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RESUMEN  

Introducción: la incontinencia urinaria como factor etiológico de las disfunciones 
del suelo pélvico constituye un área de interés creciente en la investigación 
epidemiológica. Si bien no se tienen cifras chilenas que aporten mayor información 
de la realidad, se pueden extraer importantes datos mediante el cuestionario 
International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form (ICIQ-SF), 
sobre la relación que existe entre incontinencia urinaria y su aparición en el 
postparto inmediato.  
Objetivo: estimar la prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres que tuvieron 
su parto en el Hospital Regional de Antofagasta durante los meses de marzo y abril 
de 2016.  
Métodos: estudio descriptivo transversal que incluyó 115 mujeres con parto entre 
marzo y abril de 20 16 en el Hospital Regional de Antofagasta, a las que se aplicó la 
ICIQ-SF validada para la población chilena. La aceptación y respuesta del 
cuestionario fue voluntaria y anónima. Se recogieron datos de la madre, del parto y 
del feto.  
Resultados: la prevalencia de incontinencia urinaria fue de 72,1 %, ligeramente 
superior entre las multigestas (75,4 %) y aquellas con parto vaginal (72,8 %). Las 
mujeres con incontinencia urinaria tuvieron recién nacidos con peso (3486 gr) y 
talla (50,7 cm) promedio mayor que las mujeres sin incontinencia.  
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Conclusiones: la incontinencia urinaria posparto es mayor en las multigestas, con 
partos vaginales y neonatos de mayor talla y peso. La incontinencia urinaria mixta 
fue la más frecuentemente encontrada y asociada al grado de severidad moderada. 
El número de partos promedio y la talla de los recién nacidos mostró asociación 
estadísticamente significativa con la incontinencia urinaria.  

Palabras clave: incontinencia urinaria; suelo pélvico; parto transpelviano. 

 

ABSTRACT 

Introduction: urinary incontinence as an etiological factor of pelvic floor 
dysfunctions is an area of growing interest in epidemiological research. Although 
there are no Chilean figures that provide more information about the reality, 
important data can be extracted through the International Consultation on 
Incontinence Questionnaire Short-Form (ICIQ-SF), about the relationship between 
urinary incontinence and its immediate appearance in postpartum, objective of this 
study. 
Objective: estimate the prevalence of urinary incontinence in women who had 
their deliveries in Antofagasta Regional Hospital from March to April, 2016. 
Methods: a descriptive cross-sectional study was conducted involving 115 women 
with childbirth from March and April 2016 at Antofagasta Regional Hospital, They 
had ICIQ-SF validated for the Chilean population. The acceptance and response of 
the questionnaire was voluntary and anonymous. Data were collected from the 
mother, childbirth and the fetus. 
Results: the prevalence of urinary incontinence was 72.1 %, slightly higher among 
multiparous (75.4 %) and those with vaginal delivery (72.8 %). Women with 
urinary incontinence had newborns weighing (3486 g) having a larger average size 
(50.7 cm) than women without incontinence. 
Conclusions: postpartum urinary incontinence is greater in multiparous with 
vaginal deliveries and newborns of larger size and weight. Mixed urinary 
incontinence was the most frequently and associated with the degree of moderate 
severity. The number of mean births and height of newborns showed a statistically 
significant association with urinary incontinence. 

Keywords: urinary incontinence; pelvic floor; transpelvian birth. 

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

La relación del embarazo y el parto como factores etiológicos de las disfunciones 
del suelo pélvico (DSP) y, de forma especial, la incontinencia urinaria (IU) 
constituye un área de interés creciente en la investigación epidemiológica. Las 
cifras de los estudios que analizan la prevalencia de la IU en el posparto son muy 
variables y varía en función del tipo de estudio, de la definición de IU y de las 
características de la población estudiada (fundamentalmente, la edad). Varios 
estudios muestran una prevalencia de IU en el postparto entre 7 y 12 %,1,2 
consideradas cifras muy superiores a la prevalencia global de IU en mujeres en 
edad fértil.  
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Existe controversia acerca de cuáles son los factores de riesgo para la IU posparto. 
Aunque el interés se ha centrado sobre todo en investigar los factores relacionados 
con el parto, se considera que la IU durante el embarazo predice la IU en el 
posparto y se asocia significativamente a la IU a los 5 años del parto.3  

