
RESUMEN
NICTURIA EN MUJERES CON SÍNTOMAS DE INCONTINENCIA URINARIA: ANÁLISIS DE LAS VARIABLES

CLÍNICAS Y URODINÁMICAS ASOCIADAS
Fundamento: Existen muy pocos datos sobre las características del estudio urodinámico en mujeres con sín-

tomas de incontinencia urinaria (IU) y que refieren nicturia. 
Método: Estudio descriptivo de 1731 mujeres consecutivas remitidas con síntomas de IU para estudio y

tratamiento. Se realizó historia uroginecológica, exploración física y estudio urodinámico. Se excluyeron las
pacientes con prolapso genital mayor de segundo grado. Se analizan la frecuencia de presentación del síntoma
nicturia y su relación con parámetros urodinámicos, variables personales y clínicas.

Resultados: De las pacientes incluídas, 743(43%) referían nicturia. El diagnóstico  urodinámico en las mujeres
con nicturia fue: IU de esfuerzo en 262 casos (35,4%); hiperactividad del detrusor en 166(22,3%) y asociación de
ambas en  220(29,6%). El resto (12,7%) presentaron otros diagnósticos. La media (DS) de capacidad vesical de las
pacientes con nicturia fue inferior a la del resto: 459,8(159,8) vs 530,6(216,9) ml (p<0,001). De las diferentes vari-
ables asociadas a nicturia, las que presentaron asociación independiente fueron (ExpB; 95%IC): edad >65 años
(1,88; 1,34–2,63); menopausia (2,11; 1,56–2,86); hipertensión (1,42; 1,04–1,94) y capacidad cistométrica menor
de 300 (1,71; 1,01–2,91) y entre 300 y 400 (1,67; 1,17–2,38). El diagnóstico urodinámico de IUE se asoció a no
tener nicturia. 

Conclusión: La nicturia es un síntoma frecuente en las mujeres que consultan por incontinencia urinaria. Su
presencia se asocia con edad mayor de 65 años, menopausia, hipertensión y menor capacidad vesical. 

Palabras clave: Nicturia. Incontinencia de orina. Mujer. Estudio urodinámico.

ABSTRACT
NOCTURIA IN FEMALE WITH SYMPTOMS OF URINARY INCONTINENCE: ANALYSIS OF ASSOCIATED

CLINICAL AND URODYNAMIC VARIABLES
Background: There is little information about urodynamic characteristics of females with symptoms of urinary

incontinence (UI) and nocturia. 
Method: Descriptive study of 1731 females consecutively referred with symptoms of UI for study and treat-

ment. Urogynaecological history, physical examination and urodynamic study were carried out. Patients with
pelvic organ prolapse greater than second degree were excluded. Frequency of nocturia symptom and its rela-
tionship with urodynamic, personal and clinical variables were analysed.

Results: 743 patients (43%) of those included presented nocturia. Urodynamic diagnoses in patients with noc-
turia were: stress UI in 262 patients (35.4%); detrusor overactivity in 166 (22.3%); and both in 220 (29.6%). The
rest (12.7%) had other diagnoses. Mean (S.D) bladder capacity of patients with nocturia was less than that of the
rest of patients: 459.8(159.8) vs 530.6(216.9) ml (p<0.001). Of all the variables associated with nocturia, those
which showed independent association were (ExpB; 95%CI): age >65 years (1.88; 1.34–2.63); menopause (2.11;
1.56–2.86); hypertension (1.42; 1.04–1.94) and bladder cistometric capacity less than 300 (1.71; 1.01–2.91) and
between 300 and 400 (1.67; 1.17–2.38). The urodynamic diagnosis of Stress UI was associated with the absence
of nocturia. 

Conclusion: Nocturia is a frequent symptom among females complaining of urinary incontinence. Its presence
is associated to age over 65 years, menopause, hypertension and reduced bladder capacity.

Keywords: Nocturia. Urinary incontinence. Female. Urodynamic test.
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La nicturia se define como la interrupción del
sueño por un deseo miccional. De acuerdo al

último informe de la International Continence
Society (ICS) sobre terminología, se considera
que una paciente tiene nicturia si el deseo de ori-
nar le despierta una o más veces durante las
horas de sueño; es decir cada micción está pre-
cedida y seguida de sueño. Cuando durante el
sueño se produce una micción involuntaria se
denomina enuresis1.

La nicturia hasta hace muy poco tiempo no
ha empezado a ser reconocido como un proble-
ma independiente que causa un importante tras-
torno en la vida de las personas, altera el ritmo
del sueño y provoca importantes trastornos psi-
cológicos y sociales. No obstante hay que consi-
derar que hay personas para las que la nicturia
no supone un problema. La búsqueda de ayuda
médica se relaciona con el grado de molestia que
este síntoma provoca a la paciente. La nicturia
puede presentarse como síntoma único o asocia-
do a otros síntomas urinarios, como son el
aumento de frecuencia miccional, la urgencia y
la incontinencia. En un estudio poblacional rea-
lizado en Reino Unido con 2075 mujeres mayo-
res de 19 años, para investigar la prevalencia y
el impacto de distintos síntomas urinarios, los
autores encontraron que la nicturia era el tercer
síntoma que mas molestaba a las mujeres (des-
pués de la incontinencia y la enuresis) y que
para el 63 % de las ellas, suponía un problema
muy importante2. En un estudio previo nuestro
grupo encontró que casi la mitad de las pacien-
tes con síntomas de incontinencia urinaria (IU),
remitidas para estudio urodinámico a una
Unidad de Uroginecología, referían despertarse
por deseo miccional más de una vez por la
noche3. En general se relaciona la nicturia con el
envejecimiento4 y el prolapso genital en la
mujer5 y con la hipertrofia prostática en el hom-
bre6. La nicturia está relacionada con numero-
sos aspectos de la salud y bienestar de las per-
sonas, como la fatiga, los déficits de memoria, la
depresión, el aumento de riesgo de enfermedad
cardiaca y alteraciones gastrointestinales. Iden-
tificar la presencia de nicturia, determinar sus
causa y tratarla de forma efectiva son factores
importantes para mejorar la calidad de vida de
las personas que la padecen7.

