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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

La incontinencia de orina es la pérdida involuntaria de 
orina.

Preguntar si la mujer tiene pérdidas involuntarias de 
orina y problemas miccionales que afectan a su calidad de 
vida debe formar parte de la práctica diaria del ginecólo-
go. En caso afirmativo, debe ponerse en marcha todo el 
proceso diagnóstico de la incontinencia urinaria (IU). En 
la tabla I mostramos los tipos de IU más frecuentes en la 
consulta ginecológica.

El diagnóstico de la IU está basado en una serie de pro-
cedimientos: la anamnesis, la exploración física, la explo-
ración urodinámica y las técnicas de imagen del tracto uri-
nario inferior. Algunos de estos procedimientos componen 
la evaluación básica, que debe practicarse a toda mujer 
con síntomas de IU, mientras que otros, más específicos, 
se reservan para los casos complejos.

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN DIANA

Mujeres que acuden a cualquier consulta de ginecología 
y obstetricia con síntomas de incontinencia urinaria.

ACTIVIDAD A REALIZAR

El objetivo es definir de forma sistemática el proceso 
diagnóstico que se llevará a cabo en la evaluación de la 
IU. Se incluye tanto la evaluación básica que debería rea-
lizarse a todas las pacientes como la especializada que 
irá dirigida a un subgrupo de pacientes en función de los 
hallazgos de la evaluación básica. 
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Tabla I. 
Tipos de IU más frecuentes en la consulta  

de ginecología

En la consulta ginecológica los tipos de IU más frecuentes 
son:

•	 Incontinencia urinaria de esfuerzo: pérdida involuntaria 
de orina asociada al esfuerzo, actividad física, tos o 
estornudo.

•	 Incontinencia de urgencia: pérdida involuntaria de orina 
asociada con un fuerte deseo de orinar.

•	 Incontinencia urinaria mixta: pérdida involuntaria de 
orina asociada a urgencia y al esfuerzo.
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PROTOCOLO DIAGNÓSTICO

Evaluación básica

Pretende identificar además de los factores de riesgo, 
el síntoma (mediante preguntas directas o a través de 
cuestionarios), el signo (mediante la exploración física y 
volumen residual) y la gravedad de la IU (con cuestiona-
rios específicos o test de la compresa). El diario miccional 
será un instrumento importante para el diagnóstico y 
seguimiento de la IU. También es necesario descartar 
patología orgánica o infección urinaria como causante 
de IU.

Identificación factores de riesgo

Se realizará una anamnesis general como primer proce-
dimiento de evaluación de la IU, para revisar los antece-
dentes familiares, personales, obstétricos y ginecológicos, 
y una anamnesis dirigida a la evaluación de la IU.

Mediante esta anamnesis podemos obtener una impor-
tante información:

Identificar los factores de riesgo para la IU, algunos de 
ellos modificables, como la ingesta excesiva de bebidas 
y estimulantes (café, té, etc.); o de ciertos tratamien-
tos farmacológicos (documento adjunto n.º 1), con una 
importante repercusión como los diuréticos. A pesar de 
la existencia de estudios longitudinales de calidad, la lite-
ratura sobre los factores de riesgo para la incontinencia es 
muy heterogénea. Entre las mujeres jóvenes y de mediana 
edad solamente la edad, el IMC, la paridad y el modo de 
parto están inequívocamente asociados con la incontinen-
cia. La asociación de estos factores de riesgo con IU de 
esfuerzo es mayor que con la IU de urgencia.

Preguntas clave

Van dirigidas a valorar los síntomas indicativos de cada 
tipo de IU.

En la tabla II mostramos las preguntas clave para el diag-
nóstico de presunción de la IU.

El conocimiento de la cantidad, del tipo de absorbentes 
y del número de episodios de IU va a permitir etiquetar 
la gravedad de la IU.

En el documento adjunto n.º 2 mostramos el test valida-
do en español de gravedad de la IU de Sandvik.

Es importante identificar los síntomas asociados a la IU 
que corresponden al resto de las disfunciones del suelo 
pélvico, como son el prolapso, la incontinencia fecal, el 
dolor pélvico y la disfunción sexual.

La presencia de urgencia miccional con o sin inconti-
nencia de urgencia y a menudo asociada a un aumento 

de frecuencia diurna y/o nocturna forma el complejo sin-
tomático denominado vejiga hiperactiva.

