
Introducción

L a incontinencia urinaria es una patología muy frecuente que ocasiona importantes 

costes al sistema sanitario y repercute sobre la calidad de vida de las personas que lo

sufren. 

Para diseñar estrategias para la prevención de la incontinencia urinaria, es necesario conocer la

prevalencia de esta patología y sus potenciales factores de riesgo. Esta revisión examina el esta-

do actual de conocimiento sobre la epidemiología de la incontinencia urinaria y los prolapsos uro-

genitales. Para ello se han examinado artículos de base poblacional que abordan diferentes as-

pectos de la epidemiología de la incontinencia urinaria: historia natural, prevalencia, incidencia,

potenciales factores de riesgo asociados.

Metodología

Se realizó una búsqueda de la literatura utilizando Medline, con las palabras clave “incontinencia

urinaria”, “prevalencia”, “epidemiología”, “prolapso genitourinario”. 

Se localizaron inicialmente más de 100 estudios sobre epidemiología de la incontinencia. Se en-

contraron otros estudios examinando las referencias bibliográficas de los artículos localizados. Se

incluyeron en la revisión estudios de base poblacional sobre incontinencia urinaria en mujeres. En

el caso del prolapso de órganos genitales se incluyeron estudios realizados en consulta debido a

la escasez de estudios de base poblacional. Los estudios que hacían referencia a pacientes ins-

titucionalizados y los publicados en idiomas diferentes a ingles y castellano fueron excluidos.
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De cada estudio se extrajo información sobre el autor, año de publicación, tamaño muestral, tasa

de respuesta, tipo de encuesta, edad, sexo, definición de incontinencia urinaria, tipo de inconti-

nencia y variables asociadas.

Epidemiología de la incontinencia urinaria en mujeres

1. Prevalencia 

La prevalencia de la incontinencia oscila ampliamente entre diferentes estudios publicados. Estas

diferencias se deben a la utilización de distintas definiciones de incontinencia, a los diferentes ins-

trumentos de medida utilizados y a diferencias en la población de estudio. En la tabla 1 se mues-

tran las cifras de prevalencia encontradas por los principales estudios de base poblacional.

En EE.UU. la mayor parte de los estudios publicados corresponden a población anciana y pa-

cientes institucionalizados, existiendo pocos estudios de base poblacional que evalúen la preva-

lencia de esta patología en mujeres. Melville et al. (1) han encontrado recientemente una prevalen-

cia de incontinencia del 45% en mujeres mayores de 30 años.

En Europa se han publicado numerosos estudios sobre epidemiología de la incontinencia urinaria,

la mayoría de los cuales proceden de los países nórdicos y del Reino Unido. En este país, Broc-

klehusrt et al. (2), refieren una prevalencia en mujeres mayores de 30 años del 9% en el último año.

En otro estudio realizado posteriormente con 5544 mujeres mayores de 40 años, la prevalencia

de incontinencia fue del 39% (3). Hannestad et al. (4) en el estudio EPICONT, realizado en Noruega,

con un tamaño muestral de 27.936 personas, encontraron una prevalencia de incontinencia uri-

naria en mujeres mayores de 20 años del 25%. En Suecia Hägglund et al. han encontrado cifras

muy similares (5). Bartolotti et al. (6) en Italia encontraron una prevalencia en mujeres mayores de 40

años del 11%.

En España se han realizado tres estudios de prevalencia de base poblacional en ancianos, uno

de ellos en el medio rural y el dos en población urbana. El primero de estos dos estudios, fue

llevado a cabo por Gavira Iglesias et al. (7) en Cabra (Córdoba), encontrándose una prevalencia

del 42%. En los otros dos estudios, realizados en población urbana mayor de 65 años, Da-

mian et als en Madrid (8) en población anciana mayor de 65 años no institucionalizada y Zun-

zunegui et al. (9) en mujeres, encontraron una prevalencia de incontinencia del 16 y 30%, res-

pectivamente.
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En Asia Song et al. (10) ha encontrado una prevalencia de incontinencia urinaria del 19%.

