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I n co ntinencia 
de orina
Objetivo general docente

Este taller pretende abordar el tratamiento de la incontinencia urinaria (IU) desde la Atención
Primaria (AP), para que, teniendo en cuenta las características peculiares y las limitaciones de la
AP, lograr que los pacientes puedan alcanzar un control mayor de este problema que tanto afecta
a su calidad de vida.
La IU es una patología cada vez más habitual, ya que la media de edad de la población atendida en
AP ha aumentado en los últimos años. Su resolución o atenuación tiene una clara repercusión
sobre la mejora de la calidad de vida de los pacientes. Por ello, es importante que el médico de AP
se familiarice con esta patología, así como con otras que también son cada vez más frecuentes
entre la población y que han sido igualmente poco abordadas en la formación universitaria y
profesional de los médicos.

Objetivos específicos del taller
Con este taller se pretende mejorar los conocimientos de los profesionales en relación con:
Detección precoz.
Diagnostico clínico preciso.
Tratamiento específico.
Criterios de derivación al especialista en el momento oportuno.
Prevención de la IU.

Objetivo final
Al terminar la participación en el taller el alumno dispondrá de las herramientas necesarias para
mejorar el tratamiento de la IU desde la AP.

Participantes
Personal sanitario de AP interesado en mejorar sus conocimientos sobre el tratamiento de la
incontinencia de orina.

Metodología del taller
El taller se organiza con un número máximo de unos 30 alumnos para facilitar la participación y el
diálogo para resolver las dudas de la práctica diaria.
Puede ser impartido por uno o dos profesores siempre pensando en la agilización de diálogo.
La presentación de hace en Microsoft PowerPoint, por lo que se precisa un ordenador personal y un
cañón de proyección.
El taller se inicia con la presentación de un caso clínico frecuente en la práctica diaria, sobre el que se
puede establecer un primer diálogo fácil, que será el hilo conductor de todas las demás actividades que
se desarrollen.
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Al terminar el taller el alumno podrá establecer con facilidad un cuadro de valoración clínica y resolver
las dificultades planteadas.
Antes del inicio de la sesión se facilitará al alumno el material del caso o casos clínicos para facilitar su
compresión y que pueda plantear las dudas conforme se vayan presentando. También se le dará
pequeño dossier teórico para que pueda ampliar conocimientos.

Cronograma
Duración aproximada de dos horas a dos horas y media.
5-10 minutos
Un primer bloque corto de presentación del ponente, del taller y de sus objetivos, y de los participantes.

5-10 minutos 
Presentación de la primera parte de un caso clínico y discusión del planteamiento, bien de forma general o
por grupos, según el número de participantes.

10-15 minutos
Definición de incontinencia.
Anatomía.
Clasificación.

20-25 minutos
Protocolo de diagnóstico clínico.
Avance en el caso clínico con nueva aportación de datos del interrogatorio y la exploración.

40-45 minutos
Descripción clínica y tratamientos de cada tipo de incontinencia.
Casos más habituales de cada tipo de incontinencia: sus características, diagnóstico y posibilidades de
tratamiento.

20-25 minutos
Prevención.

15 minutos
Discusión general y resolución de todos los casos clínicos.

5 minutos
Conclusiones, valoración y despedida.
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P re s e ntación 
de la sesión
mujer de 50 años, sin alergias ni hábitos tóxicos,
multípara (4 hijos, un embarazo gemelar), pérdidas de 
orina ocasionales al toser, reír casi a diario, usa
habitualmente una compresa.

¿Se t rata de una inco nt i n e n c i a ?
S í .

La importancia de la inco ntinencia radica en:
Es un problema de salud pública puesto que el gasto sanitario que genera es
muy alto, además de limitar notablemente la calidad de vida de quien la padece.

¿No puede hacerse nada para solucionar mi inco ntinencia? 
La mayoría de casos de inco ntinencia pueden curarse o mejorarse una vez 
establecida la causa.

¿La inco ntinencia urinaria es normal? 
La pérdida invo l u ntaria de orina nunca es normal. En algunas situaciones puede 
ser de co rta duración o autolimitada; sin embarg o, si los síntomas persisten debe 
ser estudiada.
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I nt ro d u cción 
Pérdida involuntaria de orina a través de la uretra
La IU es una pérdida involuntaria de orina según la ha redefinido en el año 2002 la International Continence
Society, pero tras esta aparentemente simple definición se esconde una terminología bastante confusa.
La IU puede ser un síntoma en el curso de una enfermedad, un signo demostrado mediante una urodinámica
o una enfermedad con entidad propia que es de lo que ahora vamos a tratar en esta sesión.

¿Qué es?
Un síntoma en el curso de una enfermedad
Un signo probado por Urodinámia
Una enfermedad con características propias

La va l o ración de una inco ntinencia va unida a su fre c u e n c i a ; no es lo mismo un episodio de pérdida de orina
ocasional dura nte un proceso cat a r ra l , que las pérdidas semanales o diarias en un número import a nte de ve c e s .
La IU no es una patología grave pero sí constituye un problema de salud importante que ocasiona problemas
higiénicos y sociales y un importante impacto en la calidad de vida del que la padece, con influencias
negativas sobre la autoestima y la vida de relación social, de pareja y laboral.

¿Quién es el responsable del tratamiento?
Urólogo
Ginecólogo
Comadrona
Uro-ginecológico
Internista
Médico de familia
Enfermera
Enfermera especializada
Fisioterapeuta
Rehabilitador

Todo el personal sanitario, y especialmente el de AP, ha de incorporar en el quehacer diario medidas para
prevenir, detectar y tratar la incontinencia de orina porque ésta puede ser una patología frecuente, un posible
síntoma guía muy útil en la manifestación de otras enfermedades y una enfermedad de la que en fases
iniciales no se consulta. Además, el control de las pérdidas, aunque no sea completo, repercute de forma
importante en la calidad de vida del paciente y de su entorno.
La prevalencia de la IU es alta, pero los diferentes estudios dan resultados variados en función del concepto de
incontinencia utilizado, para muchos autores las personas con pérdidas muy ocasionales no pueden ser
consideradas incontinentes y no existe un acuerdo sobre el número de episodios necesario para ser
considerado incontinente a pesar de la definición.
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Incontinencia urinaria=enfermedad
Se puede tratar
Se puede prevenir
No quiere decir envejecer

La creencia popular de que la IU forma parte del envejecimiento comporta sentimientos de vergüenza, de
impotencia y de miedo difíciles de abordar y que dificultan la búsqueda de tratamiento de forma espontánea,
sobre todo en las fases iniciales.
Sí es cierto que la prevalencia de la incontinencia aumenta con la edad, pero tenerla no significa ser viejo. Es
más frecuente en mujeres por su especial labilidad anatómica y por estar sometidas a más factores de riesgo
desencadenantes de una incontinencia.
Diversos estudios dan un promedio de un 20% en mujeres mayores de 40 años.

