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INTRODUCCIÓN
La incontinencia urinaria (IU) ya se abordó en el boletín INFAC nº 7/99, pero la
publicación de algunas revisiones sistemáticas y la comercialización de nuevos
tratamientos farmacológicos, hacen necesaria una actualización del tema.
Su prevalencia es difícil de estimar, ya que las cifras están influidas por la gra-
vedad de los síntomas y el impacto sobre la calidad de vida; se calcula que
la presentan un 20-30% de adultos jóvenes, entre un 30-40% de personas en
edad madura y un 30-50% de ancianos, siendo además un problema más fre-
cuente en personas hospitalizadas e ingresadas en residencias geriátricas1.
Sin embargo, teniendo en cuenta que sólo consulta con el médico el 10-40%
de los afectados (bien por vergüenza, por considerarlo un trastorno inheren-
te a la edad, o por desconocer la existencia de tratamiento), la IU todavía es
una patología difícil de abordar para los médicos de atención primaria2.

TIPOS DE INCONTINENCIA

No se ha demostrado que la IU produzca un aumento de la mortalidad en los
pacientes que la padecen; sin embargo, sí produce un aumento de la morbi-
lidad, tanto en aspectos relacionados con la calidad de vida como con la fre-
cuencia de ciertas enfermedades (infecciones urinarias, alteración del sueño,
irritación cutánea local)1.
Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la IU, son: edad,
peso, sexo femenino, embarazo, estreñimiento, antecedentes de enuresis
nocturna, etc.
En la TABLA 1 se recogen los tipos de incontinencia y sus posibles causas1,3,4.

TRATAMIENTO

El éxito del tratamiento de la IU se basa en una aproximación escalonada y
multifactorial destinada a mejorar los aspectos más incómodos. En primer
lugar, se intentarán corregir los factores que agravan los síntomas; a conti-
nuación, se recomendará un tratamiento con medidas físicas, un tratamiento
farmacológico en los casos en los que esté indicado y, si estas medidas fra-
casan, se recurrirá al tratamiento quirúrgico1.
El tratamiento no farmacológico se debe ofrecer como primera opción
desde atención primaria, ya que es seguro y efectivo, siempre que no haya
indicación para la derivación a atención especializada. Para obtener benefi-

cios es imprescindible lograr la motivación del paciente2.
Las intervenciones sobre el estilo de vida constituyen un conjunto de

medidas no avaladas por una evidencia suficiente, pero que sue-
len recomendarse en todas las guías clínicas: no beber líquidos
de forma abundante, evitar tomar alcohol y café, adoptar medidas

antiestreñimiento y antiobesidad, eliminar las barreras físicas para
acceder al baño, etc2,5.

INCONTINENCIA DE ESFUERZO (IUE)

Tratamiento no farmacológico:

El fortalecimiento del suelo pélvico mediante los ejercicios de Kegel consti-
tuye el tratamiento de primera línea6. Estos ejercicios consisten en contraer
vigorosamente los músculos pubococcígeos sin utilizar los músculos del
abdomen o glúteos. Se considera que la técnica más eficaz es realizar de 40
a 80 contracciones por día, con 5 segundos de descanso después de cada
contracción3. Su finalidad es reforzar la musculatura del suelo de la pelvis con
2 objetivos: conseguir un mejor tono muscular de base y mejorar su fuerza de
contracción, dando todo ello lugar a una mejora de la continencia. Han
demostrado tasas de curación o mejoría a los 3-6 meses7.
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Para obtener buenos resultados con los ejercicios es nece-
sario un adecuado cumplimiento y una correcta realización
de los mismos. Es importante enseñar al paciente cómo
hacerlos. Se pueden tomar como referencia las instrucciones
en: www.fisterra.com/material/consejos/incont_urinaria.asp. 