La mayor parte de los estudios han encontrado un incremento en la prevalencia de incontinencia

con la edad. En la Tabla 2 se muestran las cifras de prevalencia encontradas por los principales

estudios de base poblacional en mujeres mayores de 60 años.
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Tabla 1. Prevalencia de Incontinencia urinaria en mujeres

Estudio Año Lugar N Edad Definición Encuesta % Prevalencia

Brocklehurst (2) 1993 Reino Unido 2.124 30+ ≥1vez/año Personal – 9%

Schulman (11) 1997 Bélgica 2.770 30+ Habitualmente Postal – 16%

Swichinbank (12) 1999 Reino Unido 2.075 18+ ≥1vez/mes Postal 80 69%

Hägglund (5) 1999 Suecia 3.493 18-70 Habitualmente Postal 88 26%

Hannestad (4) 2000 Noruega 27.936 20+ Habitualmente Postal 74 25%

Moller (13) 2000 Dinamarca 2.860 40-60 ≥1vez/sem Postal 72 28%

Perry (3) 2000 Reino Unido 5.544 40+ Alguna vez Postal 70 39%

Bartolotti (6) 2000 Italia 2.767 40+ ≥1vez/año Teléfono 100 11%

España 23%

Hunskaar (14) 2004
Francia

29.500 18+ ≥1vez/último mes Postal –
44%

Alemania 41%
Reino Unido 42%

Melville (1) 2005 EE.UU. 3.536 30-90 Alguna vez Postal 64 45%

Yan-feng (10) 2005 China 4.694 20+ ≥1vez/mes Postal 78 19%

Tabla 2. Prevalencia de Incontinencia Urinaria en mujeres mayores de 60 años

Estudio Año Lugar N Edad Definición Encuesta % Prevalencia

Diokno (15) 1986 EE.UU. 1.150 60+ ≥1vez/mes Personal 66 22%

Brocklehurst (2) 1993 Reino Unido 840 60+ ≥1vez/año Personal – 12%

Brown (16) 1996 EE.UU. 7.949 65+ ≥1vez/mes Personal – 41%

Nygaard (17) 1996 EE.UU. 2.025 65+ Alguna vez Personal 85 55%

Damian (8) 1998 España 589 65+ Habitualmente Personal 71 16%

Hannestad (4) 2000 Noruega 8.004 60+ Habitualmente Postal 74 30%

Bartolotti (6) 2000 Italia 1.301 60+ ≥1vez/año Teléfono 100 13%

Iglesias (7) 2000 España 486 65+ Alguna vez Personal 95 42%

Maggi (18) 2001 Italia 1.531 65+ Alguna vez Personal – 22%

Zunzunegui (9) 2002 España 566 65+ Alguna vez Personal 75 30%



Algunos estudios han evaluado los distintos tipos de incontinencia. En la Tabla 3 se muestra la dis-

tribución de los tipos de incontinencia. En la mayoría de ellos la incontinencia de esfuerzo es más

frecuente que la de urgencia. Recientemente Castro et al. (19) han encontrado una prevalencia de

incontinencia de urgencia en mujeres mayores de 40 años del 17%.
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Tabla 3. Proporciones de los diferentes tipos de incontinencia urinaria en mujeres

Primer autor Año Lugar N Edad Esfuerzo Urgencia Mixta

Diokno (15) 1986 EE.UU. 1.150 60+ 29% 10% 61%

Damian (8) 1998 España 589 65+ 13,5% 12,3% 61,8%

Hannestad (4) 2000 Noruega 27.936 20+ 52% 37% 11%

Bartolotti (6) 2000 Italia 2.767 40+ 61% 26% 13%

Yan-feng (10) 2005 China 4.694 20+ 16,6% 10% 7,7%

Los estudios que utilizan una definición más amplia de incontinencia urinaria encuentran cifras de

prevalencia mayores. De esta forma los estudios que utilizaron definiciones de incontinencia en las

que se preguntaba acerca de la existencia de pérdidas de orina habitualmente, presentan unas ci-

fras de prevalencia menores. Los estudios europeos muestran cifras de prevalencia menores que

los americanos. La utilización de cuestionarios validados en muchos de los estudios europeos y

la edad de la población de estudio, mayor en los estudios americanos, puede explicar esta dife-

rencia.