Definición de la incontinencia urinaria
La International Continence Society1 definía la incontinencia urinaria como la pérdida involuntaria de orina a
través de la uretra, objetivamente demostrable y en cantidad suficiente como para constituir un problema
higiénico o social, pero en 2002 esta sociedad simplificó la definición al máximo la definición de esta
patología, señalando que la IU es una pérdida involuntaria de orina2.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) sigue considerando la IU como la pérdida involuntaria de orina
objetivamente demostrable y en cantidad suficiente como para constituir un problema social e higiénico en
quien la padece.
Además de las distintas definiciones, el término IU varía según el contexto donde se encuentra (puede ser un
síntoma dentro de la anamnesis clínica, o un signo que se objetiva en la exploración física, o una alteración
urodinámica demostrada en una prueba urodinámica, o una enfermedad con características propias).
La incontinencia es que un problema frecuente en la población, su distribución no es uniforme en todos los
grupos de edad y sexo, aumenta con la edad y es más habitual en mujeres multíparas posmenopáusicas.
La intensidad y el número de las pérdidas es un factor determinante en la valoración de la IU, por ello algunos
autores afirman que para considerar a un paciente incontinente las pérdidas deben ser permanentes y tener
una cierta frecuencia.
La confusión de la terminología y las diferencias metodológicas (definición, grupos de edad estudiados y tipo
de población) hacen que las cifras de prevalencia sean dispares y oscilen entre un 5 y un 49% en general.
En España la prevalencia se sitúa alrededor de un 15-17,4% 3, según algunos autores, pero las cifras varían
ostensiblemente dependiendo de la edad; llega hasta un 35%iv,v, en mayores de 65 años no
institucionalizados, siendo más frecuente en mujeres que en varones (16,1% en mujeres y 14,5% en varones).
A pesar de ello es una patología poco abordada desde la AP. La mayoría de veces se interroga poco sobre ellavi,
en general no se llega a un diagnóstico etiológico y tan sólo se ofrecen medidas paliativas, como el uso de
pañales.
Sin embargo, existen medidas de prevención, detección de factores de riesgo y métodos diagnósticos al
alcance de todos que nos permiten una aproximación a un diagnóstico etiológico. Las derivaciones a un centro
especializado de segundo nivel permiten realizar exploraciones complementarias y con ellas un diagnóstico
etiológico.
Un estudio urodinámico es necesario en aquellas persona que son tributarias de un tratamiento quirúrgico.

Estructuras de la continencia
 Vejiga

Detrusor: encargado del almacenamiento y contraccion para la miccion
Trígono

 Uretra
Esfínter interno (fibras musculares lisas)
Esfínter externo (fibras estriadas)
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 Suelo pelvico
Estructura muscular encargada del soporte del contenido abdominal 
y de las visceras pelvicas.
Contribuye al cierre uretral durante el esfuerzo.
Diferente en el hombre y en la mujer.

Anatomía del sistema urinario
El tracto urinario inferior está constituido tanto en el hombre como en la mujer por la vejiga, que es una
cavidad con función de almacenamiento de la orina, y por la uretra o conducto de salida al exterior.
La musculatura pélvica ayuda a la continencia urinaria fortaleciendo el mecanismo esfinteriano.
La vejiga está formada por el detrusor, estructura muscular encargada del almacenamiento y la contracción,
formado por un 70% de fibras elásticas y un 30% de fibras colágenas, y por el trígono, región anatómica donde
se localiza la salida al exterior.
La uretra es un complejo tubo muscular que difiere anatómica y funcionalmente según se trate de un hombre
o de una mujer, tiene una doble función: la del control del vaciado y la de su conducción7, 8, 9

La uretra femenina mide aproximadamente 4 cm de longitud. Representa en su totalidad el mecanismo
esfinterial de la vejiga, está formada por tres capas: capa muscular (la más externa), submucosa (capa
intermedia) y mucosa (la más interna).
La capa muscular está constituida por músculo liso y estriado, el llamado esfínter interno, formado por
músculo liso, que contribuye a la parte involuntaria de la contención urinaria; y el esfínter externo, formado
por músculo estriado, que es el encargado de la contención voluntaria de la orina.
La uretra masculina mide alrededor de unos 25 cm de longitud. Anatómicamente presenta cuatro zonas
distintas (prostática, membranosa, bulbar, peneana). La uretra prostática atraviesa la próstata, desde el esfínter
interno al externo.
El esfínter externo se encuentra en la uretra membranosa y es el encargado de la contención voluntaria de la
micción.

Estructuras de la continencia

El esfínter interno, en el varón, tiene escasa importancia en la micción, sirve para evitar la eyaculación
retrógrada 
El suelo pélvico está formado por los músculos del periné, tiene una función de soporte de todo el contenido
abdominal y contribuye activamente al mecanismo de la continencia urinaria.
La zona perineal también difiere lógicamente según se trate de un hombre o de una mujer.
El varón presenta un suelo pélvico con dos orificios de paso de estructuras (uretra y ano), mientras la mujer
tiene un tercero en la parte anterior donde se sitúa la vagina. Esta diferencia hace que el suelo pélvico
femenino sea más lábil que el masculino.
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El músculo elevador del ano desempeña un papel muy importante, conserva el contenido abdominal en su
lugar, mantiene la continencia urinaria y compensa cualquier aumento brusco de presión intrabdominal.
Con la edad, todas estas estructuras pueden presentar cambios que aunque por sí solos no son causa de una
incontinencia, sí que aumentan la probabilidad de que este trastorno se presente8,9. Estos cambios son la
pérdida de elasticidad de la pared de la vejiga y la disminución del tono muscular, que hará que haya una
mayor debilidad del elevador del ano y del esfínter externo de la uretra, lo que provoca que sean más difíciles
de mantener los cambios bruscos de presión intrabdominal.
La inervación de los responsables de la dinámica miccional es compleja, participan el sistema nervioso
simpático, el parasimpático y el somático, que actúan de forma sinérgica modulados por los centros
encefálicos y medulares7,8.
El sistema nervioso parasimpático, a través de los nervios pélvicos, inerva el detrusor y asegura el vaciamiento
vesical por contracción del mismo.
El sistema nervioso simpático, mediante los nervios pélvicos, inerva el trígono y el esfínter interno y asegura la
continencia manteniendo el cuello de la vejiga cerrado en la fase de llenado.
El nervio pudendo inerva el esfínter externo de la uretra y el esfínter anal, ayudando al esfínter interno a
conseguir la continencia9.
Los centros medulares que actúan sobre la micción son el núcleo simpático (metámera D10-L1), el
parasimpático (S2-S4) y el sistema somático (S3-S4).
La coordinación de los centros medulares la realiza un centro superior situado en la base del cerebro
denominado núcleo pontino, sobre él actúa el centro de control.
Los estímulos nerviosos generados en la vejiga y la ure t ra son conducidos por nervios afe re ntes hasta las astas
p o s t e r i o res de la médula espinal. En este nivel existe una regulación de la respuesta motora . Si es necesario
o r i n a r, se envía la orden hasta el asta anterior de la médula y desde ahí hacia las estruct u ras del t ra cto urinario8 , 9 .

