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ABREVIATURAS

 – ICS: International Continence Society (Sociedad Inter-
nacional de Continencia) IU: incontinencia de orina

 – IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo IUM: inconti-
nencia urinaria mixta

 – IUU: incontinencia urinaria de urgencia POP: prolapso 
de los órganos pélvicos

 – RMSP: rehabilitación de la musculatura del suelo pél-
vico SVH: síndrome de vejiga hiperactiva

DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

La Sociedad Internacional de Continencia (International 
Continence Society, ICS) define la incontinencia urinaria 
(IU) como las pérdidas involuntarias de orina. Dentro de 
este proceso patológico, que engloba distintas categorías 
según los síntomas de la paciente, encontramos la inconti-
nencia urinaria mixta (IUM) que son las pérdidas urinarias 
asociadas a episodios de urgencia, así como a esfuerzos 
tales como la tos, estornudos o los ejercicios. El diagnós-
tico de la IUM comprende las actuaciones dirigidas a su 
identificación, y el tratamiento son los procedimientos 
encaminados a solucionar los escapes involuntarios de 

orina asociados a los episodios de urgencia y/o relaciona-
dos con los esfuerzos.

DEFINICIÓN DE LA POBLACION DIANA

La población diana incluye a aquellas mujeres que refie-
ren IU asociada tanto a episodios de urgencia como a los 
esfuerzos.

ACTIVIDAD A REALIZAR

En toda paciente que refiera IU es fundamental conse-
guir un diagnóstico preciso (ver Guía de Asistencia Práctica 
[GAP] Diagnóstico de la Incontinencia Urinaria). Como se 
expone en dicha guía, existen tres tipos principales de IU 
en la consulta ginecológica:

 – Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): pérdida invo-
luntaria de orina asociada al esfuerzo, actividad física, 
tos o estornudo.

 – Incontinencia de urgencia (IUU): 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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Por tanto, en el caso que nos ocupa, tras una evaluación 
diagnóstica sistemática, catalogare- mos como pacientes 
con IUM a aquellas mujeres con pérdidas de orina asocia-
das tanto a los esfuerzos como a los episodios de urgencia.

El tratamiento va dirigido al alivio de los síntomas 
(urgencia miccional y síntomas asociados a la misma: 
nocturia y aumento de la frecuencia miccional diurna), 
así como a lograr la desa- parición, o disminución, de los 
escapes de orina en relación tanto con los esfuerzos como 
con los episodios de urgencia.

DIAGNÓSTICO

Aunque para llegar al diagnóstico de IUM se ha de seguir 
la evaluación ya reseñada, a conti- nuación se exponen 
algunos puntos más específicos de esta patología. Son fun-
damentales: la exploración física, para confirmar o descar-
tar la presencia de prolapso de los órganos pélvicos (POP), 
que suele asociarse a la urgencia urinaria, y para confirmar 
objetivamente, en lo posible, las pérdidas urinarias asocia-
das a los esfuerzos; el análisis de orina, para descartar la 
existencia de infección; y, sobre todo, una correcta anam-
nesis con preguntas dirigidas (ver GAP Diagnóstico de la 
Incontinencia Urinaria), puesto que se ha observado que 
los cuestionarios sencillos, como el presentado, tienen 
una alta fiabilidad, en la mujer, para el diagnóstico de los 
distintos subtipos de IU. También es aconsejable la utiliza-
ción de cues- tionarios validados que valoren la afectación 
de la calidad de vida de la paciente (ver GAP Diagnóstico 
de la Incontinencia Urinaria). Algunos autores aseveran 
que cuando la paciente refiere pérdidas abundantes y/o 
muy frecuentes de orina es más probable que padezca 
una IUM que otro tipo de IU.