2. Potenciales factores de riesgo

Edad

La mayoría de los estudios publicados han encontrado un aumento de prevalencia de inconti-

nencia urinaria con la edad. En el estudio EPICONT (4) se observó un incremento gradual hasta los

50 años. A partir de esta edad las cifras de prevalencia se estabilizaban hasta los 70 años, pro-

duciéndose un nuevo incremento a partir de esta edad. En otro estudio realizado en Australia (20)

en 40.155 mujeres la prevalencia de incontinencia urinaria aumentaba desde un 13% en el grupo

de edad de 18-23 años hasta un 36% en el grupo de 45-50 años, no encontrándose diferencias

entre el grupo de mediana edad y las mujeres del grupo de 70-75 años. 

Moller et al. encontraron un aumento progresivo de la prevalencia de incontinencia de esfuerzo

entre los 40 y los 55 años, produciéndose una disminución a partir de esta edad. En el caso de

la incontinencia de urgencia, existía un aumento prácticamente lineal con la edad (13). En el es-

tudio EPICONT se produce un incremento en la severidad de ambos tipos de incontinencia con

la edad, que es más acusado en la incontinencia de urgencia.



Factores obstétricos

Thomas et al. observaron que la incontinencia urinaria era más frecuente en las mujeres que ha-

bían tenido hijos que en las nulíparas (21). Otros estudios han encontrado una relación lineal entre

el número de hijos y la incontinencia urinaria (22). Chiarelli et al. (20) encontraron que tener hijos esta-

ba fuertemente asociado con la incontinencia urinaria en las mujeres más jóvenes (18 a 23 años).

En las mujeres de 45-50 años esta asociación era muy leve y en las mujeres mayores de 70-75

años esta asociación desaparecía. El estudio EPICONT ha encontrado también esta interacción

entre edad y paridad (24).

Algunos estudios han encontrado una asociación entre la edad en el momento del primer parto y

la incontinencia urinaria (24, 25) Foldspang et al. (26) encontraron asociación con la edad en el mo-

mento del último parto.

Viktrup et al. estudiaron de forma prospectiva la incontinencia urinaria antes, durante y después

del embarazo en una cohorte de 305 primíparas, encontrando que el parto por cesárea era un

factor de protección para el desarrollo de incontinencia urinaria (27). Otros estudios han encontrado

posteriormente resultados similares (28, 29).

Diversos estudios han evaluado con diferentes resultados la utilización de fórceps o ventosas en el

parto, la realización de episiotomía y el peso al nacimiento. Foldspang et al. (26) no encontraron aso-

ciación entre estas variables y la presencia de incontinencia urinaria. Hojberg et al. sólo encontra-

ron asociación con un peso al nacimiento mayor de 4.000 gramos y la realización de episiotomía

mediolateral (30). Otros estudios no han encontrado asociación con ninguna de estas variables (31, 32).

Menopausia

Diversos estudios han evaluado el papel de la menopausia en el desarrollo de incontinencia uri-

naria con resultados muy dispares. Rekers et al. observaron que se producían formas más seve-

ras de incontinencia en mujeres postmenopáusicas (33). Yang-feng et al. (10) han encontrado recien-

temente un mayor riesgo de incontinencia de urgencia en mujeres después de la menopausias

[OR = 1.6 (1.1-2.4)]. Parazzini et al. no encuentran relación con la edad de menopausia, pero si

encuentran un menor riesgo entre las mujeres en tratamiento hormonal sustitutorio (34). Por otra

parte, Hendrix SL et al. en un ensayo clínico realizado en 27.347 pacientes en el que evaluó la te-

rapia hormonal sustitutoría (THS) para el tratamiento de la incontinencia urinaria, encontraron que

el THS aumentaba el riesgo de todos los tipos de incontinencia urinaria, siendo el incremento ma-

yor en el caso de la incontinencia de esfuerzo (35) [RR = 1.87 (1.61-2.18)].

Obesidad

En el estudio EPICONT la prevalencia de incontinencia urinaria aumentaba con el IMC desde un

17% en aquellas mujeres con un IMC < 25 hasta un 31% en las que tenían un IMC mayor de 30 (36).

Otros estudios epidemiológicos apoyan el papel de la obesidad en el desarrollo de IU (1, 10, 32, 34).
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Histerectomía

Varios estudios apoyan el papel de la histerectomía en el desarrollo de incontinencia urinaria (32, 34, 37).