Es el centro pontino el que mandará los estímulos hacia la corteza cerebral, informando del nivel del llenado
vesical e inhibiendo el reflejo de la micción hasta que se pueda realizar en el lugar apropiado9.

Fisiología de la micción
En el mecanismo de la micción cabe destacar sus dos fases básicas: llenado y vaciado.
Durante la fase de llenado el esfínter interno de la uretra, formado por musculatura lisa y, por tanto, de forma
no consciente, y el esfínter externo, formado por musculatura estriada y, por ello, de forma consciente, están en
contracción y evitan que se produzcan escapes de orina7,8.
Gracias a que las personas tienen la capacidad de controlar su necesidad de orinar mediante la corteza
cerebral, al final de la fase de llenado, aunque aparezca un deseo de orinar, el músculo detrusor sigue relajado
y el esfínter uretral cerrado, hasta que se encuentra el lugar adecuado para orinar, momento en el que se
iniciará la fase de vaciado7.
En la fase de vaciado o micción, se abre el esfínter interno, se relaja el esfínter uretral externo (control
voluntario), el suelo de la pelvis pierde tono y, con una caída de la presión intrauretral, se contrae el detrusor y
se inicia la micción7,8.

Clasificación de la incontinencia urinaria
Una micción normal debe realizarse cada tres horas aproximadamente durante el día, no superar un número
total de ocho, y una de ellas puede ser durante la noche.
La IU puede tener origen en un fallo en cualquiera de los distintos mecanismos o niveles de control que dan
lugar a la correcta función de orinar.
La clasificación de la incontinencia puede hacerse de muy diversas formas, según la duración en el tiempo de
aparición, la intensidad de las pérdidas, la causa de la incontinencia, si acompaña a otros síntomas en el curso
de una enfermedad y si es primaria o secundaria a otras enfermedades.
Según la aparición y la duración de los síntomas, puede ser transitoria y permanente 
La incontinencia transitoria es la que dura menos de cuatro semanas, y en general acompaña a un cuadro
clínico agudo. Las causas más frecuentes que debemos buscar son infección urinaria, vaginitis, uretritis
atrófica, procesos catarrales que cursan con episodios de tos intensa, delirio o estado de confusión agudo
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La IU establecida o permanente es la que se dura más de cuatro semanas 
La incontinencia de orina puede ser un síntoma en el curso de:
Trastornos psicológicos y su tratamiento. La incontinencia puede deberse a la propia enfermedad (por

ejemplo, ansiedad) o a los fármacos empleados en su tratamiento.
Enfermedades endocrinas como la diabetes.
Alteraciones electrolíticas como la hipercalcemia o la hipopotasemia.
Restricciones de movilidad.
Stool o impactación fecal en la mayoría de los casos la sola retirada.
Polifarmacia.
Según la intensidad de las pérdidas, la IU se puede clasificar en: leve, moderada o grave.

Clasificación incontinencia urinaria (iu):
 Transitoria (menos de 4 semanas)
 Permanente

Iu de esfuerzo
Iu de urgencia
Iu mixta
Iu por rebosamiento
Iu funcional
Otros...

Si se t rata de una IU permanente con una entidad pro p i a , se puede clasificar según sea el origen de la lesión en:
IU de esfuerzo.
IU de urgencia.
IU mixta.
IU rebosamiento.
IU funcional10.

Protocolo
 Historia clínica
 Hábitos y medicación habitual
 Hoja de registro miccional
 Exploración clínica
 Analítica de sangre y orina
 Ecografía
 Derivación a especialista para completar estudio

Protocolo
El primer paso para realizar un tratamiento correcto de la IU en una consulta de AP es realizar una anamnesis
amplia y detallada, seguida de una exploración física, que nos ayudará a decidir cuáles son las exploraciones
complementarias necesarias.

¿Por qué se inició mi incontinencia después de tener mi hijo? 
La incontinencia puede aparecer como la lesión directa del nervio pudendo y del suelo pélvico durante el parto, pero
en otras ocasiones algunas mujeres desarrollan inestabilidad del detrusor durante el embarazo, la cual puede
persistir después del parto. Si la incontinencia persiste después del puerperio (cuarentena), debe consultarse al
médico. No se recomienda nunca una actuación quirúrgica antes de los seis meses.
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Anamnesis general
Se debe interrogar sobre antecedentes patológicos médicos y quirúrgicos, en especial los que puedan haber
afectado al funcionalismo del tracto urinario inferior. Cuando el paciente es una mujer, el médico debe repasar
la historia ginecológica y obstétrica (hijos, partos distócicos, edad de la menopausia, si ha realizado algún
tratamiento posmenopáusico, etc.). Algunos procesos como la diabetes, el alcoholismo y el déficit de vitamina
B12 pueden producir neuropatía autónoma; además, la diabetes mellitus descompensada puede causar
poliuria y polidipsia11, 12, 13, 14.

Anamnesis general
 Antecedentes

obstétricos (en la mujer)
ginelocógicos (en la mujer)
prostáticos (en el hombre)
patológicos
quirúrgicos

 Enfermedades crónicas y su tratamiento
 Estilo de vida

Personas con tos crónica, estreñimiento y obesidad pueden ser más proclives a sufrir incontinencia urinaria de
esfuerzo. La artrosis de cadera y/o rodilla pueden causar IU funcional15, 16.
La enfermedad de Parkinson, demencia senil, accidente vascular cerebral (AVC), traumatismo craneoencefálico
(TCE) y otros procesos centrales no pueden hacer sospechar una IU neurógena hiperrefléxica, mientras que las
lesiones medulares orientan hacia una IU neurógena arrefléxica. La IU neurógena hiperrefléxica produce
clínica de IU de urgencia y la arrefléxica de IU por rebosamiento11,13. Antecedentes de radioterapia en zona
pélvica, infecciones urinarias y enfermedades vesicales también pueden alterar la micción11.
En las intervenciones quirúrgicas, hay que valorar las que hayan podido afectar a la inervación vesical (cirugía
mayor abdominal, histerectomías, intervenciones sobre el recto o en cualquier región pélvica que puedan
haber lesionado el nervio pudendo, prostatectomías con posible lesión del pudendo y esfínter externo,
intervenciones sobre le canal medular)11.

Hábitos
Hay que repasar los hábitos tóxicos y dietéticos, sobre todo el consumo de alcohol, té infusiones, colas.