Para muchas mujeres la asociación de nicturia
e IU es un hecho natural y cuando consultan por
un problema de IU esperan que el tratamiento de
la IU solucione también su problema de nicturia.

La persistencia de la nicturia motiva el que
muchas pacientes consideren que el tratamiento
aplicado para la IU no ha sido suficientemente efi-
caz, de ahí la necesidad de que la paciente conoz-
ca que la IU y la nicturia son dos problemas de
distinto origen y por consiguiente de tratamiento
distinto. El clínico que trata mujeres con IU, ha de
investigar si la paciente tiene nicturia y hasta qué
punto este síntoma contribuye a la afectación de
la calidad de vida que la paciente presenta debido
a sus síntomas urinarios. La identificación de la
nicturia como síntoma que causa molestias
importantes a la mujer con IU, implicará por un
lado el poner en marcha una estrategia diagnósti-
ca de la causa de la nicturia, paralelamente al
estudio de la IU; por otro lado el informar a la
paciente acerca de que su problema de IU y la nic-
turia son entidades relacionadas, pero de etiologí-
as diferentes; y por último el definir una estrate-
gia terapéutica conjunta de ambos problemas
siempre que sea posible. La intensidad de las
molestias que produce aumenta de acuerdo al
número de micciones nocturnas de la mujer y es
independientemente de la edad y del estado de
continencia, de tal modo que algunos autores pro-
ponen hablar de nicturia clínicamente significati-
va con dos o más micciones por noche8.

Las causas de nicturia se agrupan en cuatro:
capacidad vesical baja, poliuria nocturna, combi-
nación de las dos anteriores y poliuria global9. La
poliuria nocturna se define como la producción de
una cantidad elevada de orina durante el sueño. Se
considera poliuria nocturna en un individuo joven
la producción de más de un 20% de orina durante
la noche y de más del 33% en el anciano. Por otro
lado se considera poliuria en general a la produc-
ción de mas de 40 ml/kg de peso en 24 horas. En
personas con nicturia y que no tienen poliuria
general o nocturna, las causas mas habituales de
nicturia son los trastornos del sueño o la capacidad
vesical funcional baja, es decir la situación en la
que la producción de orina durante la noche exce-
de la capacidad funcional de la vejiga en las mic-
ciones durante las horas de vigilia (volumen más
abundante recogido en un diario miccional). 

En la evaluación inicial de una mujer con sín-
tomas de IU, se debe contemplar la detección de
la nicturia, preguntando si padece este síntoma y
si éste supone o no un problema para la paciente.
Si se identifica como síntoma que causa un pro-
blema añadido a la IU, se recomienda realizar un
consejo terapéutico inicial basado en cambios en
el estilo de vida, como la reducción de la ingesta



de cafeína y alcohol y la limitación de la ingesta
líquida y de alimentos ricos en agua antes de acos-
tarse, medidas que en algunos casos producirán
una mejoría suficiente. Cuando no se produce res-
puesta al cambio de hábitos o bien cuando se con-
sidera necesario inicialmente el realizar un estudio
diagnóstico completo, deberán aplicarse métodos
de evaluación más precisos que nos permitan
determinar la causa exacta de la nicturia.

La evaluación de la nicturia se puede realizar
en base a algoritmos específicos diseñados para
diagnósto etiológico como el descrito por van
Kerrebroeck et al.10, que utiliza el registro del
tiempo de las micciones y la medición de los
volúmenes vaciados en cada micción mediante
un registro miccional de 24 a 72 horas, como
instrumento diagnóstico principal que permite
clasificar las pacientes en los cuatro grupos etio-
lógicos de nicturia. No obstante hay que consi-
derar que en pacientes cuyo motivo principal de
consulta es la IU y en las que se ha indicado ya
un estudio urodinámico, éste muy posiblemente
pueden proporcionar información de utilidad
para poder asignar a la paciente a uno de los
grupos etiológicos.

Existen muy pocos datos sobre las caracterís-
ticas del estudio urodinámico en mujeres con
síntomas de incontinencia y que refieren nicturia
asociada. Considerando que uno de los grupos
etiológicos es el formado por pacientes con capa-
cidad vesical funcional baja9, sería de esperar
que las pacientes con nicturia tuvieran una capa-
cidad cistométrica menor que las pacientes sin
nicturia. 