Las técnicas de biofeedback constituyen el conjunto de
técnicas que ayudan a la mujer a identificar la musculatura
perineal y a tomar conciencia de la intensidad de la con-
tracción, valiéndose para ello de un perineómetro que
registra la intensidad de la contracción o de equipos infor-
matizados que hacen un registro electromiográfico.
Requiere personal fisioterapeuta con experiencia,
y se trata de un tratamiento complementario
a los ejercicios del suelo pélvico3. Sin
embargo, parece que no han demostrado
más eficacia que los ejercicios de Kegel
solos4,5,8.

Los conos vaginales son piezas de forma
cónica con distintos pesos que se introducen
en la vagina por la propia mujer y para sujetarlos
tiene que realizar contracciones de la musculatura pelvia-
na. Pueden ayudar a realizar los ejercicios de Kegel
correctamente3,7, pero no han demostrado ser más efica-
ces que éstos5 y además algunas pacientes no los acep-
tan9. Pueden ser tan efectivos como la electroestimula-
ción (estímulos eléctricos en los nervios pudendos o
sacros para conseguir la contracción del suelo pélvico en
pacientes que no son capaces de realizarla), aunque son
técnicas poco introducidas en nuestro medio7. 

Tratamiento farmacológico:

No existe ningún tratamiento farmacológico que haya
demostrado claramente su eficacia en IUE.

Medicamentos alfa adrenérgicos 
En España no están comercializados como especialidades
farmacéuticas monofármaco; se encuentran en especiali-
dades anticatarrales y/o combinados con antihistamínicos.
Los resultados de una revisión sistemática no apoyan el uso
de estos fármacos en la incontinencia de esfuerzo10.

Estrógenos 
La información sobre los efectos de los estrógenos

en la IU era contradictoria hasta la publica-
ción de los resultados del reanálisis de los

estudios WHI (Women Health Initiative)11

y HERS (Heart Estrogen/progestin Re-
placement Study)12, en los que se conclu-

ye que la terapia oral con estrógenos
solos o asociados a progesterona aumenta el

riesgo de IU en las mujeres postmenopáusicas
continentes y empeora las características de la IU entre las
sintomáticas, motivo por el cual no se recomienda su utili-
zación en la IU.
Se debe informar del aumento de este riesgo a las mujeres
que estén en tratamiento con terapia hormonal o vayan a
iniciarlo12.

Duloxetina
En España, en la actualidad, el antidepresivo duloxetina no
está autorizado en el tratamiento de la IUE.

Para alcanzar
los objetivos es fundamen-
tal conseguir la motivación

del paciente

TIPO DE INCONTINENCIA CARACTERÍSTICAS CAUSAS

Incontinencia de esfuerzo Pérdida involuntaria de orina asociada a un
esfuerzo físico que provoca un aumento de
la presión abdominal (toser, reír, correr o
incluso andar).
Es la causa de incontinencia más frecuente
en general, y también en mujeres jóvenes.

– Obesidad.
– Embarazo. Parto vaginal y puerperio.
– Intervenciones quirúrgicas del aparato

genitourinario.
– Fármacos relajantes musculares.
– Trabajos que requieren esfuerzo físico

importante.
– Enfermedades neurológicas, accidentes

cerebrovasculares.

Incontinencia de urgencia Pérdida de orina acompañada de urgencia o
inmediatamente precedida por ésta.
Es más frecuente en mujeres postmenopáu-
sicas que en jóvenes.

– Cambios estructurales con la edad.
– Enfermedades del sistema nervioso 

central o periférico.
– Antecedentes de cirugía correctora de la

incontinencia.
– Fármacos diuréticos y neurolépticos. 
– Irritaciones crónicas de la vejiga. 

Incontinencia mixta Pérdida involuntaria de orina que se presen-
ta con urgencia y al realizar ejercicio, esfuer-
zos físicos, estornudos o toser. 
Es la más frecuente en la mujer y en perso-
nas de edad avanzada.

– Coexisten los mecanismos responsables
de la incontinencia urinaria de esfuerzo y
de urgencia.