Hábitos y estilos de vida
 Bebidas estimulantes (té, café, colas, tónicas...)
 Alcohol
 Cantidad de líquido ingerido
 Tabaco
 Infusiones con acción diurética

Polifarmacia
La polifarmacia puede desencadenar una IU por sí misma, por efectos secundarios de los propios fármacos.
Numerosos fármacos producen IU, algunos por aumentar la cantidad de orina (como los diuréticos), otros por
actuar sobre los esfínteres o en la zona vesical sobre el músculo detrusor.
En la mayoría de las ocasiones, corregir o equilibrar el trastorno soluciona la IU17, 18, 19, 20

11



Fármacos que influyen en la orina
 Frecuencia, urgencia y aumento de volumen: diuréticos y alcohol.
 Relajación uretral: relajantes musculares, simpaticolíticos, alfabloqueantes
 Sedación y retención de orina: sedantes
 Retención de orina e incontinencia por rebosamiento: aines, anticolinergicos,

antidepresivos, alfa y beta.agonistas, antihistaminicos, antiparasicóticos,
antiespasmódicos, calci-antagonistas.

Registro miccional
La forma de inicio (brusca o insidiosa), si el paciente lo relaciona con alguna circunstancia, el tiempo de
evolución y si ha empeorado desde su inicio, cuándo y cómo se produce la IU, si tiene relación con el esfuerzo o
se observa tras contacto con el agua o exposición al frío, etc.; en resumen, cuando sospechemos una IU,
debemos realizar una historia cuidadosa de los hábitos miccionales, valorando:

Hojas de registro miccional

Fre c u e n c i a : se co n s i d e ra normal re a l i zar 4-7 micciones al día, p e ro en la población asint o m ática el rango puede ser
m ayo r. Más de ocho micciones se co n s i d e ra anormal. Debe va l o rarse la ingesta de líquidos y el t i p o. Tomar mucha
c a ntidad de té y café , puede producir polaquiuria y t e n e s m o, t a nto por el volumen de líquido como por la acción
de la cafeína que estimula las co nt racciones inestables de la ve j i g a . El alcohol también causa un efe cto irritant e
sen la ve j i g a2 1.
N i ct u r i a : denominamos nicturia al número de veces que una persona se despierta para orinar. H ay que
discriminar el hecho de que una persona de despierte para orinar o que orine porque ya está despiert a . Dos o
más veces se co n s i d e ra anormal, excepto en ancianos, que han perdido su variación diurna de exc reción normal
de orina y producen orina por igual las 24 hora s, en lugar de producir orina más por el día que por la noche2 1.

Valoración del síntoma guía
 Cuantas veces va al lavabo en 24 horas?
 Las pérdidas son muchas y de gran volumen?
 Se despierta por la noche para ir al lavabo?

Episodios de IU: si clínicamente es de esfuerzo, urgencia, mixta o por rebosamiento.
S í ntomas de vaciado anormal: c h o r ro débil, goteo posmiccional, vaciado inco m p l e t o, dificultad para iniciar la
m i c c i ó n .
Otros datos que nos pueden ayudar en el diagnóstico son: enuresis, dolor y tenesmo vesical, hematuria,
disuria, etc.
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Diagnóstico clínico del tipo de incontinencia urinaria 
mediante cuestionario
Un cuestionario clínico para orientar el tipo de IU que padece el paciente es muy útil en AP.
En mujeres se puede utilizar el siguiente cuestionario que agrupa las preguntas en dos grupos (A y B).

Grupo A:
preguntas para determinar la incontinencia urinaria de esfuerzo:
 ¿Tiene sensación de peso en la zona genital?
 Al subir o bajar escaleras, ¿se le escapa la orina?
 ¿Cuándo ríe se le escapa la orina?
 ¿Si estornuda se le escapa la orina?
 ¿Al toser se le escapa la orina?

Si la mujer contesta afirmativamente a un mínimo de cuatro de estas cuestiones, es posible que sufra IU de
esfuerzo22.

Grupo B:
preguntas para determinar la incontinencia de urgencia 
 Si está en la calle y tiene ganas de orinar, ¿entra en un bar y si el servicio 

está ocupado se le escapa la orina?
 Cuando abre la puerta de su casa, ¿tiene que correr al servicio y alguna vez 

se le escapa la orina?
 Si tiene ganas de orinar, ¿tiene la sensación de que es urgente y tiene 

que ir corriendo?
 Cuando sale del ascensor, ¿tiene que ir deprisa al servicio porque 

se le escapa la orina? 

Si la paciente contesta afirmativamente tres de las cuatro preguntas, probablemente tenga una IU de
urgencia22, y si el resultado de los dos cuestionarios es positivo, es posible que se trate de un caso de IU mixta22.
En varones se tendría que realizar el cuestionario prostático IPSS (International Prostatic Symptom Score).

Valoración del síntoma en hombres (3)

1 Durante mas o menos 
los últimos 30 días ¿cuántas
veces ha tenido la sensación 0 1 2 3 4 5
de no vaciar completamente 
la vejiga al terminar de orinar?

2 Durante más o menos los últimos 
30 días ¿cuántas veces ha tenido 
que volver a orinar en las dos 0 1 2 3 4 5
horas siguientes después
de haber orinado?

3 Durante más o menos 
los últimos 30 días ¿cuántas
veces ha notado que, al orinar, 0 1 2 3 4 5
paraba y comenzaba de nuevo
varias veces?
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Valoración del síntoma en hombres (4)

4 Durante más o menos los últimos
30 dias ¿cuantas veces ha tenido
que correr al servicio porque si no 0 1 2 3 4 5
se le escapaba la orina?

5 Durante más o menos los ultimos
30 dias ¿cuantasveces ha tenido 0 1 2 3 4 5
un chorro debil?

6 Durante mas o menos los ultimos
30 dias ¿cuantas veces ha tenido
que empujar o hacer un esfuerzo 0 1 2 3 4 5
para acabar de orinar?

Valoración del síntoma en hombres (5)

7 Durante más o menos los últimos
30 dias ¿tiene que levantarse por 0 1 2 3 4 5
la noche a orinar más de una vez?

Puntuación síntomas: de 0 a 6: leve; de 7 a 19: moderada, y de 20 a 35: grave.
Ítem independiente de calidad de vida en relación con sintomatología, valorado de 0 a 6: de 0 a 2: leve
afectación de la calidad de vida; 3: moderada afectación de la calidad de vida, y de 4 a 6: grave afectación de la
calidad de vida.

