencias 

clínicas

Vejiga Cambios músculo liso con 
pérdida de músculo.
Cambios urotelio.
Degeneración axonal.
Fibrosis.
Cambios vasculares.
Neuropatía sensorial.

Capacidad vesical 
disminuida.
Disminución del flujo 
máximo.
Disminución del volumen 
miccionado.
Aumento del residuo 
posmiccional.
Hiperactividad del detrusor.
Alteración contráctil del 
detrusor.
Disminución de la 
sensibilidad vesical.
Aumento del volumen primer 
deseo miccional.

Síntomas TUI y 
favorece la IU.

Uretra Disminución de las fibras 
circulares lisas.
Disminución de estrógenos.
Cambios inflamatorios.

Disminución de la presión de 
cierre.
Disminución de la longitud 
uretral.
Aumento de la sensibilidad 
uretral.

Favorece IU.

Próstata HBP.
Cáncer.

Obstrucción TUI, alteraciones 
uretra prostática.

Síntomas TUI y 
favorece la IU.

Suelo pélvico Cierta denervación.
Disminución número y 
diámetro fibras estriadas.
Alteración contenido 
colágeno.

Disminución de la 
elasticidad.

Favorece la IU y 
la aparición de 
prolapsos.

Mecanismos inflamatorios crónicos

Algunos  autores  piensan  que  en  el  desarrollo  de  la  IU  están  implicados 
mecanismos  inflamatorios, ya que se han encontrado mayores niveles de 
proteína C reactiva en mujeres con síndrome de vejiga hiperactiva e IUU, sin 
IUE, relacionándose dichos niveles también con un flujo máximo disminuido 
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y mayor índice de masa corporal en mujeres con síntomas del tracto urinario 
inferior (LUTS), pero sin IUE (28). En este sentido se ha encontrado también 
incremento  de  NGF  (Neuronal Growth Factor)  en  pacientes  con  detrusor 
hiperactivo refractario a anticolinérgicos (29).

Kramer G et al. (2007) (30), basándose en el hecho de que en casi todas las 
muestras de hiperplasia benigna de próstata (HBP) se encuentran infiltrados 
inflamatorios, con reclutamiento de linfocitos T por medio de activación de 
interleukinas y la puesta en marcha de citokinas, proponen un mecanismo 
autoinmune para esta patología. El riesgo de retención urinaria fue mayor 
entre  los pacientes con fenómenos inflamatorios agudos o crónicos de la 
próstata que entre los que no lo mostraban (31).

Factores ambientales

   Ingesta de cafeína.  Aunque  en  algunos  trabajos  se  ha  incriminado  la 
ingesta de café como un factor de riesgo para la IU, otros como el realizado 
por  Hirayama  F,  Lee  AH  (2012)  (32),  no  han  encontrado  una  asociación 
estadísticamente significativa. Townsend MK et al. (2012) (33), entre 21.564 
mujeres  con  IU  moderada,  no  encuentran  que  la  cafeína  a  largo  plazo 
suponga un factor de riesgo para la progresión de la incontinencia.

   Factores sociodemográficos.  En  el  estudio  de  Brinto  LG  et al.  (2012)  (34), 
llevado  a  cabo  en  Brasil  con  respecto  a  la  IUE,  no  encontraron  diferencias 
con  la  población  mundial,  ni  tampoco  asociación  con  ninguna  variable 
socioeconómica o ginecológica.

   Ingreso hospitalario.  Hay  que  prestar  atención  a  la  utilización  de 
mecanismos  antiincontinencia  en  pacientes  ingresados.  Sirva  como 
llamada de atención el estudio realizado por Zisberg A (2011) (35): en 445 
pacientes > 70 años ingresados en unidades de agudos y que no utilizaban 
paños de incontinencia antes del ingreso, el 14% utilizaba estos dispositivos 
por  movilidad  disminuida,  más  en  mujeres,  de  forma  transitoria.  Esto 
puede tener efectos adversos y no ser absolutamente necesario. 

   Actividad física. La actividad física también se ha estudiado como factor 
importante en la IU. Las mujeres que habían hecho ejercicio físico tenían 
una mejor función muscular del suelo pélvico; sin embargo, la IU fue mayor 
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en este grupo, lo que sugiere una influencia mayor de la edad en la función 
de los mecanismos de continencia según Virtuoso JF (2011) (36).

   Ingesta de líquidos.  La  ingesta  de  líquidos  no  parece  influir  en  la 
incontinencia en las mujeres, como muestran Townsend MK et al.  (2011) 
(37) en su trabajo. 

   Falta de accesibilidad o de ayudas para ir al baño.  Los  ancianos  frágiles 
precisan de instalaciones adecuadas, accesibles, y de las ayudas humanas 
precisas para acudir al baño y disminuir los episodios de incontinencia. 

Patologías intercurrentes no urológicas que pueden favorecer la aparición 
de incontinencia en el anciano

Hay  una  relación  entre  incontinencia  y  comorbilidad  (demencia,  caídas, 
disminución de la visión, de la audición, etc.) que se asocian con la incon-
tinencia urinaria de forma independiente (4). 