McPherson et al. (38) en un estudio de cohortes realizado en 25.000 mujeres, encontraron un ma-

yor riesgo de incontinencia urinaria severa en aquellas mujeres que habían sido sometidas a his-

terectomía para el tratamiento de una metrorragia en comparación con las mujeres en las que se

habían realizado cirugías menos agresivas [OR = 1,59 (1,35-1,87)].

Deterioro funcional y cognitivo

Se ha encontrado relación entre el deterioro funcional y cognitivo y el desarrollo de IU en diversos

estudios (9, 18, 15). Los pacientes con limitaciones en las actividades básicas de la vida diaria (ABVD)

tienen una mayor frecuencia de incontinencia. Existe controversia en cuanto a la interpretación de

esta asociación. Por una parte la incontinencia urinaria podría ser el resultado de las dificultades

que tienen estos pacientes en llegar al baño y quitarse la ropa. Por otra parte el deterioro funcio-

nal y cognitivo podría predisponer al desarrollo de incontinencia urinaria. Se requieren estudios

prospectivos para determinar el sentido de esta asociación.

Estreñimiento

Algunos estudios han encontrado un mayor frecuencia de incontinencia urinaria en mujeres con

estreñimiento (10, 20). Moller et al., por otra parte, encontraron el estreñimiento estaba inversamente

asociado a la incontinencia urinaria (32).

Tabaco

En el estudio EPICONT no se encontró asociación entre la incontinencia urinaria y el tabaco. Sin

embargo si existía una débil asociación en la incontinencia severa. Al examinar la relación entre in-

continencia y el número de cigarrillos, se observó que los fumadores actuales y los exfumadores

de más de 20 cigarrillos tenían un mayor riesgo de presentar incontinencia severa que los no fu-

madores, presentando un OR de 2.1 (1.5-2.8) y 2.5 (1.8-3.5), respectivamente (36). Otros estudios

también han encontrado esta asociación (39).

Dieta, consumo de café, té, bebidas alcohólicas y bebidas carbohidratadas

El estudio EPICONT no encontró asociación entre la incontinencia urinaria y el consumo de café (36).

Las mujeres que consumían más de tres tazas de té al día en el estudio EPICONT presentaban un

mayor riesgo de incontinencia urinaria que las que no tomaban té [OR = 1.3 (1.2-1.5)]. En este es-

tudio no se encontró asociación entre la incontinencia urinaria y el consumo de bebidas alcohólicas.

Dalloso et al. han relacionado la incontinencia con el consumo de bebidas carbohidratadas (39). En es-

te mismo estudio el consumo de verduras, pan y pollo tenían un efecto protector.
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Ejercicio físico

La realización de ejercicio físico moderado tenía un efecto protector en el estudio EPICONT. Las

mujeres que hacían ejercicio físico más de tres horas a la semana presentaban un 20% menos de

riesgo de presentar incontinencia urinaria que las que hacían menos de una hora de ejercicio a la

semana. Este efecto protector no se observaba en la incontinencia de urgencia.

Enuresis infantil

Kuth et al., en un estudio de cohortes, encontraron que aquellas niñas que a los 6 años presen-

taban enuresis, tenían un mayor riesgo de presentar incontinencia urinaria severa en la edad adul-

ta, sobre todo incontinencia de urgencia (24).

Historia familiar de incontinencia urinaria

Las mujeres cuyas madres tienen incontinencia tienen un 30% más de riesgo de sufrir inconti-

nencia que las que no tienen este antecedente (40).

Prolapso uterino

Hendrix et al. encontraron una fuerte asociación entre cistocele e incontinencia urinaria (36).

El prolapso de órgano pélvico y la incontinencia urinaria frecuentemente coexisten. No parece

existir una relación causal entre ambos procesos sino que comparten factores etiológicos (41).

Otros factores

Otros posibles factores de riesgo evaluados son las infecciones del tracto urinario (34), utilización de

diuréticos (42), diabetes (43), determinadas profesiones (44) (azafatas de vuelo).

Epidemiología de la incontinencia urinaria en hombres

La epidemiología de la incontinencia urinaria en el hombre no ha sido investigada en la misma ex-

tensión que la de la mujer. La mayoría de los estudios han encontrado una prevalencia de incon-

tinencia menor. Tanto el tipo de incontinencia como la distribución por edades y los factores de

riesgo son diferentes en hombres y en mujeres.