Exploración física
1. Examen general.
Nos permitirá detectar alteraciones neurológicas que puedan sugerir esclerosis múltiple, AVC, compresión
medular, estado cognitivo, nivel de conciencia y patología osteoarticular que limite la movilidad.
2. Exploración abdominal.
Localizada en hipogastrio, para detectar masas abdominales que compriman la vejiga o el globo vesical y para
visualizar cicatrices que pueden orientar sobre tratamientos quirúrgicos anteriores21,23.
3. Valoración de la sensibilidad perianal y los reflejos lumbosacros11.
En AP sólo debería hacerse si se sospecha alguna alteración neurológica.
4. Exploración ginecológica.
5. Test de provocación de la IU.
Se trata de observar de forma directa si hay pérdida de orina al toser, con la vejiga llena, en tres posiciones
(decúbito supino, lateral y bipedestación). Se produce pérdida de orina tanto en la IU de esfuerzo como en la
de urgencia, pero en la IU de esfuerzo la pérdida es inmediata, mientras que en la de urgencia la pérdida es
más intensa en bipedestación y hay un pequeño intervalo entre el toser y el escape de orina.

Exploraciones complementarias
Deben realizarse sólo las exploraciones complementarias necesarias para llegar a un diagnóstico con el
mínimo de molestias para la paciente.
1. Analítica.
Determinar glucemia sanguínea, función renal, sedimento y urocultivo, si procede, para descartar infección (las
infecciones urinarias dan clínica de urgencia miccional y a veces IU)11.
2. Ecografía.
Puede hacerse de tres tipos:
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Abdominal: renovesicoprostática, para valorar las vías urinarias altas, litiasis y tumores vesicales 
que pueden producir IU de urgencia por irritación de la vejiga.

Ecografía transrectal en varones.
Ecografía transvaginal en mujeres.

Tipos de incontinencia urinaria
Incontinencia urinaria de esfuerzo
La IU de esfuerzo es una pérdida involuntaria de orina con cualquier actividad física.

Incontinencia urinaria de esfuerzo
 La pérdida de orina es previsible y generalmente en poca cantidad
 Es la in co nt inen c i a que se produce t r as un au m e nto súbito de la presión 

i ntraabdominal (to s e r , r e í r , sa lta r , e sto r n u da r , agac h a r s e , e tc.) que supera 
la presión má xi ma uretral debido a una alt e r ación del mecanismo de 
cierre uretral.

Debido a una hipotonía del suelo pélvico, un aumento de la presión intraabdominal crea una alteración en la
relación presión intraabdominal y presión de cierre esfinteriana. Si la presión intraabdominal supera la de
cierre, éste se abre y aparece una IU, la intervención de la actividad del músculo detrusor es escasa.
La prevalencia de la IU de esfuerzo se sitúa en un 40-50% del total, según los estudios.

IU de esfuerzo
 Mujeres

post-partos
cirugía ginecológica
prolapsos

 Hombres
post-prostatrectomías

La IU de esfuerzo es más habitual en mujeres por las diferencias anatómicas del suelo pélvico y porque están
expuestas a más factores de riesgo traumatizantes de la zona.
En hombres, tras una intervención prostática, puede quedar lesionado el suelo pélvico.

Factores de riesgo de la IU de esfuerzo
 Multíparas
 Obesidad
 Tos crónica, rintis alérgica
 Mujeres asiduas al gimnasio (aeróbic, saltos, musculación, etc.)
 Entrenamientos para alta competición
 Alteraciones ejes de la columna vertebral

Entre los factores de riesgo de lesión del suelo pélvico en mujeres están la multiparidad, la obesidad, la tos
crónica, las actividades físicas en gimnasio sin refuerzo del suelo pélvico, los entrenamientos de alta
competición y las desviaciones de los ejes de gravedad de la columna vertebral.
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Tratamiento incontinencia urinaria de esfuerzo
 Reahbilitación de suelo pélvico (ejercicios de kegel, biofeed-back,

electroestimulación, conos vaginales...)
 Reeducación miccional
 Cirugía
 Absorbentes

Los ejercicios del suelo pélvico son el tratamiento de elección en la IU de esfuerzo de esfuerzo en la mujer.
(NIVEL DE EVIDENCIA A.)
El objetivo principal del tratamiento conservador es mejorar el tono muscular de base y la fuerza de
contracción24.
El suelo de la pelvis está formado básicamente por el músculo elevador del ano. Este músculo es de suma
importancia por su posición, ya que ocupa todo el suelo de la cavidad pélvica limitándola en su parte inferior.
Los ejercicios de refuerzo del suelo pélvico fueron propuestos por Arnold H. Kegel, ginecólogo norteamericano,
a mediados de la década de 1950. El número de veces que se repiten depende un poco de cada paciente, pero
por norma general se aconseja que se realicen 60 al día, repetidos en varias sesiones. (NIVEL DE EVIDENCIA C.)

Ahora que he resuelto mi problema de IU de esfuerzo, ¿debo seguir con los ejercicios del suelo pélvico?
Sí, los ejercicios del suelo pélvico deben realizarse de forma continua y de por vida, aunque en períodos de remisión
bastará con realizarlos sólo una vez al día.

He practicado los ejercicios del suelo pélvico, pero no he obtenido mejoría.
Muchas veces estos ejercicios se llevan a cabo sin supervisión y sin una exploración vaginal previa (por ejemplo, en el
contexto de ejercicios aeróbicos), y con frecuencia se realizan de forma incorrecta, por lo que puede que no resulten
efectivos. Sin embargo, en muchas mujeres, si se hacen correctamente, producen un grado de alivio sintomático, por
lo que debería enseñarse a hacer las contracciones del suelo pélvico de forma correcta.

Cuando existe una dificultad para la co m p resión y re a l i zación de los ejercicios del suelo pélvico, p o d e m o s
ayudarnos de técnicas de b i o fe e d b a c k. Éstas consisten en colocar una sonda vaginal con un elect rodo que al
co nt a ctar con las paredes de la vagina permite la visualización grá f i c a , luminosa o sonora , de la intensidad de la
co nt racción muscular2 7.
Con la misma finalidad de mejorar el tono muscular, se han diseñado dispositivos mecánico s : los co n o s
va g i n a l e s2 8; se t rata de unos dispositivos en forma de cono que se int roducen en la va g i n a , p a ra que la mujer
co nt raiga los músculos del suelo t ratando de evitar que el cono resbale y caiga. Se aconseja a la paciente que
p ra ctique la co nt racción de los músculos con el cono vaginal mient ras re a l i za actividades normales en su casa,
pudiendo adoptar varias posiciones, de pie, en cuclillas o subiendo a una escalera , p e ro evitando siempre estar
s e nt a d a . ( NIVEL DE EVID E N CIA B. )
La reeducación miccional consiste en enseñar de nuevo a programar una micción como en la infancia.
Otros tratamientos de rehabilitación requieren personal especializado.
El tratamiento farmacológico de la IU de orina está cambiando.
Los alfa-adrenérgicos como la fenilpropanolamina no están comercializados en nuestro país por la alta
incidencia de efectos secundarios29. Actualmente, a punto de comercializarse nuevos fármacos de la familia de
los antidepresivos que tienen actividad serotoninérgica, como ocurre con la duloxetina30, que actúa sobre los
receptores del nervio pudendo y la motoneurona, aumentando el tono en la zona uretral31.
E l t rat a m i e nto quirúrg i co de la IU de esfuerzo se re a l i za si la fisioterapia no ha sido eficaz, o bien cuando la
IU de esfuerzo va asociada a cistoceles de grados III y IV, o en re ctoceles graves en los que no está indicada
una fisiotera p i a .
Antes de realizar cualquier intervención es necesario confirmar este diagnóstico mediante el estudio
urodinámico32.
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Si no es posible corregir una IU, el tratamiento ha de ser paliativo con absorbentes.
mujer de 50 años, sin alergias ni hábitos tóxicos,
nulípara, hta en tratamiento, pérdidas de orina ocasionales 
al llegar a casa, usa habitualmente una compresa.