En el caso de la IUM, al presentar la paciente escapes de 
orina tanto asociados a la urgencia como a los esfuerzos, 
es importante intentar averiguar el predominio de uno u 

otro tipo de IU, puesto que ello orientará el tratamien-
to inicial, como veremos más adelante. Es conocido que 
la proporción entre pérdidas asociadas con esfuerzos o 
asociadas con urgencia varía entre las pacientes. Se ha 
intentado en diversos trabajos proponer un sistema de 
puntuación basado en los síntomas o en la respuesta al 
tratamiento inicial, aunque todavía no se ha conseguido 
crear una clasificación que categorice a las pacientes en 
grupos bien definidos. Por ello, la mayor parte de los clíni-
cos identifica el predominio de uno u otro tipo de IU en las 
pacientes con IUM basándose en la anamnesis (ver cuál 
es el tipo de IU con mayor número de escapes). También 
es importante averiguar la afectación de la calidad de vida 
que pro- duce cada uno de los componentes; si bien un 
porcentaje importante de las pacientes no pueden señalar 
cuál es el síntoma más molesto. Además de la anamnesis, 
algún cuestionario específico, como el UDI-6 –Urogenital 
Distress Inventory– Short Form (Tabla I), puede ser de uti-
lidad a la hora de dicha identificación. Este cuestionario, al 
preguntar por síntomas tanto de IUE como de IUU, puede 
mostrar el síntoma más molesto para la paciente si puntúa 
su afectación de forma distinta.

Independientemente de ello, es preciso señalar que la 
IUM es más molesta y tiene un mayor impacto sobre la 
calidad de vida de la paciente que los otros tipos de IU.

TRATAMIENTO

El hecho de no haberse podido establecer todavía un 
sistema de clasificación fiable para las pacientes con IUM 
hace que no se puedan establecer algoritmos de trata-
miento. Además, exis- ten pocos estudios que publiquen 
resultados del tratamiento específicamente en pacientes 
con IUM. La mayoría de los trabajos sobre tratamiento 
de la IUM exponen análisis secundarios de pacientes con 
síntomas mixtos sometidas al tratamiento en cuestión. Por 

Tabla I.
Cuestionario UDI-6 –Urogenital Distress Inventory– Short Form (versión española)

Para cada pregunta señale el número que mejor describa cómo se sintió, ante cada uno de los síntomas, durante el mes pasado.

¿Experimenta usted algunos de los siguientes 
problemas y, en caso afirmativo, cuánto le molesta?

Nada Poco Moderadamente Mucho

1. Necesidad de orinar frecuentemente. 0 1 2 3

2.  Pérdidas de orina unidas a una sensación de urgencia 
(necesidad urgente de ir al lavabo).

0 1 2 3

3.  Pérdidas de orina cuando realiza una actividad física, 
estornuda o tose.

0 1 2 3

4.  Pérdida de orina en pequeñas cantidades (es decir, 
gotas).

0 1 2 3

5. Dificultad para vaciar su vejiga. 0 1 2 3

6.  Dolor o incomodidad en la parte inferior del 
abdomen o en la zona genital.

0 1 2 3
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otro lado, en la IUM no existe una clara definición del éxito 
del tratamiento puesto que, aunque se mejore o desapa- 
rezca uno de los componentes (por ejemplo, la IUE tras 
la inserción de una banda suburetral), no está claro si la 
persistencia, mejoría parcial o, incluso, el empeoramien-
to de la otra IU (en este caso la IUU) ha de llevar a que 
la IUM se considere no curada en su conjunto. Por un 
lado, podría considerarse como un “éxito” la desaparición 
de la IUE pero, desde el punto de vista de la paciente, 
el tratamiento podría ser un “fracaso” si la IUU persiste 
o empeora. Aunque se ha observado que los síntomas 
de hiperactividad mejoran en un 30-85% de las pacientes 
tras la inserción de una banda suburetral, no es posible 
predecir con fiabilidad en qué pacientes se curará simul-
táneamente la IUU, persistirá o empeorará.

Por ello, el tratamiento de la IUM se dirige a la actuación 
sobre los componentes individuales de la misma: la IUE y 
la IUU, utilizando entonces las medidas terapéuticas des-
critas para ello: tratamiento conservador, farmacológico 
o quirúrgico.

Elección del tratamiento inicial

La mayoría de los autores sugieren iniciar el tratamien-
to priorizando el síntoma más molesto para la paciente, 
sin excluir el tratamiento del otro componente si también 
afecta a la calidad de vida.