Incontinencia por rebosamiento Incontinencia que se manifiesta como un
goteo o pequeñas pérdidas continuas, aso-
ciadas a un vaciamiento incompleto de la
vejiga.
Es mucho más frecuente en hombres.

– Hiperplasia de próstata y carcinoma de
próstata.

– Pacientes con daño en médula espinal. 
– Neuropatías periféricas.
– Fármacos psicotrópicos. 

TABLA 1: Tipos de incontinencia y sus características
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Los estudios realizados frente a placebo, con una duración
máxima de tres meses, han demostrado en términos abso-
lutos una reducción media de seis episodios de inconti-
nencia a la semana para duloxetina (40 mg dos veces al
día) frente a cuatro para placebo partiendo de una situa-
ción basal de 17 episodios de incontinencia/semana. La
relevancia clínica de estos resultados sobre la calidad de
vida es dudosa ya que en una escala de 100 puntos hubo
una mejora de 5. Un ensayo a más a largo plazo (9 meses)
no ha mostrado una eficacia diferente a la del placebo en
la calidad de vida de los pacientes13.
En cuanto a sus efectos adversos (principalmente náuseas)
una cuarta parte de los pacientes incluidos en los ensayos
abandonaron el tratamiento durante los 3 primeros meses13.

Otros antidepresivos 
Se han utilizado por sus efectos anticolinérgicos, pero no
hay ensayos clínicos aleatorizados que justifiquen su uso
en esta indicación1.

INCONTINENCIA DE URGENCIA (IUU)
Tratamiento no farmacológico:
La terapia conductual o entrenamiento vesical constitu-
ye la primera línea de tratamiento. Consiste en enseñar al
paciente a orinar en periodos fijos. El intervalo entre las
micciones va prolongándose cada cierto número de días y,
al mismo tiempo, se intentará suprimir la urgencia para ori-
nar mediante ejercicios de suelo pélvico y técnicas de dis-
tracción y relajación2. Los ejercicios musculares de for-
talecimiento del suelo pélvico también pueden ser parte
del tratamiento de este tipo de incontinencia, aunque los
resultados son inciertos5,7,14.
Cada método requiere entrenamiento, motivación y esfuer-
zo continuo por parte de pacientes y cuidadores1.

Tratamiento farmacológico:

Anticolinérgicos
Cuando los métodos conductuales no son efectivos, el tra-
tamiento farmacológico de elección en la IUU es la terapia
anticolinérgica (oxibutinina, tolterodina, cloruro de trospio,
solifenacina). Los anticolinérgicos actúan bloqueando los
receptores muscarínicos y deprimiendo las contracciones
involuntarias del músculo detrusor1.

Los resultados de dos revisiones sistemáticas15,16 que compa-
ran, entre otros, oxibutinina, tolterodina y cloruro de trospio
entre sí y frente a placebo, han mostrado que éstos tienen una
eficacia muy modesta, y varios estudios comparativos han
mostrado que todos ellos tienen una eficacia similar8. 
Solifenacina se ha mostrado en dos ensayos clínicos esta-
dísticamente superior a placebo (en torno a una micción
menos, partiendo de una situación basal de 12 micciones al
día)17. Con respecto a otros anticolinérgicos, un ensayo clí-
nico que comparó tolterodina de liberación prolongada fren-
te a solifenacina, tuvo como resultado que solifenacina no
fue inferior a tolterodina de liberación prolongada con res-
pecto al cambio en el número medio de micciones al día18.
Sus efectos adversos más frecuentes son sequedad bucal,
visión borrosa, estreñimiento, taquicardias, retención urina-
ria... Estos efectos adversos son menos frecuentes con clo-
ruro de trospio y con tolterodina que con oxibutinina15; solife-
nacina tampoco ha demostrado presentar diferencias de
seguridad respecto a ellos17. Para intentar reducir estos efec-
tos adversos, en particular la boca seca, se han desarrollado
las preparaciones de liberación prolongada. Un ensayo clíni-
co que comparó tolterodina de liberación normal y de libera-
ción prolongada, dio como resultado un menor riesgo de
sequedad bucal con la preparación de liberación prolonga-
da15. En el ensayo que comparó tolterodina de liberación pro-
longada frente a solifenacina, la incidencia de boca seca
como efecto adverso grave fue similar18.