Incontinencia urinaria de urgencia
Incontinencia urinaria de urgencia
 Pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo miccional 

(urgencia miccional)
 Es uno de los síntomas propios de la vejiga hiperactiva juntamente 

con la frecuencia miccional y la urgencia miccional

La IU de urgencia, también llamada vejiga inestable, es la que se asocia a un fuerte deseo miccional (micción
imperiosa). La cantidad de orina que se pierde puede ser variable. En etapas iniciales el paciente puede tener
una necesidad imperiosa de ir al váter, y si logra hacerlo de forma rápida, puede no tener pérdidas, se trata
entonces de una vejiga hiperactiva. Este tipo de IU puede ser de dos tipos: sensitiva y motora. Su prevalencia se
sitúa entre un 15 y un 20%, según los estudios, y puede llegar hasta un 50% en ancianos. Es más frecuente en
mujeres de más de 40 años y suele ser secundaria a malos hábitos miccionales.

Tratamiento incontinencia urinaria de urgencia
 Anticolinéricos

oxibutinina
cloruro de trospio
tolterodina

 Rehabilitación
 Reentrenamiento de hábitos (bladder training)
 Estimulación eléctrica

El tratamiento farmacológico es el de elección en la IU de urgencia. Los fármacos de elección son los
anticolinérgicos o muscarínicos. Al relajar el detrusor, disminuye la presión intravesical, se reduce la frecuencia
de las contracciones y aumenta la capacidad vesical para retener la orina33, 34. (NIVEL DE EVIDENCIA A.)
Estos fármacos son:
Oxibutinina. Es el fármaco que tiene más estudios y cuyo uso se ha experimentado más. Es muy efectivo, pero
al ser poco selectivo del tracto urinario, conlleva la aparición frecuente de efectos secundarios35, 36, que son la
causa principal del abandono del tratamiento. Dosis máxima recomendada: 2-5 mg/ 8 horas.
Cloruro de trospio. Tiene menos efectos secundarios que la oxibutinina y una efectividad similar, aunque se
han realizado menos estudios que la avalen. Dosis máxima recomendada: 20 mg/12 horas.
Tolterodina. Se tolera mejor que los anteriores, por lo que según recientes estudios los pacientes tienen mayor
adherencia a este tratamiento37-39. Dosis recomendada: 2 mg/12 horas. También está comercializada la forma de
liberación prolongada con una dosis diaria recomendada de 4 mg en toma única40,41.

¿Tendré que tomar los comprimidos siempre?
El tratamiento de la IU de urgencia es fundamentalmente farmacológico. Estos fármacos no curan todo el proceso
patológico subyacente, pero proporcionan un alivio sintomático. Generalmente, los síntomas reaparecen al
suspender el tratamiento. Sin embargo, a veces se nota una disminución de los síntomas y puede reducirse el
tratamiento en estas fases de remisión.
El tratamiento farmacológico en los casos de la IU de esfuerzo no se ha estudiado lo suficiente como para contestar
a esta pregunta. En la IU prostática, la mayoría de las veces la solución es quirúrgica.
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El tratamiento médico se potencia con un reentrenamiento de la vejiga urinaria42. (NIVEL DE EVIDENCIA A.)
El tratamiento quirúrgico es excepcional.

Incontinencia urinaria mixta
Incontinencia urinaria mixta
 Síntomas de vejiga hiperactiva, incontinencia de urgencia 

e incontinencia de esfuerzo
 Más frecuente en mujeres

La IU mixta presenta una clínica que combina síntomas de la IU de urgencia y de la IU de esfuerzo. La pérdida
de orina se produce por doble mecanismo: hiperactividad del detrusor e incompetencia esfinteriana. Afecta a
hombres y mujeres, y las causas son las mismas que los dos tipos de incontinencia ya citados.

Tratamiento incontinencia urinaria mixta
 Rehabilitación
 Reentrenamiento de hábitos (bladder training)
 Estimulación eléctrica
 Anticolinéregicos:

oxibutinina
cloruro de trospio
tolterodina

En la IU de tipo mixto el t rat a m i e nto consiste en una combinación de los pro c e d i m i e ntos aplicados en la
IU de esfuerzo y en la IU de urg e n c i a . La clínica indica si se t rata de una IU mixta con un predominio de
e s f u e r zo o urg e n c i a , y teniendo en cuenta si predomina una u otra , se inicia el t rat a m i e nto más
a d e c u a d o. ( NIVEL DE EVID E N CIA A.)

varón de 65 años, con micciones débiles y muy abundantes,
disuria y polaquiuria

Tratamiento por rebosamiento
 Bloq. alfa-adrenérgicos

alfuzosina
doxazosina
terazosina
tamsulosina

 Sondaje intermitente
 Cirugía

La IU por rebosamiento es la pérdida de orina asociada a una vejiga distendida cuando la presión intravesical
supera la máxima presión uretral, pero sin actividad del detrusor.
La IU se produce por goteo, gota a gota o en chorro fino sin fuerza
Clínicamente puede manifestarse por síntomas irritativos (polaquiuria), obstructivos, dificultad al orinar, goteo
posmiccional o con pérdida de orina más o menos continua por goteo o en pequeños chorritos, y no es
excepcional que aparente una IU de esfuerzo. En algunas ocasiones, la persona se siente siempre mojada, sin
tener claro el momento de la fuga. Es más habitual en varones que en mujeres.
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Beber mucho líquido mejora los síntomas vesicales
A menos que los síntomas se deban a una infección del tracto urinario, una elevada ingesta de líquidos sólo
exacerbará la frecuencia, urgencia e incontinencia. Debe desaconsejarse la ingesta excesiva, pero también evitarse la
reducción drástica, especialmente en ancianos. Se recomienda una ingesta de 1-1,5 l/día.