Los objetivos del presente estudio fueron eva-
luar la frecuencia de presentación del síntoma nic-
turia en mujeres con síntomas de IU, sin prolapso
genital sintomático, en las que se había indicado
un estudio urodinámico y analizar la relación del
síntoma nicturia con la capacidad cistométrica, así
como con otros parámetros urodinámicos y contro-
lando otros factores de influencia conocida.

SUJETOS Y MÉTODO
Estudio descriptivo de 1731 mujeres consecuti-

vas remitidas con síntomas de incontinencia de
orina para estudio y tratamiento a una Unidad
especializada en Uroginecología de un hospital de
tercer nivel entre enero de 1998 y diciembre 2002.
Todas las pacientes fueron sometidas al protocolo
diagnóstico de la Unidad de Uroginecología que
consta de historia uroginecológica, exploración pél-
vica y estudio urodinámico. 

En la historia uroginecológica se recoge la
edad, el peso, el índice de masa corporal (IMC), el
tiempo de evolución de los síntomas, los antece-
dentes de tratamientos quirúrgicos previos para
la IU y la patología asociada que presentan las
pacientes. Todas las pacientes fueron interroga-
das directamente sobre sus síntomas urinarios
siguiendo un cuestionario estructurado (Tabla 1).
Se les preguntó acerca de la presencia o ausencia
de síntomas urinarios de IU: incontinencia de
esfuerzo (IUE) e incontinencia de urgencia (IUU).
Se preguntó también acerca de otros síntomas
urinarios relacionados con la IU, como el aumen-
to de frecuencia miccional, la nicturia, la enure-
sis, los escapes de orina con el coito y algunos
síntomas indicativos de disfunción del vaciado
vesical. Se consideró que una paciente tenía sín-
tomas de “nicturia”, si el deseo de orinar las des-
pertaba por la noche más de una vez.
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Tabla 1
Cuestionario síntomas urinarios para mujeres

¿Tiene usted escapes o pérdidas de orina cuando realiza ejerci-
cio  físico, tose, estornuda, ríe, corre o hace algún tipo de
esfuerzo? 

¿Nota usted frecuentemente un fuerte deseo de orinar difícil de
controlar?

¿Se le escapa la orina antes de llegar al WC cuando nota un
fuerte deseo de orinar? 

¿Habitualmente orina usted más de siete – ocho veces desde
que se levanta por la  mañana hasta  que se acuesta por la
noche? 

¿Habitualmente se ha de levantar mas de una vez por la noche
porque la despiertan las ganas de orinar?

¿Habitualmente tiene alguna dificultad para empezar a orinar?

¿A menudo tiene la sensación de que no ha vaciado
completamente la vejiga y que necesita volver a orinar?

¿En algún momento ha notado escapes de orina durante las
relaciones sexuales? 

¿En algún momento ha notado escapes de orina durante el
sueño? 

Se consideraron  únicamente dos posibilidades para cada uno
de estas preguntas 
si =  presencia del síntoma
no = ausencia 

¿Lleva usted algún tipo de absorbente para controlar posibles
escapes de orina?

No lleva ninguna.
Solo por precaución (algunas veces lo moja).
Por necesidad (lo moja frecuentemente).
El cuestionario de síntomas utilizado en este estudio fue
diseñado para la tesis doctoral de:

Espuña Pons, Montserrat. Aportación de la aplicación
sistemática del estudio urodinámico al diagnóstico de la
incontinencia de orina en la mujer. Tesis doctoral.
Universidad de Barcelona. 1992.



Por último, se preguntó también a las muje-
res si utilizaban compresa y si lo hacían por
prevención o por necesidad de protección de los
escapes. 

La técnica del estudio urodinámico, las medi-
das y los criterios diagnósticos empleados cum-
plieron con las recomendaciones de la Interna-
tional Continence Society (ICS)1 y de la Second
International Consultation on Incontinence11. El
estudio urodinámico constó de: flujometría libre
con medición del residuo postmiccional, cisto-
metría de llenado, cisto/uroflujometría y perfil
uretral en reposo. Se analizaron los siguientes
parámetros urodinámicos: flujo máximo, residuo
postmiccional, el primer deseo miccional, la ca-
pacidad cistométrica máxima, compliance vesi-
cal, presión del detrusor a flujo máximo, presión
uretral de cierre máximo y longitud funcional de
la uretra. La cistometría se realizó a velocidad de
llenado de 50 ml por minuto, con suero salino a
temperatura ambiente; la presión vesical fue
registrada con un catéter transuretral y la pre-
sión abdominal con un catéter rectal. De acuer-
do al estudio urodinámico las mujeres fueron
clasificadas en uno de los siguientes 5 grupos: 1)
pacientes con IU de esfuerzo (IUE), cuando se
demostró durante la cistometría una pérdida de
orina en el momento de realizar un esfuerzo físi-
co (toser con la vejiga a capacidad máxima) sin
demostrar hiperactividad del detrusor concomi-
tante. 2) pacientes con hiperactividad del detru-
sor (HD), cuando se observaron contracciones
del detrusor de cualquier intensidad asociada a
sensación de urgencia durante la cistometría de
llenado o durante las maniobras de provocación.
3) pacientes con asociación de IUE y HD. 4)
pacientes con “otros diagnósticos”, incluyendo
disfunción del vaciado vesical, compliance redu-
cida o aumento de sensibilidad de la vejiga como
únicos hallazgo anormales en el estudio urodi-
námico. 5) pacientes normales, cuando no se
observó anormalidad alguna en el estudio urodi-
námico.