Cuestionarios

Existen cuestionarios estandarizados de síntomas que 
además de ayudarnos a identificar el tipo de IU nos per-
miten valorar la repercusión sobre la calidad de vida. 
Entre ellos destacan cuestionarios validados como el 
King’s Health Questionnaire (documento adjunto n.º 3) 
y el Cuestionario Corto de Calidad de la Internacional 
Consultation on Incontinence (ICIQ-IU-SF) (documento 
adjunto n.º 4).

Exploración física

Comprende una exploración general, neurológica y 
ginecológica, seguida de una exploración dirigida a la IU.

–– General. Valora el estado de salud de la mujer y los 
aspectos antropométricos (peso, talla, índice de masa 
corporal).

–– Neurológica. Nos informa de la función sensorial y 
motora, con una atención especial a los nervios de 
las raíces sacras. Para ello valoramos el reflejo anal y 
bulbocavernoso, la sensibilidad perineal.

Tabla II.
Preguntas clave para el diagnóstico de la IU

Síntomas de IU de esfuerzo.
•	 ¿Se le escapa la orina al toser, reír, estornudar, levantar 

peso?

Síntomas de IU de urgencia.
•	 ¿Alguna vez se le escapa la orina cuando nota una 

sensación repentina e incontrolable de ganas de orinar?

Síntomas asociados con la incontinencia.
•	 ¿Alguna vez siente un deseo repentino e incontrolable de 

orinar? (urgencia).
•	 ¿Cuántas veces orina durante el día? (polaquiuria).
•	 ¿Cuánto tiempo, como máximo, aguanta sin orinar? 

(frecuencia miccional).
•	 ¿Cuántas veces le despiertan las ganas de orinar durante el 

sueño? (nicturia).

Síntomas sugestivos de disfunción de vaciado.
•	 ¿Tiene la sensación de que no vacía la vejiga 

completamente? (vaciado incompleto).

Síntomas orientativos de la gravedad de la incontinencia.
•	 ¿Se le escapan gotas o se moja mucho?
•	 ¿Utiliza algún sistema de protección para la IU? ¿Cuál? 

¿Cuántas veces se cambia diariamente?
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–– Capacidad contráctil de la musculatura del suelo pél-
vico. Para su valoración contráctil utilizamos la escala 
Oxford (documento adjunto n.º 5).

–– Ginecológica. Valora el trofismo de los tejidos, el tipo 
y grado de prolapso. Se deben descartar cicatrices, 
malformaciones y la presencia de masas pélvicas.

–– Dirigida a la IU. Tiene como objetivo evidenciar la IU 
con el esfuerzo y la movilidad de la uretra.

–– Prueba de esfuerzo. Con la vejiga llena, se solicita a la 
mujer que tosa en decúbito y de pie. Si evidenciamos 
la perdida de orina por la uretra, nos orienta hacia una 
IU de esfuerzo. En pacientes con prolapso genital se 
debe realizar la prueba de esfuerzo previa reducción 
del mismo, con vistas a objetivar la IU de esfuerzo 
enmascarada por el prolapso.

–– Movilidad de la uretra. Mediante inspección o con 
técnicas de imagen.

–– Orina residual. Medir la orina residual permite des-
cartar una disfunción de vaciado y ayuda a decidir la 
actitud terapéutica, por tanto se aconseja valorarlo 
en las pacientes con IU.

La ecografía es un método no invasivo, recomendado por 
su precisión y su economía (Nivel de evidencia 2, Grado 
de Recomendación B). Se puede cuantificar el volumen de 
la orina residual por ecografía aplicando sencillas fórmulas 
como se indicará en el apartado "Técnicas de imagen".

No existe un punto de corte aceptado del valor normal 
de la orina residual, aunque se considera aceptable por 
debajo de 100 ml.

Análisis de orina

Su objetivo es descartar la infección de orina y la hema-
turia, en cuyo caso debemos completar el estudio. 

Diario miccional

El diario miccional es otra herramienta de la historia 
clínica de la que nos podemos servir para el diagnóstico y 
seguimiento de la IU. Su objetivo radica en:

–– Identificar la frecuencia miccional y los episodios de IU, 
tanto de urgencia como de esfuerzo.

–– Valorar la ingesta de líquido.
–– Conocer el número y tipo de absorbentes que precisa 
para protegerse de la IU.

(Ver modelo en el documento adjunto n.º 6)

Test de la compresa

Es una prueba que cuantifica la pérdida de orina. Existen 
test cortos, de una hora de duración, homologados por la 
ICS, y de 24 y 48 horas, que son más reproducibles.

