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La incontinencia urinaria (IU) es una situación clíni-
ca de alta prevalencia en la persona mayor, a menu-
do asociada a otras enfermedades. Deteriora la cali-
dad de vida y puede ser causa de institucionaliza-
ción. El médico de atención primaria debe realizar
una búsqueda activa de la incontinencia, dadas las
pocas consultas que se producen por parte de la
persona mayor. Una intervención activa e individua-
lizada puede corregir o disminuir el grado de incon-
tinencia.

Debemos descartar factores tratables que pueden
desencadenar incontinencia de forma transitoria.
Ante una incontinencia aguda debe descartarse una
causa reversible. En atención primaria debe ofertar-
se como primera elección el tratamiento conserva-
dor asociado a intervenciones en el estilo de vida.

En la IU de esfuerzo el tratamiento de elección son
los ejercicios del suelo pélvico y se recurrirá a la ci-
rugía en casos puntuales indicados. Ningún trata-
miento farmacológico ha demostrado ser eficaz.

En la IU de urgencia el tratamiento recomendado es
el entrenamiento vesical y los ejercicios del suelo
pélvico, pudiendo complementarse con medicamen-
tos anticolinérgicos.

En la IU por rebosamiento la indicación es la cirugía.
Hasta el momento de la intervención, pueden usarse
los alfa-bloqueantes, solos o asociados a anticolinér-
gicos, como en caso de la IU de urgencia.

En la IU funcional debemos marcar el objetivo de me-
jorar la calidad de vida de los pacientes y hacer una
valoración sociofamiliar en el domicilio a través del
programa de educación para cuidadores.



Introducción

En España la prevalencia de la incontinencia uri-
naria (IU) en mayores de 65 años, se sitúa alrede-
dor de un 15% en personas en atención comuni-
taria, siendo más frecuente en mujeres que en
varones. En atención domiciliaria pueden sufrirla
hasta el 30% de nuestros pacientes y en residen-
cias o instituciones el 70%1.

A pesar de ello, es una patología poco abordada
desde la atención primaria. Se interroga poco so-
bre ella, en general no se llega a un diagnóstico
etiológico y, a cambio, se ofrecen medidas paliati-
vas con una importante repercusión en la calidad
de vida del paciente y en su entorno. Incluso, pue-
de llegar a ser una causa de institucionalización
de la persona mayor.

Es frecuente que  los médicos no pregunten y que
los pacientes no hablen de ello. En un estudio rea-
lizado al respecto2, solo el 30% de los ancianos
consultó el problema, tan sólo en un 10% de los
casos los médicos habían investigado su existen-
cia y en uno de cada cinco no se adoptó ninguna
medida ni diagnóstica ni terapéutica.

Entre las medidas paliativas, los absorbentes es el
tratamiento paliativo más usado3,4 (del 10% al
50% de los mayores los usan según los estudios
publicados en España) y el 1-3% utiliza sonda
permanente. En Navarra el 15% de los mayores
de 75 años son usuarios de absorbentes de in-
continencia y en 2006 el gasto total con cargo al
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea ascendió
a algo más de 4 millones de euros. Un 50-70% de
las personas mayores con IU podrían beneficiarse
de una curación o reducción de la intensidad de la
incontinencia si se abordara correctamente desde
la atención primaria. 

Definición y características en las
personas mayores

La incontinencia urinaria es una pérdida involunta-
ria de orina según la ha redefinido en el año 2002
la International Continence Society. Puede estar
presente en una persona mayor como síntoma
acompañante en la pluripatología que presente
(sobre todo enfermedades neurológicas o endo-
crinas), como  una enfermedad urológica o ser
uno de los principales síndromes geriátricos.

El envejecimiento fisiológico genera una serie de
cambios en el tracto urinario inferior, próstata, va-
gina, suelo pélvico y sistema nervioso, que predis-
ponen a la incontinencia. Es más propia de las
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mujeres, por sus especiales condiciones anatómi-
cas y por estar sometidas a más factores de ries-
go desencadenantes de una incontinencia (emba-
razos y partos).