La exploración física se hizo con el objetivo
fundamental de evaluar los posibles defectos en
la estática pelviana, los signos de atrofia de la
mucosa vaginal y otros aspectos relacionados con
su problema urinario. El tipo y grado de prolapso
se evaluó con la paciente en posición semisenta-
da y se clasificó de acuerdo con los grados pro-
puestos por Badem y Walker12. Se excluyeron las
pacientes con prolapso superior a un segundo
grado. 

Los datos se compilaron a través de una hoja
estandarizada de recogida de datos y fueron ana-
lizados con reglas de coherencia interna y rangos
para detectar incoherencia y/o incorrecciones en
la tabulación de los datos. El tratamiento esta-
dístico de los datos se efectuó mediante el soft-
ware estadístico SPSS 12.0 para windows. Las
variables continuas se describieron utilizando
medidas de tendencia central (media o mediana)
y medidas de dispersión (desviación estándar o
rango intercuartílico). Las variables categóricas
se describieron a través de frecuencias absolutas
y relativas. Se investigó la asociación de diferen-
tes variables personales y clínicas con la presen-
cia del síntoma “nicturia” empleando la prueba T
de Student para muestras independientes (edad,
duración de la IU, peso, imc y paridad media), o
tablas de contingencia y el estadístico Chi cua-
drado (menopausia, antecedentes de cirugía, sín-
tomas relacionados con la IU, utilización de com-
presa, estado de la musculatura del suelo pélvi-
co). También se estudió la asociación de los pará-
metros urodinámicos estudiados con la presencia
del síntoma “nicturia” empleando la prueba T de
Student para muestras independientes. Por últi-
mo con todas aquellas variables que en el análi-
sis bivariado habían mostrado tener asociación
estadísticamente significativa con la presencia de
“nicturia” se construyó un modelo de regresión
logística (método de entrada en un solo paso)
para determinar cuáles tenían una asociación
independiente. Se excluyeron de este modelo las
variables sobre sintomatología expresada por la
paciente, para ceñirse sólamente a aquellas
variables observables desde el punto de vista clí-
nico. Algunas de estas variables fueron recodifica-
das para introducirlas en el modelo. Así, la edad
se recodificó en dos grupos según las mujeres
tuviesen menos o 65 o más años; el índice de
masa corporal en tres grupos: menor o igual a 24,
entre 25 y 29, y mayor o igual a 30; el primer
deseo miccional en tres grupos: menor de 150 ml,
entre 150 y 200 ml, y mayor de 200 ml; la capa-
cidad cistométrica máxima en tres grupos: menor
de 300 ml, entre 300 y 400 ml, y mayor de 400 ml;
y la compliance vesical en torno al valor de 30.

RESULTADOS
La edad media (D.E) del conjunto de la mues-

tra estudiada (1731 mujeres) fue de 55,9 (13,8)
años, siendo de edad igual o superior a 65 años
501 mujeres (29%). El peso medio (D.E) fue de
68,9 (13,6). El IMC medio (D.E) fue de 27,6 (5,4).
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La paridad media (D.E) fue de 2,2 (1,5) hijos,
siendo 163 de ellas (9,4%) nulíparas. La mayoría,
1099 mujeres (63,5%), eran menopáusicas. Sólo
193 (11,1%) tenían antecedentes de cirugía pre-
via para corrección de la IU. Respecto al tiempo
de evolución de los síntomas, la mediana (Pc25-
Pc75) resultó ser de 36 meses (12-92). Como
patologías asociadas se objetivó la presencia de
neuropatía en 66 mujeres (3,8%), de infección
urinaria en 220 (12,7%), de obesidad en 76
(4,4%), de hipertensión arterial en 385 (22,2%),
de bronquitis crónica en 116 (6,7%), de diabetes
en 157 (9,1%).

Los síntomas expresados por el conjunto de la
muestra se presentan en la Tabla 2 en la que se
puede comprobar que casi la mitad de la muestra
estudiada manifestó padecer “nicturia”. En tan
sólo 7 casos (0,40%) la nicturia fue el único sín-
toma expresado por las pacientes estudiadas. Por
otro lado la nicturia se acompañó del síntoma
enuresis en 187 casos (10,8%). Usaban compre-
sa por prevención 596 mujeres (34,4%), y por
necesidad 566 (32,7%). El número de mujeres
que usaba compresa por una o las dos causas fue
de 1.158 (66,9%). La exploración física demostró
la presencia de un cistocele en el 57% de los
casos (38% grado I y 19 % grado II), rectocele en
el 37% de las pacientes (grado I 28% y grado II
9%) y prolapso uterino de grado I en el 11,8% y
grado II en el 1,7%. El diagnóstico urodinámico
del las 1.731 pacientes estudiadas fue de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo en 782 pacientes
(45,2%); de hiperactividad del detrusor en 290
(16,8%); de incontinencia urinaria mixta en 412
(23,8%); 142 pacientes (8,2%) se agruparon bajo
el concepto de otros diagnósticos y en 105 (6%) el
estudio urodinámico resultó ser normal.