1. Prevalencia

En mayor parte de los estudios publicados se observa un incremento de la prevalencia de incon-

tinencia urinaria con la edad que aparece más tarde y es más acusado que en las mujeres. Sin
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embargo, en todos los estudios de base poblacional analizados, la prevalencia de incontinencia

urinaria era mayor en la mujer en todos los grupos de edad. En el hombre predomina la inconti-

nencia de urgencia, seguida por la incontinencia mixta y la incontinencia de esfuerzo. 

Este incremento en la frecuencia de incontinencia con la edad se debe fundamentalmente a la in-

continencia de urgencia (6). En la Tabla 4 se muestran las cifras de prevalencia de los principales

estudios publicados.
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Tabla 4. Prevalencia de Incontinencia urinaria en hombres

Estudio Año Lugar N Edad Encuesta Prevalencia

Diokno (15) 1986 EE.UU. 1.955 60+ Personal 19

Brocklehurst (2) 1993 Reino Unido 2.124 30+ Personal 3,8

Hunter (44) 1996 España 2.002 65+ Personal 6,1

Schulman (45) 1997 Bélgica 2.499 30+ Postal 5,2

Malmsten (46) 1997 Suecia 7.738 45+ Postal 9,2

Damian (8) 1998 España 589 65+ Personal 14,5

Iglesias (7) 2000 España 341 65+ Personal 29

Bartolotti (6) 2000 Italia 2.721 40+ Teléfono 3,4

Perry (3) 2000 Reino Unido 4.682 40+ Postal 28,5

Ueda (47) 2000 Japón 3.500 40+ Postal 10,5

Maggi S (18) 2001 italia 867 65+ Personal 11,2

Zunzunegui (9) 2002 España 584 65+ Personal 14

Francia 7,3
Boyle (48)

2003
Holanda

4.979 40-79 Postal
16,3

(EUREPIK) Reino Unido 14,4
Corea 4,3

Castro (19) 2005 España 824 40+ Teléfono 10,4

2. Potenciales Factores de riesgo

Edad

Prácticamente todos los estudios publicados encuentran esta asociación. En el estudio de Ueda

et al., la prevalencia de incontinencia se incrementaba desde un 1% en los hombres de 40-49

años hasta un 4% en los mayores de 60 años (47). Malmeten et al. encontraron un incremento en

la prevalencia de incontinencia a partir de los 60 años, alcanzándose unas cifras de prevalencia

del 20% a los 80 años y del 28% a los 90 años (46). En el estudio NOBLE realizado en EE.UU. con

la finalidad de conocer la prevalencia de vejiga hiperactiva e incontinencia urinaria de urgencia se

encontró que mientras que la prevalencia de incontiencia en las mujeres aumentaba a partir de los

44 años, en los hombres este incremento se producía a partir de los 64 años (49).



Deterioro cognitivo y funcional

Damian et als encontraron una menor frecuencia de incontinencia urinaria a medida que mejora-

ba la movilidad (8). Asimismo, Ueda et al. encontraron una mayor prevalencia de incontinencia uri-

naria a medida que aumentaban las limitaciones sobre las actividades de la vida diaria (47).

Patología neurológica

Determinadas patologías como las lesiones espinales, el mielomeningocele, la enfermedad de

Parkinson, la esclerosis múltiple cursan con hiperreactividad del detrusor, originando incontinen-

cia urinaria. Otras patologías como la cauda equina y la diabetes pueden cursar con arrreflexia del

detrusor y originar incontiencia urinaria.

Ueda et als enonctraron un riesgo de incontinencia siete veces mayor en los hombres que habían

tenido un ictus (47). Otros estudios han encontrado una mayor frecuencia de incontinencia entre los

que tenían antecedentes de ictus (8).

Prostatectomía

La incontinencia urinaria es una complicación frecuente de la prostatectomía radical. La prevalencia

de incontinencia urinaria postprostatectomía varía ampliamente según los estudios, alcanza su má-

ximo entre 1-2 años de la cirugía y disminuye con el tiempo. Varios estudios han encontrado pre-

valencias de incontinencia urinaria después de la realización de una prostatectomía radical, en tor-

no al 8% a los 18 meses de la cirugía (50, 51). Otros estudios han encontrado cifras de prevalencia en

torno al 20-21% (53, 54). Penson et al. han evaluado la presencia de incontinencia urinaria a los 5 años

de la prostatectomía en 1.288 hombres, encontrando que el 14% presentaba incontinencia (55).