Ello significaría que en las pacientes con predominio de 
la urgencia nos dirigiríamos a su tra- tamiento en primer 
lugar, y lo mismo para las pacientes con predominio de la 
IUE. En ambos casos se debería comenzar por el primer 
escalón de tratamiento: el tratamiento conservador.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador, como principio, debería ser 
la primera opción terapéutica en las pacientes con IU en 
general. Se compone de las modificaciones del estilo de 
vida, la reeduca- ción vesical y el tratamiento rehabilitador 
de la musculatura del suelo pélvico. Se conoce que ciertas 
modificaciones del estilo de vida, tales como la reducción 
de peso, tienen efecto positivo tanto para la IUE como 
la IUU por lo que, en caso de sobrepeso, se debe reco-
mendar la misma para las pacientes con IUM. También es 
recomendable el abandono del tabaco y la reducción de 
la ingesta excesiva de líquidos y bebidas excitantes, si bien 
existen pocos datos acerca de estas medidas en la IUM 
específicamente. Otra medida a llevar a cabo es la reedu-
cación vesical pero, como en el caso anterior, su eficacia 
se extrapola del análisis de la evolución en las pacientes 
con IUU, no específicamente en las pacientes con IUM.

Respecto al tratamiento rehabilitador, los distintos estu-
dios han mostrado que, en general, la rehabilitación de 

la musculatura del suelo pélvico (RMSP) es superior a los 
otros tratamientos (como los conos vaginales) tanto para 
la IUE como para la IUU e IUM. También se ha obser- vado, 
especialmente en pacientes con IUU/IUM, cómo es bene-
ficiosa la adición de RMSP a la reeducación vesical. De 
nuevo, encontramos pocos estudios del papel de la RMSP 
en pacientes con IUM. Una revisión Cochrane concluyó 
que la RMSP mejora más los síntomas de IUE que de IUU 
en las pacientes con IUM.

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico de la IU en nuestro país se 
dirige exclusivamente al alivio o curación de los síntomas 
del síndrome de vejiga hiperactiva (SVH), no existiendo 
fármacos aprobados para el tratamiento de la IUE. El tra-
tamiento farmacológico del componente de urgencia de 
la IUM se lleva a cabo con los mismos fármacos (un anti-
colinérgico o un betaadrenérgico), existiendo también la 
posibilidad de tratamiento combinado con ambos fárma-
cos, y a la misma dosis y con las mismas recomendaciones 
respecto a la evaluación y seguimiento que en el SVH/
IUU (ver GAP Tratamiento de la Incontinencia Urinaria de 
Urgencia y del Síndrome de Vejiga Hiperactiva).

Los distintos estudios han mostrado una eficacia muy 
similar de estos fármacos en el tratamien- to de la IUM 
que en el de la IUU aislada; incluso en algún trabajo se ha 
observado la curación o mejora también de la IUE con su 
utilización, en un porcentaje variable de pacientes. Ello ha 
llevado a estudiar si existían diferencias anatómicas o de 
otra estirpe entre las pacientes que resolvían por comple-
to su IU con la medicación y las que no, sin que se hayan 
obtenido resulta- dos concluyentes. En cualquier caso, se 
sabe que la existencia de IUE no afecta a la eficacia del 
tratamiento farmacológico de la urgencia/IUU por lo que 
estos fármacos se pueden utilizar con seguridad en las 
pacientes con IUM.

Otro tratamiento farmacológico a valorar es el de la 
atrofia vaginal, con estrógenos tópicos por vía vaginal. 
Este abordaje ha mostrado su eficacia en la mejora de 
los síntomas de urgencia, frecuencia y nocturia, si bien 
no ha sido estudiado, específicamente, en las pacientes 
con IUM.

Tratamiento quirúrgico

Escogeríamos el tratamiento quirúrgico en aquellas 
pacientes con predominio del componente de esfuerzo 
y fracaso, o no posibilidad, de realización del tratamiento 
conservador. O bien en pacientes aun con predominio del 
componente de urgencia si el componente de esfuerzo 
afecta significativamente su calidad de vida y el tratamien-
to conservador ha fracasado. Si bien existen diversas téc-
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nicas quirúrgicas para la corrección de la IUE con proba-
da eficacia (cabestrillos tradicionales, colposuspensión), 
claramente las bandas libres de tensión son la técnica 
más utilizada y la más evaluada en el momento actual. Ya 
hemos mencionado cómo, en el caso de una banda subu-
retral, no es posible predecir en qué pacientes mejorará la 
IUU y cómo ese hecho puede suponer un “fracaso” para la 
paciente. Por ello, en la mayoría de los estudios, las tasas 
de curación de la cirugía son inferiores para la IUM que 
para la IUE aislada.