Existen dos causas de este tipo de incontinencia:
Orgánica, como ocurre en los casos de hipertrofia benigna de próstata (HBP), tumores prostáticos y esclerosis
uretral posquirúrgica, en los que la uretra se cierra por compresión, y en mujeres con prolapsos muy
importantes o masas pélvicas (fibroma).
Neurológicas: se da en pacientes con detrusor arrefléxico como consecuencia de lesión medular o pélvica,
siempre que se conserve la inervación del cuello vesical y/o esfínter uretral externo. Puede verse en lesiones
medulares bajas: esclerosis múltiple o secundaria a cirugía como en la cirugía del recto e intervenciones
ginecológicas.
La clínica irritativa se tratará con fármacos de tipo alfa-bloqueadores43, cuya acción rompe el incremento de la
dinámica. Bloquean los receptores ?-1 adrenérgicos de la musculatura lisa prostática. No reducen el tamaño de
ésta. Son fármacos bien tolerados. (NIVEL DE EVIDENCIA B.)
Son los siguientes:
Alfuzosina. Dosis máxima recomendada: 5 mg/12 horas.
Doxazosina. Dosis máxima recomendada: 4-8 mg/24 horas.
Terazosina. Dosis máxima recomendada: 5-10 mg/24 horas.
Tamsulosina44,45. Se ha demostrado su eficacia en la mejora del pico máximo del flujo urinario y en la mejora
global de los síntomas asociados a HBP. Asimismo, se ha comprobado que los pacientes toleran bien este
fármaco, ya que tiene escasos efectos secundarios. Dosis máxima recomendada: 0,4 mg/24 horas.
Cuando predomina la clínica de carácter obstructivo o bien se trate de próstatas de gran tamaño, los fármacos
de elección son los inhibidores de la 5-a-reductasa, como por ejemplo el finasteride46. La inhibición es de tipo
reversible. Inhiben el paso de testosterona a dihidrotestosterona que provoca el crecimiento
hormonodependientemente. Por tanto, afecta directamente al tamaño de la próstata. Dosis máxima
recomendada: 5 mg/24 horas en dosis única.
Si existe una indicación clínica, se realiza un tratamiento quirúrgico, RTU (resección transuretral de la próstata)
o prostatectomía.
Cuando el tratamiento quirúrgico no ha sido efectivo en la resolución de la obstrucción del paso de la orina, o
se trata de una IU por rebosamiento de tipo neurógeno, se precisan medidas paliativas como: catéteres
intermitentes o permanentes que permiten el vaciado de la vejiga, o absorbentes urinarios indicados según
cantidad de orina pérdida y la patología asociada.

Tratamiento IU funcional
 Valoración integral del paciente (movilidad, deterioro, soporte familiar...)
 Entrenamiento de los hábitos
 Programación de las visitas al wc
 Adecuar a las necesidades el entorno

La IU funcional se produce por existir dificultades para el paciente para acceder al lavabo o por dificultad y
lentitud de la persona en la coordinación de movimientos.

Prevención incontinencia urinaria (1)
 Reducir el consumo de sustancias excitantes: alcohol, bebidas con cafeína,

cítricos, tomate, comidas muy especiadas, chocolate...

19



 Restricción de los líquidos en la tarde/noche y de frutas con elevado 
contenido líquido, evitando las orinas muy concentradas.

Es fundamental detectar las situaciones de riesgo que pueden derivar en una IU.
Mantener unos buenos hábitos miccionales ayuda a prevenir o a mejorar las IU47.
Mejorar los hábitos y estilos de vida directamente relacionados con la micción y evitar el consumo de
sustancia excitantes que favorecen la urgencia miccional.

¿Puede empeorar mi problema de incontinencia en función de lo que coma o beba? 
Sí. Existe una larga lista de comidas y bebidas que pueden contribuir a la inestabilidad e irritación vesical: bebidas
alcohólicas y carbonatadas, refrescos que contienen cafeína, productos hechos con tomate, té y café (incluso el café
descafeinado puede causar irritación vesical), zumos u frutas ácidos, comidas muy saladas y especiadas, azúcar
(incluyendo la miel), edulcorantes artificiales.

En las incontinencias y urgencias de predominio nocturno, hay que evitar la ingesta masiva de líquidos en la
cena, pero procurando que la restricción de líquidos no sea tan importante como para dar lugar a orinas
hiperconcentradas, ya que éstas favorecen también la urgencia miccional.

Prevención incontinencia urinaria (2)
 Evitar el uso de sedantes nocturnos
 Evitar la polimedicación en general
 Reducir el consumo de hierbas medicinales de efecto desconocido.
 No hacer intervalos entre las micciones mayores de tres horas durante el día
 Facilitar el acceso al wc si existen problemas de movilidad...
 Evitar el aumento brusco de la presión intrabdobinal (tos crónica, nauseas).

La polimedicación48,49 representa un riesgo por sí misma de IU por la sumación de efectos.
Los diuréticos dan urgencia miccional al igual que el alcohol.
El consumo de infusiones de hierbas medicinales con efecto diurético debe ser valorado en su justo lugar;
debe tenerse en cuenta que no es cierto que las infusiones naturales son inocuas.
Los procesos que cursan con tos pueden ser altamente lesivos para el suelo pélvico por su acción traumática
repetida.
Todas estas situaciones pueden producir agresiones en el tono muscular que, a corto o largo plazo, provocan
una hipotonía de la masa muscular y, posteriormente, una IU de esfuerzo11,12.

Evitar el estreñimiento y la obesidad.

Prevención incontinencia urinaria (3)
 Tratar el posible estreñimiento y la obesidad
 Realizar una actividad física regular, evitando el ejercicio físico violento

y algunos tipos de gimnasia lesivos del suelo pélvico
 Evitar los gritos y cantos exagerados y bruscos
 No levantar pesos
 Utilizar ropas cómodas de sacar y no apretadas
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¿Puede el estreñimiento causar retención e incontinencia?
En los ancianos, sobre todo si existe enfermedad cerebrovascular, puede aparecer incontinencia secundaria a un
elevado volumen residual y la formación de fecalotas. Además de cuidar el intestino, favoreciendo la no aparición de
fecalomas, o extrayéndolos manualmente si hace falta, el autosondaje intermitente de forma temporal mientras se
consigue el control vesical a menudo resuelve el problema.