En la Tabla 3 se presentan los resultados del
estudio de asociación de diferentes variables per-
sonales y clínicas con el síntoma “nicturia”. La
mayor edad, mayor duración de la IU, mayor peso
e IMC, mayor paridad, el estado de menopausia,
los signos de atrofia genital, los antecedentes de
cirugía de corrección de la IU, la hipertensión y la
diabetes mellitus se asociaron con el síntoma
“nicturia”. Los síntomas de urgencia, incontinen-
cia urinaria de urgencia, frecuencia, enuresis,
dificultad al inicio y vaciado incompleto fueron
más frecuentes en las mujeres con síntoma de
nicturia. Sin embargo el síntoma pérdida de orina
con el esfuerzo y el de IU con el coito fueron
menos frecuentes en estas pacientes. El porcenta-
je de mujeres que utilizaban compresa por nece-
sidad fue mayor en las pacientes con nicturia.

En la Tabla 4 se presentan los resultados del
estudio de asociación de los diferentes diagnósti-
cos urodinámicos y algunas variables del estudio
urodinámico con el síntoma “nicturia”. Respecto
al diagnóstico urodinámico se encontró menor
prevalencia de IUE y normalidad en la prueba y
mayor de HD y de la asociación de IUE y HD
(IU.Mixta) en el grupo de mujeres con el síntoma
nicturia (p<0,001). Las mujeres con nicturia pre-
sentaron una menor capacidad cistométrica,
compliance vesical, flujo máximo, presión uretral
de cierre máximo y longitud funcional de la ure-
tra, así como un menor volumen hasta el primer
deseo de micción. No se encontraron diferencias
en el residuo postmiccional y en la presión del
detrusor a flujo máximo. 

En la Tabla 5 se presenta el modelo de regre-
sión logística para la nicturia. En él puede com-
probarse el efecto independiente de las variables
consideradas. La mayor edad, la menopausia la
hipertensión y la menor capacidad cistométrica
se asocian de manera independiente con padecer
nicturia, mientras que el mayor flujo máximo y el
diagnóstico urodinámico de IUE se asocian a no
tener nicturia. 

DISCUSIÓN 
En las mujeres con síntomas urinarios de IU

estudiadas en el presente trabajo, la nicturia es
un síntoma frecuente tal como ya habíamos pre-
sentado en un trabajo previo3. Las variables aso-
ciadas de manera independiente con su presen-
cia son la edad mayor de 65 años, la menopausia
y la capacidad vesical menor de 400 ml. El mayor
flujo máximo y el diagnóstico urodinámico de IUE
se asocian a no padecer nicturia.
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Tabla 2
Síntomas urinarios expresados por las pacientes que
acuden para estudio urodinámico

Síntoma Frecuencia (%)

“Esfuerzo” 1385 (80)

“Urgencia” 1162 (67,1)

“IU de urgencia” 976 (56,4)

“Frecuencia” 886 (51,2)

“Nicturia” 743 (42,9)

“Enuresis” 310 (17,9)

“IU con coito” 225 (13)

“Dificultad inicio micción” 346 (20)

“Vaciado incompleto” 580 (33,5)



Una posible limitación del pre-
sente estudio es que las conclusio-
nes no son extrapolables al con-
junto de mujeres de la población
con síntomas de IU, puesto que
los datos estudiados correspon-
den a mujeres que consultaron en
una unidad especializada de un
hospital de tercer nivel, y por
tanto existe un sesgo de selección. 

De acuerdo a los datos presen-
tados el síntoma nicturia, evalua-
do como si el deseo de orinar las
despertaba por la noche más de
una vez, se presentó en cerca de
la mitad (42,9%) de las mujeres
estudiadas, que consultaron por
síntomas de incontinencia urina-
ria (IU) en nuestra unidad. Ello da
una idea de la dimensión del pro-
blema y importancia de detectar,
evaluar el grado de molestia que
supone este síntoma para la
mujer y de acuerdo con ello, diag-
nosticar y tratar adecuadamente
este problema añadido en las
mujeres con síntomas de inconti-
nencia urinaria de cualquier tipo,
tal y como señalan diferentes au-
tores2,6,7.

Muchas de las mujeres estu-
diadas presentaron junto con
nicturia otros síntomas relacio-
nados como se presenta en la
Tabla 2. Los síntomas de urgen-
cia, IU de urgencia y de aumento
de frecuencia miccional, apare-
cieron con mayor frecuencia en
las mujeres con nicturia que en
las que no tenían el síntoma,
mientras que el síntoma IU de
esfuerzo apareció con menor fre-
cuencia. La frecuente asociación
de la nicturia con el aumento de
la frecuencia miccional, la urgen-
cia y la IU de urgencia concomi-
tantes ya ha sido descrita por
diversos autores6,7. 

