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Incontinencia Urinaria 
 
 
Definición 
 
La incontinencia urinaria es un problema urológico, que se caracteriza por la pérdida 
involuntaria de orina por la uretra intacta, sin deseo de orinar.  
Hay varias causas de incontinencia y se puede presentar con distintos niveles de 
severidad y preferentemente en mujeres. 
 
Factores de riesgo para incontinencia urinaria:  
 

 Antecedentes gineco-obstétricos: paridad, parto vaginal, uso de fórceps, macrosomía 
fetal.  

 Obesidad.  

 Déficit estrogénico.  

 Edad, a mayor edad mayor prevalencia.  

 Enfermedad neurológica y daño cerebral: AVE, demencia, enfermedad de Parkinson.  

 Deterioro cognitivo.   

 Antecedente de cirugía prostática, especialmente por cáncer de próstata.  

 Vejiga neurogénica. 
 
Tipos de incontinencia urinaria: 
 

 Incontinencia verdadera: Puede haber pérdida de orina sin que el paciente lo 
advierta previamente; puede ser un síntoma constante o darse en forma periódica. 
Las causas más frecuentes incluyen enfermedad neurológica y malformaciones 
congénitas de las vías urinarias. 

 

 Incontinencia urinaria de esfuerzo: Los episodios de pérdida de orina se 
asocian a esfuerzo, que aumenta la presión abdominal: estornudo, tos, risa, 
cambios posturales, etc. En el examen físico presenta Test de Marshall (+). 

 

 Urgi-incontinencia: Los episodios de incontinencia se asocian a deseo de orinar 
incontrolable y repentino. El paciente relata que no alcanza a llegar al baño. No es 
infrecuente que ocurra durante una infección urinaria, especialmente en mujeres. 
Es también un síntoma común en pacientes con lesión de primera motoneurona. 

 

 Incontinencia paradojal: Es la pérdida de orina que se produce en la retención 
crónica de orina. Hay orina por rebosamiento. Lo más frecuente es que sea 
secundaria a la obstrucción provocada por una hiperplasia prostática benigna, 
reflejando una complicación de esta. Otra forma de presentación frecuente es en 
pacientes diabéticos que presentan vejiga neurogénica (Detrusor arrefléxico o 
hipoactivo). 

 
En algunos casos se habla de incontinencia urinaria mixta para referirse a aquéllos 
pacientes que presentan manifestaciones de más de un tipo de incontinencia. 
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Fundamentos clínicos de sospecha en APS 
 
En la anamnesis es importante indagar sobre la presencia de factores de riesgo, factores 
precipitantes, síntomas asociados, la frecuencia y la cantidad de pérdida de orina. 
 
Para esto último se puede usar una cartilla miccional simplificada (Anexo 1) 
 
Considerar causas de pseudoincontinencia (ITU, impactación fecal, enfermedades 
psiquiátricas, síndrome confusional agudo, fármacos, problemas de movilización, poliuria 
por diabetes o  uso de diuréticos).  
 
También es importante evaluar el impacto en la calidad de vida y el deseo de tratamiento 
de la paciente. 
 
Examen físico completo: evaluar calidad vaginal, prolapso y tumores. Test de Marshall 
(Anexo 2). 
 
Tacto rectal si hay sospecha de patología rectal o historia de constipación asociada y en 
varones valoración prostática. 
 
Para la incontinencia urinaria de esfuerzo se puede utilizar la siguiente clasificación clínica 
en grados, preguntando a la paciente cuándo presenta escape de orina: 
 
 

Clasificación Incontinencia Urinaria de Esfuerzo 

Grado I Pérdida de orina al reír, toser o estornudar. 

Grado II Pérdida de orina al caminar o incorporarse. 

Grado III Pérdida de orina en reposo. 

 
Exámenes de laboratorio: si se sospecha infección se solicitará urocultivo. Se debe 
revisar que el PAP este con resultado al día. 
 
Manejo 
 
a) En Atención Primaria (APS): 
 
En aquéllos pacientes asintomáticos pero que presenten factores de riesgo para 
incontinencia urinaria se realizará educación al respecto más indicación de ejercicios de 
kegel, si corresponde. 
 
En aquéllos pacientes que consultan por síntomas de incontinencia se hará la distinción 
clínica del tipo de incontinencia y de acuerdo a esto se definirá la conducta a seguir. 
 
En aquéllos pacientes en que se sospecha clínicamente incontinencia urinaria de 
esfuerzo, en APS se indicarán: 
 
- Ejercicios de kegel. 
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- Se indagará sobre el deseo de cirugía del paciente. 
- Se hará derivación a urología para estudio urológico y eventual cirugía. 
 
En aquéllos pacientes en que se sospecha clínicamente urgi-incontinencia, en APS se 
podrá indicar: 
 
- Si se sospecha Infección urinaria se solicitará urocultivo y se manejará de acuerdo a 
resultado.  
- En aquéllos pacientes que clínicamente presenten urgi-incontinencia pura se puede 
iniciar tratamiento con Oxibutinina* 10 - 15 mg/día. 
- En aquéllos pacientes con sospecha de incontinencia mixta o que no responden a 
manejo farmacológico inicial se hará derivación a urología para estudio y manejo. 
 