(En el documento adjunto n.º 7: test de la compresa de 
24 horas, se describen las instrucciones para la paciente y 
una posible hoja de recogida de datos para esta prueba).

Evaluación especializada

Deberán ser remitidas a la evaluación especializada 
aquellas pacientes cuyo problema no pueda resolverse 
en un nivel asistencial básico. 

Estudio urodinámico

La exploración urodinámica consta de la flujometría, la 
cistomanometría y el perfil de la presión uretral.

Flujometría 

Valora la relación volumen/tiempo de la micción espon-
tánea. Detecta disfunciones de vaciado y tiene poco valor 
para el diagnóstico de la IU.

Cistomanometría 

Valora la relación del volumen y la presión durante la 
fase de llenado y de vaciado. Existen dos tipos de cisto-
manometría:

•	 De llenado: valora la sensibilidad, la capacidad, la 
acomodación de la vejiga (relación de volumen y 
la presión) y la actividad del detrusor (presencia o 
ausencia de contracciones involuntarias) durante la 
fase del llenado. Esta prueba nos aporta una serie de 
diagnósticos e informaciones:
-- IU por hiperactividad del detrusor: es la objetiva-

ción de la IU secundaria a contracciones involun-
tarias del detrusor.

-- IU de esfuerzo urodinámica: es la objetivación de 
la IU coincidiendo con un aumento de la presión 
abdominal, en el transcurso de una cistomanome-
tría normal.

-- -U mixta: es la objetivación de la IU coincidiendo 
con un aumento de la presión abdominal, en el 
transcurso de una cistomanometría en que se evi-
dencian contracciones involuntarias.

Además de todo ello, con la cistomanometría de llenado 
conoceremos:

–– Si la capacidad vesical está disminuida, aumentada, 
o es normal.

–– Si la sensibilidad está disminuida, aumentada, es nor-
mal, o aparece dolor.

Durante la cistomanometría de llenado podemos reali-
zar la medida de la presión de pérdida con valsalva (PPV) 
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–leak point pressure–, que es el mínimo valor del incre-
mento de la presión abdominal o vesical que condiciona 
una pérdida de orina.

•	 De vaciado (medida de presión-flujo durante la mic-
ción): estudia el comportamiento del detrusor durante 
la fase de vaciado. Permite diferenciar la disfunción de 
vaciado, por una obstrucción, de la disfunción de vacia-
do por una falta de actividad del detrusor. Cuando se 
realiza la cistomanometría de vaciado junto a la electro-
miografía se pueden diagnosticar las disfunciones vesi-
co-esfinterianas (falta de relajación del esfínter uretral 
y los músculos del suelo pélvico durante la micción).

Evaluación de la función uretral

Su principal interés es para identificar la IU de esfuerzo 
por disfunción uretral intrínseca (DUI). Se puede evaluar 
mediante:

–– Perfil de presión uretral (PPU): es la curva que indica la 
presión intraluminal a lo largo de la longitud de la uretra.

–– Presión de pérdida con valsalva (PPV): es la presión 
intravesical a la que se produce escape por incremen-
to de la presión abdominal en ausencia de contrac-
ción del detrusor.

Se utilizan como valores de referencia para el diagnós-
tico urodinámico de disfunción uretral intrínseca (DUI), 
cuando la PPV < 60 cm H2O y la máxima presión uretral 
de cierre < 20 cm H2O, si bien no hay acuerdo sobre la 
validez de estos datos.

Uretrocistoscopia

Es la visualización de la cavidad vesical y del con-
ducto uretral por vía endoscópica. Permite descartar 
la patología orgánica. Está indicada en pacientes con 
hematuria y clínica de urgencia-frecuencia sin res-
puesta al tratamiento. 

Técnicas de imagen

Las técnicas radiológicas han sido ampliamente supe-
radas por otras menos invasivas como la resonancia 
magnética y la ecografía. La resonancia ofrece muy 
buenas imágenes anatómicas pero es difícil realizarla 
de modo funcional y además es una técnica muy cara. 
La ecografía en cambio, aparte de ser más barata puede 
ser realizada de forma funcional con mucha facilidad y 
en tiempo real. 

Técnicamente han sido descritas muchas vías de 
abordaje para la ecografía. La vía transperineal es la 
más utilizada en el estudio de la patología del suelo 
pélvico.