Estructuras de la continencia

El tracto urinario inferior está formado, desde el
punto de vista funcional, por la vejiga (con el mús-
culo detrusor encargado del almacenamiento y
contracción), uretra (con el esfínter interno de fi-
bras lisas y el externo de fibras estriadas) y el suelo
pélvico (estructura muscular que da soporte abdo-
minal y pélvico, y que contribuye al cierre  uretral
en el esfuerzo). La incontinencia se produce bási-
camente por tres mecanismos: contracción invo-
luntaria de la vejiga o hiperactividad vesical; dismi-
nución de la presión uretral o incontinencia de
esfuerzo y aumento de orina residual o incontinen-
cia por rebosamiento. Este residuo puede deberse
a su vez a una afectación de la contractilidad vesi-
cal o a un aumento de la resistencia uretral (obs-
trucción).

Clasificación de la incontinencia
urinaria

Una micción normal debe realizarse cada tres ho-
ras aproximadamente durante el día, no superar
un número total de ocho, y una de ellas puede ser
durante la noche. Una clasificación sencilla y
práctica para orientar el tratamiento es, según la
aparición y  duración de los síntomas, en  transito-
ria y permanente.

Incontinencia transitoria

Es aquella que dura menos de cuatro semanas y se
origina por un proceso médico agudo o un proble-
ma iatrogénico. En muchas ocasiones, si no se ac-
túa sobre la causa, puede dar origen a incontinen-
cia establecida o permanente. Cada causa tendrá
su tratamiento específico, debiendo valorarse des-
pués del tratamiento los cambios logrados. 

Incontinencia permanente

Es aquella causada por una alteración orgánica en
el sistema miccional y que puede ser subsidiaria
de un tratamiento corrector físico, médico o qui-
rúrgico según la causa que lo origine. Suelen dis-
tinguirse cuatro tipos de IU permanente de causa
estructural y uno de origen funcional. En este últi-
mo caso, la causa al comienzo puede ser transito-
ria y la evolución ser permanente.



Tabla 1. Causas de incontinencia urinaria transitoria.

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

Se da por aumento de la presión intrabdominal (y
por consiguiente intravesical), originada por la tos,
risa, esfuerzo, estornudo, etc. Es la más común en
todas las edades de la mujer por debilitamiento
del suelo pélvico, bien por lesión, partos o cirugía
pélvica previa. En el hombre se puede presentar
por estar el esfínter externo dañado por cirugía
prostática. La pérdida es previsible y generalmen-
te de poca cantidad.

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU)

Ocurre asociada a una necesidad imperiosa o ur-
gente de orinar. Es manifestación de la situación
clínica de la vejiga hiperactiva por inestabilidad o
hiperactividad del detrusor. En estos pacientes la
urgencia y la frecuencia van unidas, ya que el pa-
ciente acude al baño cada poco tiempo para evi-
tar la urgencia. La pérdida de orina suele ser de
grandes cantidades y su frecuencia aumenta con
la edad por los cambios estructurales al envejecer.
Se puede desencadenar por patología nerviosa o
polimedicación que puedan irritar la vejiga.

Incontinencia urinaria  mixta (IUM)

Se produce a través de un doble mecanismo: hi-
peractividad del detrusor e incompetencia esfin-
teriana. Presenta una clínica que combina sínto-
mas de la IU de urgencia y de la IU de esfuerzo.
Afecta a hombres y mujeres y es la forma más fre-
cuente en las personas mayores.

Incontinencia urinaria por rebosamiento (IUR)

Se asocia a una vejiga distendida con retención y
residuo permanente por hipoactividad del detru-
sor. La IU se produce por goteo, con escapes
constantes de escasa cantidad. Es más habitual
en hombres que en mujeres. Existen dos causas
de este tipo de incontinencia, una de tipo obstruc-
tivo (por aumento de la próstata, tumores pélvicos
o grandes prolapsos) y otra de etiología neurológi-
ca (pacientes con detrusor arrefléxico como con-

secuencia de lesión medular o pélvica, o neuropa-
tía, habitualmente asociada a la diabetes.