(*) Medicamento no disponible actualmente en arsenal farmacológico de atención primaria 
ni en arsenal farmacológico del nivel secundario, por lo cuál es de costo particular. 
 
b) En Urología (nivel secundario) 
 
En los pacientes que clínicamente presentan incontinencia urinaria de esfuerzo y urgi-
incontinencia se hará manejo inicial en la APS de acuerdo a lo señalado anteriormente y 
se hará derivación a urología para estudio y manejo de acuerdo a los criterios 
especificados a continuación 
 
Criterios de derivación a nivel secundario (Urología HDS): 
 

 Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, en todos sus grados, especialmente las Grado II y 
Grado III. 

 Urgi-incontinencia que no responde a manejo farmacológico inicial en APS. 

 Incontinencia Urinaria Mixta. 

 Incontinencia Paradojal. 

 Incontinencia Verdadera. 
 
Criterios de derivación a nivel secundario (Ginecología CRS): 
 

 Incontinencia urinaria asociado a prolapso genital completo y/o enterocele. 

 Incontinencia urinaria con PAP alterado. 
 
c) Contrarreferencia 
 
Una vez que se haya resuelto el caso en urología se hará contrarreferencia a la APS con 
las indicaciones que correspondan por escrito. 
 
En el caso de los pacientes en que el urólogo confirme la sospecha de vejiga neurogénica 
diabética se indicará cateterismo intermitente y se hará contrarreferencia a su Centro de 
APS para seguimiento y control. 
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Flujograma Manejo Incontinencia urinaria SSMO 

Valoración clínica, Examen físico incluido Test de Marshall y Tacto Rectal. 
Considerar causas de pseudoincontinencia. 
Exámenes de laboratorio: si se sospecha infección urocultivo. PAP al día. 
 
 

Incontinencia urinaria 
Verdadera. 

Urgi-incontinencia. Incontinencia 
urinaria de esfuerzo. 

 

Incontinencia 
paradojal 

En APS: 
- Ejercicios de kegel. 
- Indagar deseo de cirugía. 

En APS: 
- Urocultivo si se sospecha infección.  
- Oxibutinina 10 a 15 mg/día. 

Derivación a 
urología HDS. 

 

Derivación a urología. 
  

Control en APS por 2 meses. 
Si persiste incontinencia o si hay 
sospecha de incontinencia mixta 
derivar a urología HDS. 

Prolapso genital completo 

Derivar a 
Ginecología CRS 

Derivar a urología 
HDS 

Sí No 
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Anexo 1 
 

Test de Marshall-Marchetti  

Se basa en la elevación del cuello vesical, mientras la paciente tose, lo que previene la 

pérdida de orina  que de otro modo se manifestará a nivel del meato. En la incontinencia 

urinaria quirúrgicamente curable esta prueba es casi siempre positiva. Es indispensable 

que la paciente tenga orina en la vejiga, se puede realizar si la paciente viene de su casa 

con deseo de orinar, sino, se realiza en el mismo acto de la cistoscopia, introduciendo 250 

o 300cc de suero en la vejiga. En posición ginecológica en el 80% de los casos hay 

escape, poniendo la camilla a 45º suele escapar un 10%, sino de pie lo hace el otro 10%. 

 
 
 

Anexo 2 
 
 

Existen múltiples cuestionarios escritos de autoaplicación que contesta  la paciente, lo que 

permite indaga acerca de síntomas de incontinencia urinaria, hiperactividad vesical, 

incontinencia fecal y prolapsos. 

Ejemplo de un diario miccional 

Hora Cantidad 
de orina 

Actividad Presencia 
de 
urgencia 

Pérdida 
urinaria 

Síntomas Cantidad 
ingestión 
líquidos 

6:45 AM 400 ml Despertar Si No   

7:00 AM  Sonido de 
agua corriendo 

 Si  180 ml jugo 

7:30 AM       

9:00 AM  Estornudo  Si  200 ml agua 

10:00 AM       

10:15 AM  Actividad de 
jardín 

Si No   

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Gobierno de Chile 
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 
Subdirección de Gestión Asistencial  

 
 

 Departamento de Coordinación de la Red Asistencial 
 

Documentación de Referencia 
 
 
 

  Emil A. Tanagho. Incontinencia Urinaria. En su: Urología General de Smith. 13°ed. 
Editorial manual moderno, 2005.  
 

  Patrick C. Walsh. Incontinencia Urinaria. En su: Campbell UROLOGÍA Tomo II.  8°ed. 
Editorial Médica Panamericana, 2005. 
 
 
 
 
 
 
 



 
Gobierno de Chile 
Servicio de Salud Metropolitano Oriente 
Subdirección de Gestión Asistencial  

 
 

 Departamento de Coordinación de la Red Asistencial 
 

 

Aprobado por: 

 Consejo Integrado de la Red Asistencial, sesión del 30 de diciembre 2010. 

 