Catalona et al. encontraron que la edad en el momento de la cirugía estaba estadísticamente aso-

ciada con la presencia de incontinencia, duplicándose el riesgo de incontinencia por cada incre-

mento de 10 años en la edad (50).

Búsqueda de ayuda médica

La incontinencia urinaria permanece con frecuencia como un problema oculto. A pesar de la re-

percusión que los síntomas tienen en la vida de las personas, la mayoría de los estudios refieren

bajos porcentajes de búsqueda de ayuda profesional. En el estudio EPICONT (4) sólamente un 26%

de las mujeres habían consultado a su médico. En España, en el estudio realizado por Gavira Igle-

sias et al., sólo un 28% de las pacientes con incontinencia habían comunicado el problema a los

sanitarios (7). Algunos autores (56, 57) han analizado los factores que condicionan la búsqueda de ayu-

da médica en pacientes con síntomas urinarios. La falta de conciencia sobre la naturaleza del pro-

blema y el desconocimiento de los tratamientos disponibles, son los aspectos referidos más ha-
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bitualmente. Otros factores que condicionan la demanda de atención médica por el paciente son

el miedo o la vergüenza a hablar sobre el tema, la creencia de que los síntomas urinarios forman

parte del proceso normal de envejecimiento y el miedo a las pruebas e intervenciones.

Prolapso uterino

1. Prevalencia

Existen pocos estudios sobre el prolapso de órganos pélvicos en comparación con la incontinen-

cia urinaria, ya que esta patología no permite la utilización de técnicas tradicionales de encues-

ta.Existe una gran variabilidad en las cifras de prevalencia como consecuencia de diferencias en

la población de estudio y en las técnicas de estadiaje. 

En un estudio realizado en Italia en 21.449 mujeres que acudían a una consulta de menopausia

no histerectomizadas, el 5,5% presentaba prolapso uterino. De éstas, el 65,3% presentaba pro-

lapso grado I y el 34,7% prolapso grado II-III (58). En otro estudio transversal realizado en Suecia en

5.489 mujeres mediante la administración de un cuestionario validado de cinco preguntas se

encontró que el 8,3% presentaba un prolapso sintomático (Tegerstedt) (59). Hendrix et al. en un es-

tudio transversal de las mujeres que habían sido reclutadas para el “Women’s Health Initiative Hor-

mona Replacement Therapy Clinical Trial”, observaron que el 41% de las mujeres no histerecto-

mizadas presentaban un prolapso de órgano pélvico. Un 14,2% presentaban prolapso uterino, un

34,3% cistocele y un 18,6% rectocele (60).

En la Tabla 5 se resumen las características de los principales estudios.
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Tabla 5. Prevalencia de prolapso uterino

País Suecia Italia EE.UU. EE.UU.

Autores Tegerstedt (59) Progetto Study (58) Woodman (61) Hendrix (60)

Año 2005 2000 2005 2002

N 5.489 21.449 1.004 16.616

Edad 30-79 Perimenopausia 18-83 50-79

Prevalencia 8,3 5,5 76% 41%

Estadios

0 – 94,5 24 –

1 – 3,6 38 –

2 – 1,9 35 –

3 – – 2 –

4 – – –



2. Potenciales Factores de riesgo

Los factores de riesgo se analizan en la tabla 6. 
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Tabla 6. Factores de riesgo de incontinencia urinaria y prolapso urogenital

Factores de riesgo Incontinencia urinaria Prolapso urogenital

Edad 2 2

Número de hijos 1 1

Cesárea 1 –

Factores obstétricos Edad de la madre 1 2 1 –

Peso al nacer 2 2

Forceps, ventosas 3 3

Obesidad 2 2

Menopausia/THS 3 3

Prostatectomía 1 –

Histerectomía 1 –

Raza 3 3

Enfermedades neurológicas/ ictus 2 –

Deterioro funcional y cognitivo 2 –

Estreñimiento 3 3

Tabaco 3 –

Consumo de café, té, alcohol 3 –

Dieta 3 –

Ejercicio físico 3 –

Enuresis infantil 3 –

Historia familiar de incontinencia 3 –

Prolapso uterino 3 –

Infecciones del tracto urinario 3 –

Diuréticos 3 –

Diabetes 3 –

Riesgo ocupacional (azafatas) 3 3

1. Evidencia procedente de estudios prospectivos y numerosos estudios transversales.

2. Evidencia procedente de numerosos estudios transversales.

3. Evidencia procedente de escasos estudios transversales.

Edad

En el estudio PROGETTO (58), realizado en Italia, el OR de prolapso uterino era de 1.3 (1,1-1,5) y 1.7