En general, se acepta que el parto por cesárea protege de estas lesiones. Pese a 
que no se aclara la influencia de la cesárea en el curso de parto, y que el parto 
vaginal (espontáneo o instrumental) sería el factor causal principal.4-7 El papel que 
representan los factores maternos, como la edad, el índice de masa corporal y el 
tabaquismo, y los factores fetales, como el peso y el perímetro craneal, en la 
aparición de la IU posparto no está bien establecido.8  

La incontinencia urinaria es más frecuente durante el embarazo que antes de este 
(entre 7 y 60 %) con un máximo en el tercer trimestre, pero en general el curso es 
favorable con una resolución espontanea en la gran mayoría. Sin embargo el 
debutar con incontinencia urinaria durante el embarazo se considera un factor de 
riesgo para persistir finalizado este.9-12  

Por otro lado el inicio de la incontinencia urinaria de esfuerzo durante el primer 
embarazo o puerperio conlleva un mayor riesgo de síntomas de larga duración, 
hasta 12 años.12  

Diversos estudios reportan que la incontinencia urinaria muestra una tendencia a la 
reducción en el postparto, pero ocurre de nuevo y en mayor proporción en los 
siguientes embarazos, por lo que se identifica a la multiparidad como un factor de 
riesgo para aumento de la frecuencia de esta alteración.  

El objetivo de nuestro estudio fue estimar la prevalencia de incontinencia urinaria 
(IU), en mujeres que tuvieron su parto en el Hospital Regional de Antofagasta 
durante los meses de marzo y abril de 2016.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo transversal en la que se incluyeron 115 mujeres 
que tuvieron su parto entre marzo y abril del 2016 en el hospital regional de 
Antofagasta. Los criterios para la exclusión de las mujeres del estudio fueron 
síntomas de IU o incontinencia fecal previos al embarazo en curso, recibir 
tratamiento por una infección de orina, cirugía pélvica o anal anterior al embarazo, 
enfermedades neurológicas u otras enfermedades que provocan IU o incontinencia 
fecal e incapacidad para comprender y contestar las preguntas del cuestionario.  

A todas la mujeres incluidas en el estudio, se les aplicó la encuesta International 
Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form (ICIQ-SF), validada para la 
población chilena. El cuestionario consta de tres ítems (ítem 3, 4 y 5) en que se 
evalúa la severidad de la incontinencia. Un ítem (ítem 6) valora la enumeración de 
las situaciones en que las que la paciente pierde orina, el cual pretende orientar 
sobre las causas de la incontinencia urinaria. Se obtuvo el consentimiento 
informado de todas las participantes en el estudio  

Se recogieron datos de la madre (edad, paridad, índice masa corporal, 
gestaciones), del parto (vaginal, cesárea) y del feto (peso, talla). Para el análisis 
estadístico se utilizó la prueba chi-cuadrado, para diferencia de proporciones y 
asociación entre variables categóricas. Cuando alguna de las frecuencias resultó 
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menor que 5 se empleó la prueba exacta de Fisher. La prueba t de Student se 
empleó para la diferencia de medias y análisis de varianza para diferencia de más 
de dos medias, previa comprobación del cumplimiento de los supuestos de 
normalidad y heterogeneidad de varianza con los test de Shapiro, Wilk y Bartle, 
para variables continuas. Se empleó el programa estadístico Stata versión 12.0.  

  

RESULTADOS  

Las mujeres del estudio formaban un grupo de 115 pacientes. Sus edades estaban 
distribuidas de forma aproximadamente normal, con una media de 25,7 años, DS ± 
6,1 años y un índice de masa corporal promedio de 31,4 kg y DS ± 5,8 kilos; 60,0 
% eran multigestas. El parto vaginal fue el más frecuente con 70,4 %. El promedio 
de partos del grupo de mujeres estudiadas fue de 2,3 partos y una desviación 
estándar de ± 1,2. Los recién nacidos de las mujeres tuvieron una talla promedio 
de 50,1 cm y DS ± 2,4 cm y un peso promedio de 3 394 g y DS ± 47,6 g (tabla 1).  