 Enfermedades neurológicas y psiquiátricas

    Estas enfermedades son muy prevalentes y pueden aumentar el riesgo de 
incontinencia. 

    Deterioro cognitivo. El deterioro cognitivo, según Rait G et al. (2005) (38) en 
pacientes de 75 a 79 años, afecta al 18,3%, siendo más propensos a padecer 
IU; además tienen más dificultades para hacer frente a sus síntomas (39).

    Enfermedad de Parkinson (EP).  Según Wüllner  U  et al.  (2007)  (40),  en 
pacientes con EP encontraron IU en el 22% de las mujeres y en el 21% de 
los hombres, relacionándose con la edad y la duración de la enfermedad. 
En  la  EP,  la  IU  es  el  factor  más  claramente  relacionado  con  las  caídas, 
según  Balash Y  et al.  (2005)  (41)  OR  =  5,89,  es  decir,  casi  6  veces  más 
que en los pacientes que no presentan incontinencia. La mayoría de las 
ocasiones,  la  incontinencia  se  debe  a  una  hiperactividad  del  detrusor, 
probablemente  debido  a  que  el  déficit  de  dopamina  en  el  tracto 
nigroestriado conduce a un levantamiento de la inhibición (39).

    Parkinson-Plus. El Parkinson-Plus incluye la atrofia multisistémica (MSA), 
la parálisis supranuclear progresiva (PSP) y la degeneración corticobasal 
(CBD),  y  puede  presentar  entre  sus  síntomas  la  IU  (42).  Los  pacientes 
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afectos  de  MSA  presentan  todos  afectación  de  la  función  urinaria;  de 
hecho,  se  aconseja  que  todo  paciente  con  EP  que  presente  síntomas 
refractarios se someta a evaluación urodinámica, según Yeo L et al. (2012) 
(43). A diferencia de los trastornos motores, en ocasiones no responden los 
síntomas urinarios al tratamiento con L-Dopa. La patología cerebral que 
causa la disfunción de la vejiga (aparición de hiperactividad) implica una 
alteración de la dopamina en el circuito de los ganglios basales-frontales, 
que normalmente suprime el reflejo de la micción. La patofisiología de 
la  disfunción  de  la  vejiga  en  la  EP  difiere  de  la  de  atrofia  de  múltiples 
sistemas y puede ayudar en el diagnóstico diferencial (44). 

    ACVA (accidente cerebrovascular agudo).  La  mayoría  de  los  pacientes 
que  sobreviven  presentan  síntomas  urinarios  a  los  3  y  12  meses  del 
ACVA, siendo la nicturia  la más frecuente. La  IU estaba presente en el 
43,5% a  los 3 meses y en el 37,7% a  los 12 meses, siendo la forma más 
frecuente la IUU. Como factor de riesgo para desarrollar incontinencia 
después del ACVA está la IU previa, la edad, ser mujer y la gravedad del 
ACVA, según Williams MP et al. (2012) (45). La IU subsecuente a un ACVA 
también puede tener importancia como factor pronóstico. Según Rotar 
M et al. (2011) (46), los pacientes que recuperan el control esfinteriano en 
la primera semana tienen un pronóstico respecto a la mortalidad similar 
a  los que han conservado  la continencia. Los que presentan  IU  tienen 
mayor  mortalidad  posterior.  Los  pacientes  que  han  sufrido  un  ictus  y 
presentan  incontinencia  tienen  menos  posibilidades  de  recuperación 
y es más probable que se deteriore su estatus funcional, y a la inversa, 
los pacientes que tienen un peor estado al ingreso por su ACVA tienen 
menor posibilidad de ser dados de alta continentes (47). 

    Hidrocefalia idiopática normotensiva. Sakakibara R et al. (2012) (48), con 
ayuda de la tomografía computarizada por emisión de fotones (SPECT), 
encontraron  que  la  disfunción  urinaria  estaba  relacionada  con  la 
hipoperfusión del lóbulo frontal derecho, área crítica para la regulación 
de la micción.

    Traumatismos del SNC o enfermedades neurológicas. Los pacientes con 
traumatismos craneoencefálicos o verterbrales, así como los afectados 
por  enfermedades  neurológicas,  pueden  padecer  IU  por  diversos 
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mecanismos que escapan a los objetivos de este capítulo. Se trata de las 
vejigas neurógenas. 

    Depresión. La relación entre depresión e IU es dispar entre los distintos 
estudios.  Fultz  NH  et al.  (2005)  (49)  encuentran  asociación  entre  la 
depresión tanto en hombres como en mujeres. Los pacientes ancianos 
con IU están más deprimidos y tienen peor salud percibida.

    Alcoholismo.  Produce una  diuresis aumentada,  junto  con alteraciones 
funcionales y cognitivas.

Otras patologías que pueden influir en la aparición de incontinencia

    Infecciones urinarias.  En  mujeres  posmenopaúsicas,  con  infecciones 
urinarias,  la  edad  avanzada  se  correlaciona  con  la  urgencia  miccional, 
micción dolorosa, IU, etc. (50). 