Existen distintas aplicaciones de la ecografía en el estu-
dio de la incontinencia.

El control de orina residual es una de las más importantes. 
De forma no invasiva es posible calcular el volumen residual 
sin cateterización. Para valorar la cantidad de orina (en ml) 
residual se han descrito muchas fórmulas ecográficas. Se 
trata de medir en el plano sagital el mayor diámetro (en cm) 
longitudinal y anteroposterior de la vejiga. Algunas fórmulas 
asocian también el mayor diámetro (en cm) transverso.

Algunas de las más utilizadas son:
–– Haylen: AxBx5,9-14,6
–– Dietz: AxBx5,6
–– Dicuio: AxBxCx0,5

Estas medidas son válidas incluso en pacientes con pro-
lapso avanzado.

Otra aplicación es la valoración de la movilidad uretral 
a partir del cálculo de distancias o ángulos.

También merece una consideración la valoración de la 
apertura del cuello vesical, conocida como embudización, 
cuyo significado sugiere una insuficiencia esfinteriana o 
una contracción involuntaria del detrusor.

La medida de la pared del detrusor, por su parte, se con-
sidera un parámetro relacionado con la vejiga hiperactiva, 
aunque está en discusión.

En la cirugía con mallas libres de tensión, la ecografía 
también permite controlar con precisión el emplazamien-
to y el trayecto que siguen las mallas, con la posibilidad de 
valorar en tiempo real lo que ocurre al realizar el esfuerzo. 
Permite objetivar la efectividad o el fracaso de la cirugía y 
ayudar a decidir la actitud a tomar en caso de complica-
ciones o recidivas.

En la rehabilitación del suelo pélvico, la ecografía tam-
bién permite valorar la efectividad del tratamiento e inclu-
so ser utilizada como técnica de biofeeedback (Nivel de 
evidencia 2, Grado de recomendación B).

RESUMEN, RECOMENDACIONES Y ÁRBOLES DE 
DECISIONES 

Evaluación básica de la mujer con síntomas de 
incontinencia urinaria 

Toda paciente con síntomas de IU que afecten a su cali-
dad de vida debe someterse a la exploración básica que 
consiste en: 

–– Anamnesis.
–– Exploración física. 
–– Análisis de Orina. 
–– Diario miccional. 

En los casos carentes de complejidad, mediante la 
exploración básica, se puede establecer el diagnóstico 
clínico de la IU e indicar tratamientos no quirúrgicos y 
eliminar los factores de riesgo. 
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Indicaciones generales del estúdio urodinámico 

Se recomienda el estudio urodinámico en pacientes: 
–– Diagnosticadas mediante la exploración básica, en las 
que ha fracasado el tratamiento. 

–– Con indicación de tratamiento quirúrgico de la IU 
esfuerzo. 

–– Con sintomatología compleja (síntomas de diferentes 
tipos de IU). 

–– Con fracasos y complicaciones de cirugía previa. 

Indicaciones de la exploración especializada 

–– Cistomanometría de llenado para el diagnóstico dife-
rencial entre la IU de esfuerzo, la IU de urgencia y la 
IU mixta. 

–– Cistomanometría de vaciado para el diagnóstico dife-
rencial entre los diferentes tipos de disfunciones de 
vaciado. 

–– Uretrocistoscopia en los casos de hematuria, leuco-
cituria con urocultivo negativo y sobre todo si se aso-
cian a clínica de urgencia-frecuencia y dolor. 

–– La ecografía es un instrumento útil en el control de 
orina residual, en la valoración de la movilidad ure-
tral y en el control en la cirugía con mallas libres de 
tensión.

DOCUMENTOS ADJUNTOS

Documento n.o 1. Fármacos y sustancias que provocan o agravan la IU
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Documento n.o 2. Test de severidad de Sandvik
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Documento n.o 3. King’s Health Questionnaire
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Documento n.o 4. Cuestionario corto de calidad de vida de la International Consultation on Incontinence (ICIQ-IU-SF)
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Documento n.o 5. Escala de Oxford para la valoración de la contractibilidad de la musculatura del suelo pélvico 
(Laycok, 2002)

Documento n.o 6. Diario miccional
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Documento n.o 7. Test compresa de 24 horas
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Documento n.o 8. Evaluación básica de la paciente con IU

Documento n.o 9. Tratamiento inicial basado en el diagnóstico básico
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Documento n.o 10. Evaluación especializada
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