La prevalencia de IU en las mujeres del estudio fue de 72,1 %. La incontinencia de 
tipo mixta fue la más frecuente con 42,6 % (49 casos); seguido de la incontinencia 
de esfuerzo con 19,1 % (22 casos) (tabla 2). 

 



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología. 2017;43(2)  

   

  
http://scielo.sld.cu 

5

 

 

 
El grado de severidad y tipo de incontinencia se muestra en la tabla 3. Entre los 
tres tipos de incontinencia, el grado de severidad más frecuente fue el moderado 
con 54,5 %, 59,2 % y 66,7 %, respectivamente. Entre las mujeres con 
incontinencia mixta, 24,2 % mostró un grado severo. El tipo de incontinencia 
mostró asociación estadísticamente significativa con el grado de severidad 
moderado. 

 

 
En la tabla 4 se muestra la frecuencia de incontinencia según las gestaciones. La 
prevalencia de incontinencia urinaria fue ligeramente superior entre las multigestas 
(75,4 %) frente a 65,2 % en las primigestas. La frecuencia de incontinencia de 
esfuerzo entre las primigestas fue de un 19,6 % (9 casos) superior a la frecuencia 
entre las multigestas, con un 18,8 % (13 casos). La frecuencia de incontinencia de 
tipo mixta entre las primigestas fue de 32,6 % (15 casos) inferior a la frecuencia 
entre las multigestas con un 49.3 % (34 casos). Por su parte, la frecuencia de 
incontinencia de urgencia entre las primigestas fue de un 13 % superior a la 
observada entre las multigestas con un 7,2 %. Las diferencias de IU entre 
primigestas y multigestas no resultaron estadísticamente significativa (chi 
cuadrado= 4,11 p= 0,249).  
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La tabla 5 muestra la frecuencia de IU según variables seleccionadas. Según tipo de 
parto se observó que la frecuencia de incontinencia entre las mujeres con parto 
vaginal fue de 72,8 % (59 casos) similar a la observada entre las mujeres con 
cesárea con un 70,2 % (24 casos). El tipo de parto no se encontró asociado con la 
prevalencia de IU. (Pr> chi2= 0,8058)  

 

El promedio de partos entre las mujeres con incontinencia fue de 2,4 superior al 
promedio de partos entre las mujeres sin incontinencia que fue de 1,9. La 
diferencia en el número de parto promedios entre las mujeres con incontinencia y 
sin ella resultó estadísticamente significativa (pr> 0,0332)  

La talla promedio de los recién nacidos de las mujeres con incontinencia fue de 
50,7 cm, superior a la talla promedio de los recién nacidos de mujeres sin 
incontinencia con un promedio de 49,8 cm. Estas diferencias resultaron 
estadísticamente significativas Pr (T> t)= 0,04  

El peso promedio de los recién nacidos de las mujeres que presentaron 
incontinencia fue de 3 486 g y desviación estándar de ± 54,8 g, ligeramente 
superior al peso promedio de los recién nacidos del grupo de mujeres sin 
incontinencia. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas.  
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Por último, en cuanto al IMC promedio al finalizar el embarazo entre las mujeres 
con incontinencia fue de 31,6 kg/cm, similar al IMC promedio de las mujeres sin 
incontinencia que fue de 31,2 kg/cm.  