Realizar una actividad física regular, evitando movimientos traumáticos sobre el suelo pélvico o realizarla con
una contracción compensatoria del suelo pélvico.
No levantar demasiado peso.
Utilizar ropa cómoda, no excesivamente apretada sobre la pared abdominal y que sea fácil de sacar cuando la
persona va al váter, sobre todo si se trata de alguien anciano y con dificultades funcionales.
La prevención específica de la IU de esfuerzo se basa en la ejecución de un plan de ejercicios de reforzamiento
de los músculos del suelo pélvico mediante los llamados ejercicios de Kegel. Asimismo, se deben evitar
situaciones de riesgo lesivo del periné. (NIVEL DE EVIDENCIA B.)
Para prevenir la IU de urgencia, se debe disminuir el consumo de fármacos y bebidas estimulantes (NIVEL DE
EVIDENCIA C), reeducar los hábitos miccionales y no realizar intervalos prolongados entre micciones (NIVEL DE
EVIDENCIA B).

prevenir la incontinencia de orina significa mejorar 
siempre la calidad de vida

No hay que olvidar nunca que «Prevenir una IU significa mejorar la calidad de vida», y es importante no sólo
mejorar el número de años vividos, sino tambien la calidad de cómo los vivimos.
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Evaluación de la sesión
s o b re la inco ntinencia urinaria
(Test de 20 preguntas. En cada una de ellas se dan cuatro posibles respuestas y una sola es correcta.)

1. ¿Detectar una IU puede llegar a ser importante?
a) No, no tiene ninguna importancia, debe considerarse un proceso natural dentro del envejecimiento.
b) Sí es importante. Se trata de un problema de salud pública, además el gasto sanitario que genera es muy

alto, limita notablemente la vida de quien la padece y contribuye a disminuir la autoestima personal.
c) No desde el punto de vista médico; su impacto sólo es económico
d) Sí. Ha de derivarse al especialista de forma inmediata.

2. Para el correcto vaciado vesical:
a) Es imprescindible que cuando se contrae el detrusor los esfínteres uretrales y el suelo pélvico

estén relajados.
b) El vaciamiento vesical viene facilitado por un cambio de presiones.
c) Los receptores _-adrenérgicos facilitan la relajación de estas estructuras.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

3. ¿Cuáles son las causas de la IU reversible?
a) Infecciones de orina.
b) Polifarmacia.
c) Diabetes.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

4. Los factores de riesgo que predisponen a una IU son:
a) Edad.
b) Síntomas urinarios de repetición.
c) Deterioro funcional.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

5. En relación con la exploración del suelo pélvico, ¿cuál de las siguientes
afirmaciones no es cierta?
a) Se hace con la vejiga urinaria llena.
b) Se exploran los genitales externos en busca de prolapsos urinarios.
c) Se debe descartar la existencia de un fecalota.
d) La exploración neurológica más detallada (reflejo anal, bulbo cavernoso) no aporta datos de importancia 

en el estudio de una incontinencia.

6. Entre los factores de riesgo de padecer una IU de esfuerzo en la mujer destacan:
a) Obesidad.
b) Múltiples embarazos.
c) Histerectomía.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.
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7. El riesgo de padecer una IU relacionada con el embarazo se asocia a:
a) Especialmente cuando son tres o más.
b) Tras partos complicados con grandes episotomías.
c) La asociación es mayor en las mujeres más jóvenes que en las de más edad.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

8. La obesidad:
a) Puede causar IU o contribuir a la gravedad de la misma.
b) Los síntomas de una IU mejoran al disminuir el peso.
c) No hay ninguna evidencia que apoye la relación del exceso de peso en el desarrollo de una IU.
d) Las dos primeras afirmaciones son correctas.

9. Según la OMS, en una primera intervención desde AP ante un caso de IU,
no es imprescindible llevar a cabo:
a) La historia clínica.
b) La exploración física.
c) La analítica de sangre y orina.
d) El estudio urodinámico.

10. ¿Cuál es la primera prueba diagnóstica que se tiene que realizar en AP
ante un posible caso de IU?
a) Ecografía reno-vesical.
b) Cuestionario validado.
c) Radiología simple de abdomen.
d) Cistomanometría.

11. ¿Cuál de las siguientes pruebas complementarias no hay que realizar en
las primeras visitas de un paciente con una IU?
a) Urodinámica.
b) Radiografía de abdomen.
c) Sedimento de orina.
d) Antígeno prostático específico.

12. En la IU de esfuerzo, ¿cuál de las siguientes afirmaciones es correcta?
a) Siempre requiere tratamiento quirúrgico.
b) La rehabilitación del suelo pélvico es el tratamiento de elección.
c) Debe tratarse siempre con anticolinérgicos.
d) Los conos vaginales no son útiles.

13. Los ejercicios de Kegel:
a) Son flexiones abdominales.
b) Son el tratamiento de elección en la IU de esfuerzo.
c) Son el tratamiento de elección en la IU por rebosamiento.
d) Deben ser recomendados por el especialista porque pueden afectar a tratamientos posteriores.
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Acude a la consulta un paciente varón de 63 años, sin hábitos tóxicos ni antecedentes 
de alergias medicamentosas, con una diabetes mellitus tipo 2 insulinodependiente 
de 20 años de evolución, hiperuricemia y colelitiasis asintomática.
Presenta un cuadro de más de 6 meses de evolución, que se inicia con dificultad para
iniciar la micción y lentitud del chorro urinario final y progresa en las últimas
semanas con pérdidas de orina.
En la exploración física destaca abolición del reflejo aquíleo bilateral y alteración 
de la sensibilidad vibratoria y dolorosa en EEII. En las exploraciones complementarias,
aparece sedimento urinario patológico.

14. ¿Se trata de una IU?
a) Sí.
b) No.
c) No, sólo se trata de pérdidas asociadas a otra patología.
d) A su edad puede ser normal.

15. ¿Cuál sería la orientación diagnóstica inicial?
a) Parkinson.
b) Esclerosis múltiple.
c) Obstrucción vesical.
d) Hernia discal.

16. ¿Qué tipo de IU presenta?
a) IU de rebosamiento.
b) IU de esfuerzo.
c) IU de urgencia.
d) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.

17. Todas las afirmaciones siguientes acerca de la vejiga hiperactiva
son ciertas, excepto que:
a) Es la forma más frecuente de IU en los ancianos.
b) Un 30% de mujeres con IUE también pueden presentar una urgencia urinaria asociada.
c) Un cuadro de polaquiuria, urgencia y nicturia es característico de la inestabilidad vesical aunque los

estudios urodinámicos no demuestren contracciones no inhibidas del detrusor.
d) En el varón se produce frecuentemente de forma idiopática.

18. ¿Cuál sería el tratamiento inicial 
de este paciente en la consulta de AP?
a) Fármacos _-adrenérgicos.
b) Fármacos anticolinérgicos.
c) Ejercicios del suelo pélvico.
d) Intervención quirúrgica.
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19. El deterioro funcional del anciano:
a) Se asocia a IU.
b) La demencia influye en el grado de la gravedad de la IU.
c) La ayuda domiciliaria influye en una mejora de la IU.
d) Todas las respuestas anteriores son ciertas.

20. Se inicia un protocolo de diagnóstico de IU en una persona anciana:
a) Cuando la familia o el paciente lo solicita.
b) Cuando afecta a la calidad de vida del paciente.
c) Cuando el médico la busca de forma activa y la detecta en el estudio del anciano.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.
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