(1,5-2,0), respectivamente, para las mujeres de 52-55 años y mayores de 55 años en comparación

con las mujeres menores de 51 años (58). Tergerstedt et al. también encuentran esta asociación (59). 



Parto 

Algunos estudios han evaluado la asociación entre el parto vaginal y el desarrollo de prolapso ute-

rino, encontrando que el riesgo de prolapso aumentaba con el número de partos (58, 60, 62, 63). Diver-

sos estudios han encontrado asociación con el peso del recién nacido. En el estudio italiano se

encontró una asociación estadísticamente significativa con el peso al nacer.

Otros factores obstétricos evaluados con resultados dispares son la utilización de forcesps o ven-

tosa, la duración del parto y la episiotomía. 

Obesidad

Woodman et als encontraron un mayor riesgo de prolapso uterino entre las mujeres con un ma-

yor IMC (60). En el estudio PROGETTO (58), en comparación con las mujeres que tenían un IMC me-

nor de 23.8, las mujeres con valores de IMC comprendidos entre 23.8 y 27.2 y aquellas con IMC

mayor de 27.2, tenían un OR de 1.4 (95% CI: 1.2-1.7) y 1,6 (95% CI: 1.3-1,9), respectivamente (58).

Hendrix et al. (60) también encontraron un mayor riesgo de prolapso uterino en las mujeres con un

IMC mayor de 30 [OR =1.4 (1.24-1.59)].

Menopausia

Pocos estudios han evaluado el papel de la menopausia, con resultados contradictorios. Wood-

man et al. encontraron un aumento del riesgo con la menopausia (61). El estudio italiano, anterior-

mente mencionado, no encuentra esta asociación. Handa et al. en el estudio prospectivo previa-

mente comentado “Women’s Health Initiative Hormona Replacement Therapy Clinical Trial”

encontraron una incidencia anual de cistocele, prolapso uterino y rectocele de 9.3, 5.7, 1.5 ca-

sos/100 mujeres año, respectivamente (64).

Raza

Hendrix et al. encontraron que las mujeres afroamericanas presentaban un menor riesgo y las mu-

jeres de origen hispano el mayor riesgo de prolapso uterino (60).

Estreñimiento

Kahn MA en el estudio realizado en EE.UU. en 1.004 pacientes que acudían rutinariamente a con-

sultas de ginecología, encontraron asociación entre estreñimiento y prolapso genitorurinario (66). El

estudio de Hendrix et al. no ha encontrado esta asociación.

Riesgos ocupacionales

En un estudio transversal realizado por Woodman et al. en 1.004 mujeres que acudían a revisio-

nes ginecológicas se encontró que las mujeres que tenían trabajos en fábricas y que tenían me-

nores ingresos económicos, presentaban formas más severas de prolapso (61).

Otros estudios han asociado el prolapso genital al levantamiento de pesos (65).
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Conclusiones

Los estudios publicados muestran cifras muy dispares de prevalencia de incontinencia urinaria. La

incontinencia urinaria está asociada en la mayor parte de los estudios a la edad, la paridad, la obe-

sidad, la histerectomía en la mujer y la prostatectomía radical en el hombre. Incontinencia urinaria

y prolapso genital están frecuentemente asociados y comparten etiología. La mayoría de los es-

tudios publicados hasta ahora son transversales y han sido casi siempre realizados en países oc-

cidentales. Son necesarios estudios longitudinales que permitan conocer la incidencia de inconti-

nencia y prolapso genitourinario así como sus factores de riesgo. Asimismo, es necesaria la

realización de estudios en países en desarrollo. En un futuro sería deseable la utilización de cues-

tionarios validados y una misma definición de incontinencia para poder hacer comparaciones en-

tre estudios. La identificación de factores de riesgo permitirá desarrollar estrategias de prevención

en determinados colectivos. 
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