    Hipertiroidismo. Según Chung SD et al. (2011) (51), es un factor de riesgo 
para la IU, independiente de otros factores.

    Diabetes mellitus. En los pacientes mal controlados puede aparecer poliuria, 
incrementando o precipitando la aparición de la IU. Chiu AF et al. (2012) 
(52) refieren que un incremento de la hemoglobina glicosilada se puede 
considerar como un factor predictor para la IUU, la vejiga hiperactiva y la 
nicturia. Puede asociarse también a la existencia de una vejiga neurógena 
debido a neuropatía o a alteraciones de la microvascularización. 

    Enfermedad articular degenerativa.  Puede  afectar  a  la  movilidad, 
pudiendo precipitar la aparición de la IUU.

    Enfermedad pulmonar crónica. La tos puede empeorar la severidad de la 
IUE. 

    Insuficiencia cardiaca congestiva.  Provoca  un  incremento  del 
volumen urinario por la noche, provocando nicturia y aumentando las 
posibilidades de IU.

    Insuficiencia venosa en miembros inferiores. La reabsorción del edema 
por la noche aumenta el volumen de orina y puede precipitar nicturia e 
IU.
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    Apnea del sueño. Puede  incrementar  la producción de orina nocturna 
por aumento de la producción de hormona natriurética atrial y cerebral 
(53),  incluso  del  tipo  B,  producida  por  los  ventrículos  (54).  Kemmer  H 
et al.  (2009)  (55)  estudian  la  asociación  de  la  apnea  del  sueño  con  la 
vejiga hiperactiva, y se ha correlacionado la severidad de la apnea con el 
incremento de la vejiga hiperactiva y la IUU en los varones.

    Estreñimiento severo e impactación fecal. Se puede asociar a síntomas 
del tracto urinario inferior, IU y fecal (56).

    Hipercalcemia. Puede provocar poliuria y alteración de la conciencia.

    Deficiencia de vitamina B12.  Produce  neuropatía  periférica  que  puede 
condicionar la aparición de alteraciones en la contractilidad del detrusor y 
sensibilidad vesical.

 Alteraciones funcionales

    Deterioro motriz y/o cognitivo.  Dificultan  la  independencia  para  el 
acceso a un baño y precipitan la aparición de IUU (57).

    Disabilidad. Las mujeres con IUU son más propensas a mostrar un peor 
funcionamiento  de  las  extremidades  inferiores.  Como  señalan  Kafri 
R et al. (2012) (58), posiblemente el problema de la “disabilidad” sea un 
complejo multifactorial (conductuales, psicológicos y ambientales) más 
que las limitaciones funcionales per se.

 Factores genéticos

    En la IUE en la mujer, los factores genéticos no tienen casi importancia 
(59).  Parece  que  los  factores  predominantes  son  extrínsecos  (paridad, 
edad, obesidad y estreñimiento crónico) para la IUU (60).

Patologías urológicas y tratamientos oncológicos que pueden producir 
incontinencia

     Hiperplasia benigna de próstata. La HBP puede presentar IU, polaquiuria 
y nicturia. Los mecanismos patofisiológicos pueden ser hiperactividad 
del detrusor secundaria a obstrucción, micción por rebosamiento, etc.

     Cirugía prostática por HBP.  La  insuficiencia  del  esfínter  uretral  es  la 
principal  causa  de  la  IU  después  de  la  cirugía  de  la  HBP.  La  disfunción 
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vesical puede ser causa de la IU aislada en aproximadamente el 25% de 
los pacientes. Los > 70 años tienen el doble de probabilidad de IU posterior 
al procedimiento (61).

     Cirugía radical prostática.  Puede  deberse  a  lesión  esfinteriana,  des-
centralización  vesical,  fenómenos  inflamatorios,  alteración  geomé tri-
ca  de  la  vejiga  asociada  a  hipoxemia  con  o  sin  fenómenos  de  neuro-
plasticidad (62). 

     Radioterapia pélvica. En mujeres radiadas por cáncer ginecológico, un 27% 
presenta IU (63); en el caso de pacientes radiados por cáncer de próstata, 
según Liu M et al.  (2005)  (64), el 6,1% desarrolla algún grado de  IU;  los 
resultados varían según la dosis, el tiempo, y se incrementa el riesgo si se 
realiza una resección transuretral de próstata (65). Con la braquiterapia 
por cáncer de próstata, la frecuencia de IU parece depender de la distancia 
de los implantes a la uretra (66).

     Fístulas urinarias.  Por  diversas  causas  (cirugías,  tumores,  radioterapia, 
abscesos, obstétricas, etc.) puede establecerse una comunicación entre 
el  aparato  urinario  y  otras  cavidades  (recto,  vagina,  etc.)  o  el  exterior, 
produciendo  una  pérdida  continua  de  orina.  Afortunadamente  son 
situa ciones raras. 

     Divertículo uretral.  Puede,  en  algunos  casos,  ser  una  causa  de  incon-
tinencia urinaria. Debe tenerse en cuenta en el diagnóstico, sobre todo 
cuando fallan los tratamientos. 