En el presente estudio se
encontraron además asociacio-
nes de la presencia de nicturia
con la mayor edad, mayor dura-
ción de la IU, mayor peso e IMC,
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Tabla 3
Asociación de diferentes variables personales y clínicas con el síntoma “nicturia”

Variable Con “nicturia” Sin “nicturia” p

Edad media (D.E) - años 60,99 (13,57) 52,03 (12,67) <0,001

Duración media (D.E) - meses 49,77 (52,18) 45,20 (37,51) 0,034

Peso media (D.E) - Kg 71,27 (14,79) 67,22 (12,44) <0,001

IMC media (D.E) 28,94 (5,95) 26,62 (4,83) <0,001

Paridad media (D.E) - hijos 2,4 (1,7) 2,1 (1,2) <0,001

Con menopausia (%) 78,9 51,9 <0,001

Antecedentes cirugía (%) 14,0 9,0 0,001

Hipertensión (%) 31,1 15,6 <0,001

Diabetes Mellitus (%) 12,5 6,5 <0,001

Síntoma de IU de Esfuerzo (%) 77,3 82,1 0,008

Síntoma “Urgencia” (%) 79,1 58,1 <0,001

Síntoma IU de urgencia (%) 68,1 47,6 <0,001

Síntoma “Frecuencia” (%) 68,9 37,9 <0,001

“Enuresis” (%) 25,3 12,3 <0,001

“IU con coito” (%) 10,6 14,8 0,007

“Dificultad inicio” (%) 23,4 17,4 0,001

“Sensación vaciado incompleto” (%) 36,5 31,3 0,013

“Compresa por prevención” (%) 28,3 39,1 <0,001

“Compresa por necesidad” (%) 43,5 24,5 <0,001

Cistocele (%) 56,3 57,7 0,791

Signos de atrofia genital (%) 10,8 4,6 <0,001

Tabla 4
Asociación de diferentes variables del estudio urodinámico con el síntoma “nicturia”

Variables Con “nicturia” Sin “nicturia” p

Diag. Urodinamico de IUE 262 (35,4%) 519 (52,5%) <0,001

Diag. Urodinamico de HD 166 (22,3%) 124 (12,6%) <0,001

Diag. Urodinamico de IUE+HD 220 (29,6%) 192 (19,4%) <0,001

Diag. Urodinamico de DV 30 (4%) 51 (5,2%) 0,163

Diag. Urodinamico de normal 36 (4,8%) 69 (7%) 0,040

Capacidad cistométrica (ml) 459,8 (159,8) 530,6 (216,9) <0,001

Compliance vesical 54,4 (75,9) 71,4 (85,0) <0,001

Flujo máximo (ml) 22,5 (19,8) 25,4 (19,1) 0,002

Residuo postmiccional (ml) 36,7 (81,5) 37,1 (78,9) N.S

Primer deseo micción (ml) 215,2 (116,4) 244,3 (188,6) <0,001

Presión detrusor flujo máximo 23,2 (15,4) 22,8 (18,1) N.S

Presión uretral de cierre máximo 55,8 (24,5) 61,9 (23,7) <0,001

Longitud funcional de la uretra 25,4 (8,8) 26,2 (8,4) 0,047

IUE-Incontinencia Urinaria de Esfuerzo; HD-Hiperactividad del Detrusor; DV-Disfunción del
vaciado vesical.



mayor paridad, presencia de menopausia, de sig-
nos de atrofia genital, de antecedentes de cirugía
de corrección de la IU, de hipertensión y de diabe-
tes (Tabla 3), aunque el efecto de algunas de estas
variables podría estar relacionado con el de otras:
el mayor IMC y los signos de atrofia de la mucosa
vaginal podrían estar asociadas a la menopausia,
y los antecedentes de cirugía podrían estar en
relación con el tiempo de evolución de la IU.
Algunas de estas asociaciones ya había sido pre-
viamente descritas, como la edad4,13 y la paridad
y menopausia7.

Respecto al estudio urodinámico, en el grupo
de mujeres con el síntoma nicturia se encontró
menor prevalencia de normalidad (4,8% vs 7%;
p=0,040) y de diagnóstico de IUE (35,4% vs
52,5%; p<0,001) y mayor de HD (22,3% vs 12,6%;
p<0,001) y IU Mixta (29,6% vs 19,4%; p<0,001),
hecho que puede ser de importancia a la hora de
enfocar el tratamiento de la nicturia. Las mujeres
con nicturia presentaron una menor capacidad
cistométrica, compliance vesical, flujo máximo,
presión uretral de cierre máximo y longitud fun-
cional de la uretra, así como un menor volumen
vesical en el primer deseo de micción (Tabla 4).

El modelo de regresión logística construido de
acuerdo a lo descrito en la sección de “pacientes
y método”, demostró la asociación independiente
con la nicturia de algunas de las variables des-
critas en los párrafos anteriores. Según los resul-
tados presentados en la Tabla 5, las mujeres de
edad superior a 65 años tienen 1,88 veces el ries-
go de tener nicturia de las de 65 o menos años
ajustando por el resto de variables. En otras
palabras, el riesgo de padecer nicturia en estas
mujeres está aumentado en un 88%, puede llegar
a ser de 163%. En un estudio13 encontraron que
las pacientes con edad igual o mayor a 50 años
tenían un riesgo 3,9 veces mayor (95% IC = 1,6 –

9,3) que las menores de esa edad; este riesgo es
mayor que el encontrado en el presente estudio
pero hay que tener en cuenta que además de ser
diferente el punto de corte para la edad, los auto-
res tan sólo ajustan su modelo por el índice de
nicturia (un parámetro de las gráficas de fre-
cuencia-volumen que emplean en su estudio). 