Otros:

Flavoxato
Su mecanismo de acción no ha sido bien establecido. Aunque
es bien tolerado, su eficacia clínica es cuestionable y en la
actualidad no se recomienda para el tratamiento de la IU3.

Estrógenos
Al igual que en la IUE, su uso no está recomendado en la
IUU11,12.

Antidepresivos
No hay ensayos clínicos aleatorizados de buena calidad
que apoyen el uso de los antidepresivos tricíclicos en la
hiperactividad del detrusor y su uso está limitado debido a
su cardiotoxicidad1,8.

PRINCIPIO ACTIVO DDD ESPECIALIDADES FARMACÉUTICAS COSTE/DDD(€)

Oxibutinina 15 mg Ditropan 5 mg 60 comprimidos
Dresplan 5 mg 60 comprimidos

0,28
0,21

Solifenacina 5 mg Vesicare 5 mg 30 comprimidos
Solifenacina Yamanuchi 5 mg 30 comprimidos

1,72
1,72

Tolterodina 4 mg Detrusitol 2 mg 56 comprimidos
Detrusitol Neo 2 mg 28 cáps. duras liberación prolongada
Detrusitol Neo 4 mg 28 cáps. duras liberación prolongada
Urotrol 2 mg 56 comprimidos recubiertos
Urotrol Neo 2 mg 28 cáps. duras liberación prolongada
Urotrol Neo 4 mg 28 cáps. duras liberación prolongada

1,56
2,15
1,72
1,56
2,15
1,72

Trospio cloruro 40 mg Uraplex 20 mg 30 grageas
Uraplex 20 mg 60 grageas

0,53
0,48

* Datos obtenidos del Nomenclátor del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco (Febrero 2006).

Fármacos utilizados en IUU*
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CONCLUSIONES

n La incontinencia urinaria sigue siendo un problema oculto a pesar de su elevada prevalencia y la afectación de la calidad
de vida de los pacientes. 

n El médico de atención primaria debe ofrecer, como primera opción, el tratamiento no farmacológico.

n En la incontinencia de esfuerzo, el tratamiento más eficaz son los ejercicios para el fortalecimiento del suelo pélvico y se
recurrirá a la cirugía en los pacientes que no hayan respondido al mismo. Los tratamientos farmacológicos actuales no han
demostrado claramente su eficacia.

n En la incontinencia de urgencia, el tratamiento recomendado es el entrenamiento vesical y los ejercicios para el fortaleci-
miento de los músculos del suelo pélvico; ambos pueden complementarse con medicamentos anticolinérgicos.

n No hay diferencias de eficacia entre los distintos anticolinérgicos utilizados en el tratamiento de la incontinencia de urgen-
cia. Los efectos adversos son menos frecuentes con cloruro de trospio y con tolterodina que con oxibutinina.

INCONTINENCIA MIXTA

Su tratamiento consiste en una combinación de los tra-
tamientos aplicados en la incontinencia de esfuerzo y en
la de urgencia. La clínica que predomine dirigirá hacia
uno u otro1.

INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO

El tratamiento más efectivo es la cirugía3.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

La cirugía es el tratamiento de elección para la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo grave, o para aquella que no ha
respondido al tratamiento no farmacológico. 
En la incontinencia de urgencia se recomienda la cirugía
sólo en casos graves como último recurso.
La cirugía es la mejor forma de tratar las dificultades del
vaciado causadas por un útero miomatoso, o una hiperpla-
sia benigna de próstata3.
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