Tratamientos por otras patologías

Farmacológicos.  Diversos  tratamientos  farmacológicos  pueden  precipitar 
o  favorecer  la  IU  en  el  anciano,  teniendo  en  cuenta  que  son  pacientes 
habitualmente  plurimedicados.  Se  han  resumido  en  la  tabla  2  diversos 
fármacos que pueden tener un papel en la IU.

No farmacológicos.  Algunos  novedosos  tratamientos  de  la  EP  pueden 
producir  IU.  Se  ha  notificado  un  caso  de  IU  tras  la  estimulación  cerebral 
profunda  de  baja  frecuencia  (DBS)  del  núcleo  pedunculopontino  (PPN). 
Avilés-Olmos  I et al. (2011)  (79) proponen  la proximidad entre PPN caudal 
y las estructuras del tronco cerebral implicadas en el control de la micción 
como una posible explicación a este hallazgo clínico.
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Tabla 2.  Fármacos que pueden desencadenar o agravar la incontinencia 
urinaria (67) 

Agonistas alfa-adrenérgicos Aumento de la resistencia del tracto 
de salida.

Obstrucción TUI.  
IU rebosamiento.

Antagonistas alfa-adrenérgicos (68)  Disminución de la resistencia del 
tracto urinario de salida.

Incontinencia de 
esfuerzo en la mujer.

IECA Causan tos. Incontinencia de 
esfuerzo en la mujer.

Anticolinérgicos (69)  Dificultad vaciamiento. Obstrucción TUI.  
IU rebosamiento.

Colinérgicos (70)  Aumento contractilidad vesical. Urgencia 
incontinencia.

Bloqueantes del calcio (71)  Relajación del detrusor. Retención. Obstrucción TUI.  
IU rebosamiento.

Inhibidores de la colinesterasa Urgencia-incontinencia. Favorecen IU.

Diuréticos (72) Poliuria. Aumento volumen miccional. Favorecen IU.

Litio (73) Diabetes insípida con aumento 
volumen miccional.

Favorecen IU.

Analgésicos opioides Retención, inmovilidad. Favorecen IU.

Antihistamínicos Confusión. Acción anticolinérgica. Favorecen IU.

Antiparkinsonianos Acción anticolinérgica. Obstrucción TUI.  
IU rebosamiento,

Antiespasmódicos Relajación esfínter externo. Favorecen IU.

Fá
rm

ac
os

 p
sic

ot
ro

po
s

Sedantes Confusión. Dificultad movilidad. 
Relajación esfínter estriado. Opiáceos 
relajación detrusor.

Favorecen IU.

Hipnóticos

Antipsicóticos (74, 75) Efectos anticolinérgicos. Sedación, 
delirio, inmovilidad.

Obstrucción TUI.  
IU rebosamiento,.

ISRS (76)  Incrementa transmisión colinérgica. Favorecen IU.

Antidepresivos tricíclicos Acción anticolinérgica. Sedación. Obstrucción TUI.  
IU rebosamiento. 
Favorecen IU.

O
tr

os

Gabapentina Edema. Poliuria nocturna. Favorecen IU.

Glitazonas (77)  Edemas (su reabsorción). Favorecen IU.

AINE (78)  Retención urinaria, edemas. Obstrucción TUI.  
IU rebosamiento.

Tomado y modificado de DuBeau CE, Kuchel GA, Johnson T 2nd, Palmer MH, Wagg A. Fourth International 
Consultation on Incontinence. Incontinence in the frail elderly: report from the 4th International Consultation on 
Incontinence. Neurourol Urodyn 2010; 29(1):165-78, y Guía de Buena Práctica Clínica en Incontinencia Urinaria. 
Toquero de la Torre F, Zarco Rodríguez J. OMC. M.º Sanidad y Consumo. Ed. IM&C SA.
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Evaluación clínica de la incontinencia en el anciano

Desde el punto de vista de la duración de la incontinencia, y siguiendo a 
Ver dejo C (80), se clasifica en:

Incontinencia transitoria: se trata de casos de corta evolución (< 4 semanas) 
y debidos a causas no estructurales. Para memorizar estas causas podemos 
utilizar reglas nemotécnicas, como podemos ver en la tabla 3.

Tabla 3.  Reglas nemotécnicas para las causas de incontinencia transitoria
Drip Diappers

D
R
I 

P

Delírium, drogas y fármacos.
Retención urinaria, restricción ambiental.
Infección, inflamación, impactación 
Inmovilidad.
Poliuria y polifarmacia.

D
I
A
P
P
E
R
S

Delírium.
Infección.
Atrófica (vaginitis).
Polifarmacia.
Psicológicas.
Endocrinopatías.
Restricción movilidad.
Stool (impactación fecal).

Tomado de C. Verdejo Bravo La incontinencia del mayor: un reto médico y social. En 7 Días Médicos. Mayores en el 
Tercer Milenio. Especial Geriatría. Diciembre 2002; 62-8. www.edicionesmayo.es.