Las mujeres menopáusicas tienen 2,11 veces el
riesgo de tener nicturia de las no menopaúsicas
ajustando por el resto de variables, estando el ries-
go de padecer nicturia en estas mujeres aumenta-
do en un 111% y pudiendo llegar hasta el 186%.
Esta asociación de la menopausia anuló en el
modelo de regresión la que parecían tener en los
análisis previos el peso, el IMC y la atrofia genital.

Las mujeres con hipertensión tienen 1,42 veces
el riesgo de tener nicturia de las que no la pade-
cen, pudiendo llegar el riesgo de padecer nicturia
al 94%. Posiblemente la influencia de esta variable
esté mediada por el uso de drogas diuréticas
empleadas en el tratamiento de la hipertensión.

De las variables del estudio urodinámico
incluídas en el modelo de regresión, sólo el flujo
máximo, la capacidad cistométrica máxima y el
diagnóstico urodinámico de IUE demostraron
estar asociadas a la nicturia de manera indepen-
diente. Las mujeres con capacidad vesical entre
300 y 400 ml y menor de 300 ml tienen 1,67 y
1,71 veces el riesgo de tener nicturia de las de
capacidad mayor de 400 ml. El riesgo de padecer
nicturia en estas mujeres está aumentado en un
67% y 71% y puede llegar a ser de 138% y 191%
respectivamente. Se eligió el punto de corte de
300 ml para la capacidad cistométrica, ya que
según el informe de la Second International
Consultation on Incontinence14, se acepta como
normal en adultos cualquier valor entre 300 y
600 ml. De todos modos se evaluó también los
valores en el intervalo entre 300 y 400 ya que se
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Tabla 5
Modelo de regresión logística para determinar las variables asociadas de manera independiente con el síntoma “nicturia”

Variables B Sig Exp (B) 95% IC

Edad mayor o igual a 65 años 0,63 <0,001 1,88 1,34 – 2,63

Menopausia 0,75 <0,001 2,11 1,56 – 2,86

Hipertensión 0,35 0,028 1,42 1,04 – 1,94

Diagnóstico urodinámico IU de Esfuerzo -0,30 0,037 0,74 0,56 – 0,98

Flujo máximo -0,01 0,005 0,99 0,98 – 0,99

Capacidad cistométrica <300 ml 0,54 0,047 1,71 1,01 – 2,91

Capacidad cistométrica entre 300 y 400 ml 0,51 0,004 1,67 1,17 – 2,38

Modelo ajustado para peso, IMC, paridad, diagnóstico de hiperactividad del detrusor, antecedentes de cirugía, evaluación de la muscula-
tura pélvica (Escala de Oxford), atrofia genital, diabetes mellitus, compliance vesical, presión uretral de cierre máximo, longitud funcional
de la uretra y primer deseo de micción (R2 = 0,21)
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consideró que suponen para la mujer adulta una
capacidad funcional baja, que igualmente puede
ser causa de nicturia, aunque desde el punto de
vista de parámetro urodinámico puedan conside-
rarse normales. Por otro lado el flujo máximo
demostró estar asociado de manera independien-
te con la nicturia de tal modo que a mayor flujo
máximo menor riesgo de padecer nicturia. De
hecho este riesgo disminuye un 1% por cada ml
que aumente el flujo máximo. Dado que no exis-
ten asociaciones estadísticamente significativas
de la nicturia con el diagnóstico urodinámico de
disfunción de vaciado, ni con el volumen de orina
residual tras la flujometría libre, ni con la presión
del detrusor a flujo máximo, esta asociación
podría explicarse en parte por el efecto de la
edad, ya que, tal como fue demostrado por
Madersbacher y cols, el flujo máximo disminuye
con la edad aunque no la presión del detrusor
durante la micción voluntaria15. El diagnóstico
urodinámico de IUE se asoció de manera inde-
pendiente con la nicturia de tal modo que el ries-
go de padecer nicturia en mujere con este diag-
nóstico es un 26% menor pudiendo llegar a ser
un 44% menor que la que tiene otro diagnóstico
urodinámico.

De acuerdo a los resultados del modelo de
regresión logística se confirma la asociación inde-
pendiente que con la nicturia tienen la edad y la
menopausia, y se identifican nuevas asociaciones
independientes de parámetros urodinámicos
(flujo máximo, capacidad cistométrica y diagnós-
tico de IUE) que pueden ser de ayuda en la detec-
ción, diagnóstico y tratamiento de la nicturia.
Dado que las causas de nicturia se agrupan en
cuatro (poliuria nocturna, capacidad vesical baja,
combinación de las dos anteriores y poliuria glo-
bal), en una mujer que es remitida para estudio
urodinámico por síntomas urinarios de IU, que
refiere además nicturia y en la que se detecta una
capacidad cistométrica máxima de menos de 300
ml e incluso menos de 400 ml, habría que pro-
fundizar en el peso que tiene la nicturia en su
afectación de la calidad de vida y considerar que,
aparte del diagnóstico urodinámico del tipo de IU,
se ha diagnosticado una nicturia por capacidad
funcional baja. Aunque se acepta que el diario
miccional es fundamental para el diagnóstico del
tipo de nicturia, hay que admitir que en nuestro
entorno, resulta en muchos casos muy difícil
conseguir que las pacientes rellenen un diario
miccional de forma adecuada. Por otro lado se ha
demostrado que los volúmenes vesicales medidos