   

DISCUSIÓN  

En el ámbito internacional, hay muy pocos estudios publicados sobre la historia 
natural de las mujeres con IU en el posparto en cuanto a la resolución, persistencia 
o gravedad de estos síntomas.13-16 Los factores de riesgo para presentar estos 
síntomas son distintos factores maternos y fetales relacionados con el tipo de 
parto.17  

Si bien no se tienen cifras chilenas al respecto que aporten mayor información 
acerca de la realidad del país; la prevalencia de IU en la población estudiada fue de 
72,2 %. Al igual que lo reportado por Harwardt en el 2004,18 pero considerada una 
prevalencia elevada si lo comparamos con la encontrada en un trabajo de 
investigación más reciente.19 Este reportó un 17,1 % de pérdidas de orina a los 3-6 
meses después del primer parto en mujeres continentes antes del embarazo. Otros 
estudios describen en el puerperio tasas de 27 %20 a 33 %,21 en dependencia del 
período abordado y metodología de los estudios.21,22  

También se reporta en la literatura que la incontinencia urinaria muestra una 
tendencia a la reducción en el posparto, pero ocurre de nuevo y en mayor 
proporción en los siguientes embarazos. Por este motivo se identifica a la 
multiparidad como un factor de riesgo para aumento de la frecuencia de esta 
alteración. En nuestro trabajo se encontró una mayor proporción de mujeres 
multigestas lo que pudiera explicar la elevada prevalencia de IU.  

La mayoría de los estudios en los que se han investigado los distintos síntomas de 
IU coincide en que la IU de esfuerzo es la más frecuente en el posparto.21 Sin 
embargo, estas diferencias sólo son significativas en mujeres jóvenes23 y 
desaparecen con el tiempo.24 Nuestros resultados no han encontrado estas 
asociaciones, pero fueron datos similares a los encontrados por Solans Domenech y 
otros.17 Estas diferencias pudieran estar explicadas porque en nuestro estudio no se 
excluyeron las mujeres con incontinencia antes del embarazo y durante el mismo y 
el periodo de postparto es muy reciente.  

Por otro lado, se describe que el parto por cesárea tiene un efecto protector similar 
a la nuliparidad en el desarrollo de trastornos del piso pélvico, en comparación con 
el parto vaginal. En este sentido, en la población estudiada se observó una 
frecuencia de IU ligeramente menor en mujeres con partos cesáreas. Sin embargo, 
las diferencias no resultaron estadísticamente significativa (pr= 0,806).  

Algunos estudios han demostrado que el parto vaginal mal atendido puede dañar 
los músculos y los ligamentos que soportan los órganos pélvicos e inducir ese 
escape involuntario de orina. Sin embargo, otros estudios sugieren que los efectos 
protectores del parto por cesárea para la IU disminuyen con el tiempo e incluso 
desaparecen después de múltiples partos.28-31  
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En cuanto al peso y talla del recién nacido, se ha descrito que la macrosomía podría 
generar aparición de IU de manera precoz durante el embarazo, distocias de 
presentación y daño severo en el canal de parto. En la población estudiada se 
observó que aquellas pacientes con IU, tuvieron recién nacidos con mayor peso y 
talla que aquellas que no presentaron IU.  

Por otro lado, un mayor IMC se asocia a una mayor prevalencia de IU, pudiendo 
presentarse de manera más precoz no solo durante el embarazo, sino también 
durante el puerperio. En cuanto a la población estudiada, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas, pero si existe la tendencia de presentar 
IU en embarazadas con un IMC fuera de los valores normales. Esto sugiere que 
podría realizarse un segundo estudio, con un mayor número de pacientes de 
elección aleatoria.  

La prevalencia de IU tras el parto es mayor en aquellas mujeres multigestas, en 
aquellas que han tenido partos vaginales y recién nacidos de mayor talla y peso. La 
IU fue más frecuentemente de tipo mixta seguida de esfuerzo y asociado al grado 
de severidad moderada.  

Solo el número de partos promedio y la talla de los recién nacidos mostró 
asociación estadísticamente significativa con la inccontinencia urinaria.  

Este estudio proporciona datos de prevalencia de IU en el posparto, pero son 
necesarios más estudios de tipo prospectivos que sigan a las pacientes desde el 
inicio de la gestación y que se prolonguen de forma que los investigadores puedan 
concluir sobre la historia natural de esta disfunción en relación con el embarazo y el 
parto.  
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