Incontinencia establecida o crónica.  Son  casos  de  más  de  4  semanas  de 
evolución. En el diagnóstico a menudo hay que acudir al estudio urodinámico 
para establecer las causas patofisiológicas. Son las debidas a alteraciones 
estructurales, bien en el aparato urinario o fuera de él.

En  ciertas  ocasiones  los  mecanismos  son  mixtos,  pudiendo  precipitar  o 
agravar un caso de incontinencia crónica algún factor de los causantes de 
las agudas.

Si tenemos en cuenta su presentación clínica y su mecanismo patofisiológico 
o las circunstancias de aparición de la incontinencia, las podemos clasificar en:

   Incontinencia de esfuerzo.

   Urgencia-incontinencia.

   Mixta.

   Paradójica o por rebosamiento.
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   Continua.

   Funcional.

   Enuresis.

   Otras. Climacturia, goteo posmiccional.

Incontinencia de esfuerzo o de estrés. Es la pérdida de orina que se produce 
al realizar algún tipo de esfuerzo que produzca un aumento de la presión 
dentro del abdomen y, por tanto, de la vejiga (reír, toser, correr, estornudar, 
etc.). Generalmente se produce por una alteración de los “mecanismos de 
cierre” del TUI. Es más frecuente en mujeres o tras cirugía prostática radical.

Urgencia-incontinencia por hiperactividad del detrusor o alteración 
sensorial. Es la pérdida de orina que se produce acompañada de sensación 
de deseos urgentes por orinar que no pueden ser evitados. Puede deberse a 
una urgencia sensorial, como se produce cuando alguna “irritación” vesical 
disminuye el umbral de la sensación de llenado, es decir, se sienten grandes 
deseos de orinar a pequeños volúmenes.

También  puede  deberse  a  una  urgencia  motora  (hiperactividad  del 
detrusor).  En  este  caso,  se  producen  unas  contracciones  del  músculo  de 
la  vejiga  (detrusor)  que  el  paciente  no  puede  inhibir,  pudiendo,  si  son  lo 
suficientemente  potentes,  hacer  que  se  produzcan  pérdidas  de  orina.  Las 
causas  pueden  ser  desde  lesiones  neurológicas  hasta  lo  que  llamamos 
detrusor hiperactivo idiopático, pasando por la propia obstrucción del TUI.

En algunos casos, la hiperactividad del detrusor se asocia con una alteración 
contráctil del mismo. Ocurre con cierta frecuencia en pacientes geriátricos, 
especialmente  en  grandes  discapacitados.  Se  comporta  más  como  una 
micción por rebosamiento que como una IUU.

Mixta.  Es  una  combinación  de  las  dos  anteriores.  Se  dará  prioridad  al 
componente más importante.

Paradójica o por rebosamiento. En este caso el paciente refiere estar orinando 
continuamente,  con  gran  dificultad  y  en  muy  poca  cantidad  (polaquiuria 
intensa), sin sensación de vaciar completamente (tenesmo) y con pérdidas 
de orina. Se llama paradójica porque el paciente parece no dejar de orinar, 
pero lo que realmente ocurre es que su vejiga está llena continuamente al 
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no poder vaciarla correctamente, y cuando se sobrepasan las presiones que 
pueden soportar los mecanismos de cierre del TUI se producen pérdidas (es 
decir, cuando “rebosa”, por lo que también se llama por rebosamiento). Se 
puede dar en pacientes con obstrucción del TUI (por HBP, cáncer de próstata, 
etc.) de larga evolución, en los que la vejiga nunca se vacía completamente.

Continua. Es la pérdida continua de orina. El paciente está permanentemente 
mojando. Se produce por lesiones esfinterianas o bien por una comunicación 
entre  la  vejiga  y  el  exterior  (fístula).  Se  ven  en  raras  ocasiones  y  pueden 
deberse a alteraciones graves (malformaciones, postratamientos quirúrgicos 
o radioterápicos, por tumores, etc.).

Funcional. La pérdida de orina se produce por la incapacidad del paciente 
en  acudir  al  baño  en  un  tiempo  razonable  desde  que  siente  los  deseos 
miccionales o bien por problemas cognitivos que no le permitan reconocer 
sus  sensaciones.  Su  diagnóstico  debe  realizarse  por  exclusión  de  otras 
causas. 

Enuresis. Se refiere a la pérdida de orina durante el sueño. 

Climacturia.  Es  la  pérdida  de  orina  durante  el  acto  sexual.  Generalmente 
se asocia a algún tipo de los anteriores. Se suele presentar después de las 
prostatectomías radicales y en algunas mujeres con incontinencia.

Goteo posmiccional. Es una forma de IU muy frecuente, poco cuantiosa, que 
aparentemente altera poco la calidad de vida, pero que puede ser incómoda 
para los pacientes, e incluso ser un inconveniente en ciertas épocas del año 
(verano).

Valoración del paciente con incontinencia

La Asociación Española de Urología  (AEU)  (81, 82), en su guía y puesta al día 
en  el  2012,  establece  una  serie  de  pasos  en  la  evaluación  del  paciente  varón 
con incontinencia. Mostramos una serie de evaluaciones a realizar en el varón 
incontinente.