Además, también hay diferencias en los resultados del 
tratamiento quirúrgico según el síntoma predominante. 
Así, las tasas de curación oscilan entre el 52% cuando el 
síntoma predominante es la urgencia, el 60% cuando no 
hay un síntoma predominante, y el 80% cuando es sín-
toma predominante es la IUE. Es decir, las mujeres con 
predominancia de la IUE tienen un mejor pronóstico del 
tratamiento quirúrgico de la IUM, lo que es de utilidad a 
la hora de informar a las pacientes.

No se conoce el momento idóneo para proceder a un 
tratamiento quirúrgico en las pacientes en las que pre-
domina la urgencia. Algunos autores defienden que sea 
tras el tratamiento farmacológico del componente de 
urgencia, para valorar si desaparecen los síntomas con 
el mismo, y que ello tendría un efecto pronóstico para su 
persistencia tras la cirugía. Además, es posible que tras 
un tratamiento conservador y/o farmacológico exitoso 
del componente de urgencia la paciente note una mejora 
suficiente en su calidad de vida que no haga necesaria 
la cirugía. Si el síntoma de esfuerzo es el predominante, 
se podría proceder directamente a la cirugía, informando 
a la paciente de la posibilidad de no curación, e incluso 
empeoramiento de los síntomas de hiperactividad tras la 
misma.

Respecto a otras modalidades terapéuticas, no se sabe 
si pueden tener un efecto pronóstico favorable sobre la 
cirugía. En la actualidad se investiga si la adición de fisio-
terapia del suelo pélvico a la cirugía (mediante la inserción 
de una banda suburetral) es beneficiosa para el alivio de 
los síntomas en pacientes con IUM.

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

La IUM es la entidad clínica que presentan las muje-
res que manifiestan pérdidas de orina asociadas tanto 
a esfuerzos como a episodios de urgencia. Para su diag-
nóstico es esencial la anamnesis y exploración física y, 
deseable, la valoración de la calidad de vida de la paciente 
mediante cuestionarios.

En la evaluación diagnóstica es muy importante identifi-
car el componente de la IUM que pre- domina y que más 
afecta la calidad de vida de la mujer, dado que, por norma 
general, se ha de priorizar el tratamiento del componente 
dominante. Pese a todo, un porcentaje importante de las 

mujeres no es capaz de identificar un claro predominio. En 
dicha investigación se pueden utilizar cuestionarios tales 
como el UDI-6.

A la hora de escoger un tratamiento se debe comen-
zar por medidas conservadoras tales como la pérdida de 
peso en pacientes con sobrepeso, que actúa positivamen-
te sobre ambos com- ponentes de la IUM. Se aconseja la 
reeducación vesical para el tratamiento del componente 
de urgencia, asociada o no a la RMSP, que también es útil 
para el tratamiento del componente de esfuerzo.

En caso de proceder al tratamiento farmacológico del 
componente de urgencia se ha visto que la eficacia del 
mismo es similar a la de las pacientes con IUU exclusiva-
mente. La elección del fármaco y el seguimiento del trata-
miento son iguales que en el SVH/IUU. Es recomendable, 
en ausencia de contraindicaciones, tratar la atrofia vaginal 
mediante estrógenos vaginales en pacientes con atrofia y 
síntomas de urgencia.

Respecto al tratamiento quirúrgico, suele reservarse 
para pacientes con claro predominio del componente de 
esfuerzo y/o con fracaso del tratamiento rehabilitador, o 
en pacientes, aun con predominio del componente de 
urgencia que ven alterada su calidad de vida por la IUE. 
Es fundamental informar de que el tratamiento quirúrgi-
co se dirige, exclusivamente, a la curación o mejoría del 
componente de esfuerzo, pudiendo persistir o incluso 
empeorar el componente de urgencia tras la cirugía. Asi-
mismo, se debe informar que en la IUM, especialmente 
en el caso del predominio de los síntomas de urgencia, 
los resultados de la cirugía son por lo general peores que 
en la IUE aislada.
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