a distintos niveles de sensación, eran compara-
bles cuando de evaluaban mediante el diario mic-
cional y durante la cistometría, es decir el volu-
men vesical a máxima capacidad cistométrica
coincide con la capacidad vesical funcional me-
dida con el diario miccional16. Así pues se po-
dría considerar que en las mujeres con síntomas
urinarios de IU, que son remitidas para estudio
urodinámico, que refieren el síntoma nicturia y
que el estudio urodinámico demuestra una
capacidad cistométrica máxima baja, la nicturia
se debería seguramente a una capacidad vesical
funcional baja, mas que a una poliuria. Por
tanto el dato de la capacidad vesical proporcio-
nado por la cistometría podría sustituir, al me-
nos inicialmente, al diario miccional en este gru-
po de pacientes que ya han sido remitidas para
estudio urodinámico.

Desde el punto de vista clínico es importante
que esta paciente conozca que tiene dos problemas
relacionados pero independientes y que muy posi-
blemente el tratamiento que se le indique para
corregir su IU no solucionará la nicturia. En la
práctica supondría que cuando tenemos a una
paciente con síntomas de IU y nicturia, en la que
el estudio urodinámico demuestra una IUE y una
capacidad cistométrica baja (<300 - 400 ml), debe-
ría asociarse al tratamiento indicado para corregir
la IUE (cirugía, rehabilitación o tratamiento farma-
cológico), el tratamiento para la nicturia (terapia de
modificación de la conducta), ya que ninguno de
los tratamientos que podamos indicar para la IUE
han demostrado su eficacia para corregir la nictu-
ria. El mismo planteamiento sirve para las pacien-
tes con diagnóstico urodinámico de HD o mixta, ya
que los anticolinérgicos, que son el tratamiento
indicado en la mayoría de las pacientes con HD, no
han demostrado tener efecto para el tratamiento de
la nicturia por capacidad vesical baja6. 

No obstante es importante señalar que entre
las causas de capacidad vesical baja puede haber
patologías vesicales que deben ser descartadas
(cistitis intersticial, neoplasia), por consiguiente
si las pacientes con nicturia refieren además
otros síntomas como urgencia y aumento de fre-
cuencia miccional de aparición repentinas o si se
detecta una hematuria en el análisis de orina, la
paciente debe ser estudiada en profundidad para
descartar dicha patología. Asímismo las pacien-
tes que no respondan a la terapia inicial con
modificación de la conducta en un plazo corto,
debería descartarse mediante el diario miccional
la poliuria nocturna. 



El estudio muestra como en las mujeres con
síntomas de IU referidas para estudio urodinámi-
co a una unidad especializada, la nicturia se aso-
cia a los síntomas de IU en casi la mitad de las
pacientes y que este síntoma se asocia a una
menor capacidad cistométrica. Las mujeres que
presenten estos dos problemas deberían recibir
tratamiento simultáneo para corregir la IU y la
nicturia, el tratamiento conjunto de los dos pro-
blemas supondrá muy posiblemente para la
mujer una percepción de mejoría global con el
tratamiento aplicado específicamente para la IU,
superior a si se trata solo la IU.
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COMENTARIO EDITORIAL
Se trata de un análisis retrospectivo y descriptivo de
la nicturia en mujeres con incontinencia urinaria
vistas en una Unidad de Uroginecología de un hos-
pital de tercer nivel.
El trabajo destaca por su originalidad, rigor meto-
dológico y capacidad de la explotación de una base
de datos que incluye datos clínicos y de estudio uro-
dinámico.
Se realiza una revisión de las características clíni-
cas y urodinámicas de la nicturia asociada a la
incontinencia urinaria en la mujer dada su alta fre-
cuencia. Estas entidades clínicas, que coinciden
hasta en la mitad de los casos, no tienen en ocasio-
nes una etiología y tratamientos comunes. Esto
plantea la necesidad de que ambas sean estudiadas
y diagnosticadas si queremos que el resultado del
tratamiento de la incontinencia urinaria no se vea
afectado por la falta de tratamiento de la nicturia.
Esta falta de atención al diagnóstico de la nicturia
es habitual en la práctica clínica de muchos urólo-
gos, y fuente frecuente de fracasos en el tratamien-
to de los síntomas miccionales en mujeres, y tam-

bién en hombres. Por ello, es especialmente intere-
sante la clasificación de la nicturia que toma del tra-
bajo de Wein y Blaivas (referencia bibliográfica nº 6)
y los comentarios finales de tratamiento desde el
punto de vista clínico, dada la falta de eficacia del
tratamiento de la Incontinencia Urinaria de Esfuer-
zo o de la Hiperactividad del Detrusor para corregir
la nicturia.
Especial mención merece la utilidad del Diario
Miccional (DM) en el diagnóstico de la del paciente
con nicturia que no responde a la modificación de
hábitos. El DM nos da la medida de la capacidad
funcional vesical en múltiples determinaciones a lo
largo de 3 días en situaciones de vida real, mientras
el estudio urodinámico determinan otro valor dife-
rente: La Capacidad Cistomanométrica Máxima, que
se determina con una sonda en vejiga y otra en ano,
en el ambiente artificial de la sala de exploraciones
urodinámicas de un hospital y en una sola determi-
nación.

Fdo.: Dr. M.Á. Jiménez Cidre