Evaluación general o básica

Debería realizarse a todos los ancianos.
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 Historia clínica

   Antes de la evaluación específica para la incontinencia, la historia clínica 
debe  comenzar  con  una  anamnesis  general  que  incluya  los  diversos 
aparatos y sistemas, incluyendo una valoración funcional básica (tabla 4).

Tabla 4.  Anamnesis por aparatos en el anciano incontinente
General. Pérdida de 

peso.
Trastornos del 
sueño.

Cabeza y cuello. Cambios en 
la visión.

Aumento del 
tiroides.

Aparato 
respiratorio.

Tos. Disnea. Ruidos 
respiratorios.

Ronquidos.

Aparato 
cardiovascular.

Disnea de 
esfuerzo.

Dolor torácico. Ortopnea. Disnea 
nocturna.

Edemas 
periféricos.

Aparato 
digestivo.

Ritmo 
intestinal.

Estreñimiento. Heces duras. Incontinencia 
fecal.

Impactación 
fecal.

Sistema 
músculo-
esquelético.

Dolor 
articular.

Inflamación 
articular.

Caídas. Alteración en la 
movilidad.

Sistema 
nervioso.

Pérdida de 
memoria.

Debilidad focal/
alteraciones de 
la marcha.

Alteraciones de 
la sensibilidad.

Alteraciones 
cognitivas.

Traumatismos. Focalidad 
neurológica.

Endocrino. Diabetes 
mellitus.

Diabetes 
insípida.

Hipertiroidismo.

Modificado de DuBeau CE. Beyond the bladder: management of urinary incontinence in older women. Clin Obstet 
Gynecol 2007 Sep; 50(3):720-34.

   Debe  realizarse  una  historia  clínica  lo  más  detallada  posible  para 
investigar  posibles  causas  y  consecuencias  de  la  IU.  Debe  incluir  datos 
sobre  el  tipo,  el  tiempo  y  la  gravedad  de  la  incontinencia,  la  presencia 
de  síntomas  de  vaciamiento  acompañantes  y  otros  síntomas  urinarios. 
Es  importante  recoger  si  utilizan  alguna  clase  de  protección  (material 
absorbente), cuánto lo mojan y qué cantidad al día.

   Se debe investigar sobre patologías intercurrentes o comorbilidades que 
puedan precipitar o agravar la IU. Hay que recoger de manera detallada 
los  fármacos  utilizados  por  el  paciente,  cirugías  previas,  así  como  los 
antecedentes ginecológicos y obstétricos en el caso de la mujer, ya que 
pueden ayudar al diagnóstico.

   En el caso de los ancianos, obtener una historia social también es impor-
tante a la hora de valorar la incontinencia, factores agravantes y posibilidad 
de tratamientos.
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   Con la historia debe ser posible la clasificación de la incontinencia en IUU, 
IUE y mixta, así como haber obtenido los datos suficientes para establecer 
la necesidad de derivación o no del paciente al nivel asistencial adecuado. 
Si aparecen las circunstancias señaladas en la tabla 5, se debe derivar al 
paciente al urólogo.

Tabla 5.  Motivos para derivar a un paciente con incontinencia al urólogo
Clínica confusa.

Falta de respuesta al tratamiento.

Hematuria.

ITU de repetición.

Posible indicación quirúrgica.

Prolapsos.

Cirugías pélvicas o urológicas previas.

Sospecha de vejiga neurógena/enfermedad neurólogica.

Sospecha de alteraciones en el TUI.

Necesidad de pruebas complementarias especializadas.

Dolor asociado.

Radioterapia pélvica.

Sospecha de fístula.

Dificultad miccional.

Imposibilidad de cateterizar la uretra.

Residuo posmiccional.
Tomado y modificado de Guía de Buena Práctica Clínica en Incontinencia Urinaria. Toquero de la Torre F, Zarco 
Rodríguez J. OMC. M.º Sanidad y Consumo. Ed. IM&C SA.

La valoración del estado general del paciente es importante no solo para 
el  diagnóstico,  sino  también  para  valorar  el  posible  tratamiento  (a  una 
persona  que  no  pueda  manejar  un  esfínter  artificial  o  un  cateterismo 
intermitente  por  sus  condiciones  físicas  o  psíquicas  no  habrá  que  pro-
ponérselo).  Es  también  muy  importante  en  los  pacientes  con  IU  las 
expectativas y preferencias del paciente.

 Exploración

   Se  realizará  una  exploración  general  y  luego  una  específica,  según  las 
necesidades de cada paciente.
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   En todos los pacientes se hará una exploración abdominal, para descartar 
globo vesical, masas, dolor, etc., y una exploración genital, perineal y tacto 
rectal  y/o  vaginal.  Con  el  examen  perineal  podemos  evaluar  el  estado 
estrogénico  en  la  mujer  y  la  posible  existencia  de  prolapsos  asociados. 
La  prueba  de  la  tos  (con  la  vejiga  llena)  puede  revelar  la  existencia  de 
una  IUE.  La  contracción  de  los  músculos  del  suelo  pélvico  se  evaluará 
mediante tacto vaginal. En los hombres es esencial llevar a cabo un tacto 
rectal para examen rectal y prostático, y en ambos sexos para descartar la 
impactación fecal y el tono del esfínter.

   En  casos  en  los  que  se  sospeche  una  lesión  neurológica  como  posible 
causa  de  la  IU,  se  debe  realizar  una  exploración  neuro-urológica  (tono 
anal,  control  voluntario  del  esfínter,  reflejos  bulbocavernosos,  etc.)  para 
intentar valorar los mecanismos dañados.

 Cuestionarios

   Aunque  no  hay  evidencia  sobre  que  los  cuestionarios  influyan  en  los 
resultados del manejo de la IU, pueden ser una herramienta útil. Los más 
conocidos y utilizados son los empleados para la valoración de pacientes 
con HBP, como el AUASI (American Urological Association Symptom Index) 
o bien el IPSS. Este último se utiliza ocasionalmente para evaluar también 
la IU en la mujer. 

   Para dar respuesta a las preguntas sobre el tipo de incontinencia, gravedad 
y  repercusión  sobre  la  calidad  de  vida,  podemos  utilizar  los  siguientes 
cuestionarios:

     Test IU-4. Con este test podemos establecer si la IU es del tipo IUE, IUU o 
mixta:

Test IU-4. ¿Es usted incontinente?
SÍ NO

1.  ¿Se le escapa la orina cuando hace esfuerzo físico (toser, correr, reír o 
saltar), que le hace cambiar de ropa? 

2. ¿Se le han presentado bruscamente las ganas de orinar?

3. ¿Se le ha escapado la orina porque no le da tiempo a llegar al servicio?

4.  Por causa de los escapes de orina al presentársele bruscamente las 
ganas de orinar ¿ha necesitado algún tipo de protección?
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     Test de Sandvick. Sirve para establecer la gravedad de la incontinencia 
que padece:

Test de Sandvick (83). Gravedad de la incontinencia
¿Con qué frecuencia se le escapa la orina? Puntuación

     Cada día y/o cada noche  4

     Una o varias veces a la semana 3

     Una o varias veces al mes 2

     Menos de una vez al mes 1

¿Qué cantidad cree que se le escapa?

     Poca cantidad  1

     Mucha cantidad  2
Interpretación (multiplicar la puntuación obtenida en cada una de las preguntas):
     1-2: IU leve.
     3-6: IU moderada.
     8-9: IU grave.
     12: IU muy grave.

     El  I-QOL  (84)  es  un  cuestionario  autoinformado  sobre  calidad  de  vida 
validado en varios idiomas. Se utiliza una escala en cada respuesta de 
5 puntos, con valores que van de 1  (muy) a 5  (no en  todos). Consta de 
22 preguntas. Se obtiene una puntuación media de cada subescala, así 
como una puntuación total. Cuanto más alta es la puntuación, mayor 
calidad  de  vida.  Contiene  puntos  sobre  comportamiento  de  evitación 
y limitación, repercusión psicosocial y sentimientos de vergüenza en la 
relación social.

 Diario miccional     

   La utilización del diario miccional reflejando todas las micciones del día 
y de la noche, con hora, cantidad y síntomas acompañantes, así como las 
pérdidas  de  orina  (urgencia,  IUE),  nos  proporciona  buena  información 
sobre las características de la dinámica miccional y la frecuencia y cuantía 
de las pérdidas de orina. Además nos permite conocer la diuresis diaria 
total y nocturna. Para algunos autores no refleja los datos patofisiológicos 
derivados del estudio urodinámico. King AB et al. (2012) (85) encontraron 
una débil asociación entre la frecuencia miccional y los episodios de IU en 
un grupo de pacientes sin IUE, pero sin llegar a la significación estadística.
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    Pruebas complementarias

     Análisis de sangre.  Se  realizará  hemograma  y  bioquímica  sanguínea 
para valorar la función renal (urea y creatinina), trastornos electrolíticos 
(del sodio, potasio), etc. 

     Análisis de orina.  Útil  para  conocer  las  características  de  la  orina,  si 
existe  infección  y  si  hay  hematuria.  En  el  caso  de  infección,  debería 
tratarse y volver a evaluar al paciente cuando haya desaparecido. En la 
mujer, la IU es más frecuente cuando existe infección (86). La bacteriuria 
asintomática y su erradicación, en cambio, no parecen relacionarse con 
la  existencia  de  IU  (87).  Aunque  la  determinación  por  tiras  reactivas 
puede  ser  útil  como  cribado,  debería  realizarse  un  análisis  de  orina 
independientemente de la edad, sexo o etiología de la incontinencia.

     Residuo posmiccional.  Realizarlo  mediante  palpación  abdominal  es 
difícil,  salvo  que  exista  globo  vesical.  Lo  mejor  para  el  paciente  será 
medirlo mediante ecografía.

       El residuo (considerado en el anciano > 100 cc) nos da una información 
grosera  del  funcionamiento  del TUI.  Si  no  existe  residuo,  al  menos  la 
micción es compensada, es decir, la vejiga aún tiene la capacidad de vaciar 
todo su contenido (puede haber obstrucción y no existir residuo), pero 
se descarta la micción por rebosamiento. Si existe residuo, no podemos 
distinguir  entre  obstrucción  o  afectación  contráctil  del  detrusor.  No 
existe un consenso aún sobre su utilización sistemática en los pacientes 
con IU. Debería utilizarse en pacientes con síntomas/disfunción urinaria 
y en mujeres con prolapso.

     Pad-Test.  Aunque  es  difícil  estandarizar  los  distintos  dispositivos,  la 
medición de la orina retenida en ellos puede servir para cuantificar la IU, 
bien para ensayos clínicos o para evaluar la variación tras un tratamiento. 

       Con  los  datos  obtenidos  en  la  historia  clínica,  podremos  encuadrar 
al  paciente  en  una  de  las  categorías  de  IU.  Cada  una  requerirá  una 
evaluación específica. El diagnóstico diferencial de los síntomas del TUI, 
según el  trabajo de Kuo HC  (2012)  (88) en mujeres, no puede basarse 
únicamente en la clínica, ya que no existe una correlación exacta entre 
los  LUTS  y  los  hallazgos  urodinámicos.  Así,  en  el  estudio  de  Mohsin 
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Rizvi  R  y  de  Chughtai  NG  (2012)  (89),  la  concordancia  entre  clínica  y 
urodinámica fue del 49,7%. 

       Ya  en  el  contexto  especializado,  el  nivel  de  complejidad  de  las  pruebas 
diagnósticas aumenta:

     Estudio urodinámico. Tiene buena concordancia en sucesivos estudios, 
tanto  efectuados  por  el  mismo  o  por  otro  urodinamista,  y  es  bueno 
para  evaluar  el  tipo  y  severidad  en  la  IUE  (90).  Para  ser  válido  ha  de 
reproducir  los síntomas del paciente. Si no es así,  los resultados serán 
poco  concluyentes.  La  técnica  empleada  y  los  detalles  metodológicos 
aumentarán la exactitud del registro y sus conclusiones.  

       En la práctica clínica, la prueba urodinámica puede ayudar a proporcionar 
o  confirmar  un  diagnóstico,  predecir  el  resultado  del  tratamiento  o 
facilitar  la  discusión  en  el  contexto  clínico.  Sus  resultados  pueden  ser 
útiles para valorar las opciones de tratamiento, aunque en muchos casos 
no alteren la indicación. No parece aconsejable realizar urodinámica a 
todos los pacientes que vayan a recibir un tratamiento conservador de 
la incontinencia. 

         La  urodinámica  debería  llevarse  a  cabo  en  aquellos  pacientes  cuyos 
resultados pudieran conllevar una intervención quirúrgica o bien si se 
acompañan de síntomas de vejiga hiperactiva, existe una cirugía previa 
o  hay  sospecha  de  dificultad  miccional.  El  perfil  uretral  no  se  suele 
utilizar.

       Es  común  en  una  población  de  hombres  mayores  obtener  resultados 
urodinámicos  de  obstrucción  o  IU,  pero  no  debemos  olvidar  otras 
circunstancias,  como  condiciones  preexistentes  (hiperactividad  del 
detrusor o la alteración de la contractilidad), que no deben obviarse para 
ofrecer un mejor tratamiento (91).

     Diagnóstico por imagen

     Cada  vez  más  se  van  reemplazando  los  estudios  radiológicos  clásicos 
con  rayos  X  por  estudios  con  ecografía,  que  permiten  imágenes  3D  y 
4D  (dinámicas),  así  como  por  resonancia  magnética  nuclear  (RMN), 
tomografía por emisión de positrones (PET) y SPECT cerebral.
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      Se ha medido el grosor del esfínter urinario para predecir el resultado de 
la cirugía antiincontinencia (92) y como predictor en la cirugía radical de 
próstata (93). Las imágenes obtenidas por RMN son útiles para el estudio 
de  los  prolapsos  pélvicos,  la  función  defecatoria  y,  en  general,  el  suelo 
pélvico (94). El estudio de la motilidad uretral no ha definido un patrón 
claro (95).

       En  general,  no  parece  recomendable  el  estudio  por  imagen  de  todas 
las  mujeres  con  IUE.  En  pacientes  con  IU  después  de  prostatectomía, 
o bien en aquellos que tienen IUU y frecuencia miccional aumentada 
o en los casos complicados, deben considerarse las siguientes pruebas 
diagnósticas:

     Estudio urodinámico (flujometría, cistomanometría, test presión detru-
sor/flujo miccional).

     Estudio uro-radiológico.

     Uretrocistoscopia en los casos indicados.

   El  estudio  de  la  incontinencia  debe  adaptarse  a  las  características  de 
la  misma,  su  origen,  el  paciente  y  las  posibilidades  y/o  expectativas  de 
tratamiento.
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