Incontinencia urinaria funcional (IUF)

Tiene su causa principal en la incapacidad de ac-
ceder al baño en personas de edad avanzada, con
pluripatología y problemas de movilidad. En prin-
cipio la causa es transitoria pero, si se mantiene,
puede llegar a ser permanente. En estos casos el
tratamiento será paliativo, interviniendo el cuida-
dor en la mejora de la situación.

Tratamiento de la IU desde la
Atención Primaria5,6

Debe basarse en una aproximación escalonada y
multifactorial:

� Individualizar el tratamiento, considerando la si-
tuación mental, neurológica y funcional. El obje-
tivo debe ser realista y adaptado a cada situa-
ción. Es fundamental el intentar conseguir la
continencia y, de no ser posible, reducir el grado
de incontinencia.

� Es imprescindible realizar una valoración básica
(ver Tabla 2) e identificar los  factores de riesgo. 

� Identificar el tipo de IU7. Para ello, se pueden uti-
lizar cuestionarios sencillos y validados como el
IU-4 (ver Tabla 3). Además, se debe conocer la
intensidad de la IU mediante el diario miccional. 
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Hay que descartar
factores tratables que

pueden producir IU
transitoria.

Alteraciones neurológicas

Infección de orina de repetición

Hábitos y estilos de vida

Medicamentos

Alteraciones psicológicas

Alteraciones metabólicas y endocrinas

Impactación fecal

Restricción de la movilidad

Delirium, lesiones neurológicas

Aumento de ingestión de líquidos y bebidas estimulantes como el café, té, colas o tónicas.
Consumo de tabaco, alcohol, infusiones diuréticas.

Por aumento de frecuencia o volumen: diuréticos.
Por relajación uretral: relajantes musculares, simpaticolíticos, alfabloqueantes.
Sedación y retención urinaria: sedantes, hipnóticos.
Retención e IU por rebosamiento: anticolinérgicos, AINE, calcioantagonistas, antidepresivos,
antipsicóticos, antihistamínicos,  agonistas alfa y beta, antiespasmódicos.
Aumento del estrés de la incontinencia: inductores de la tos (IECA), alfabloqueantes.

Ansiedad, depresión

Diabetes, hipercalcemia, hiperpotasemia, situaciones de retención de líquidos (como la insufi-
ciencia cardíaca y edemas) y atrofia vaginal.

Fecalomas.



� Valorar las situaciones de derivación al segundo
nivel, bien por su indicación quirúrgica (prolap-
sos, cirugía previa, obstrucción), o por precisar
de estudio específico (diagnóstico incierto o que
no mejora con el tratamiento indicado, hematu-
ria, infecciones de repetición, posible causa neu-
rológica o necesidad de pruebas específicas).

� Iniciar el tratamiento de la incontinencia desde
atención primaria, que en el caso de la persona
mayor deberá tener cuatro niveles:

� Medidas generales comunes en todos los ti-
pos de IU.

� Indicar como primera línea de tratamiento las
medidas conservadoras con técnicas de mo-
dificación de conducta, específicas según el
tipo de IU.

� Asociar al anterior, si procede, el tratamiento
farmacológico indicado según tipo de IU.

� Medidas de tipo paliativo si no es posible otro
tipo de tratamiento por la situación clínica de
la persona o las condiciones sociofamiliares.

Medidas generales

Son de indicación en todo tipo de IU con mejora
en los estilos de vida con una serie de medidas hi-
giénico-dietéticas, la modificación del entorno
con mejora de la funcionalidad de la persona y la
identificación de los factores de riesgo desenca-
denantes de la IU (ver apartado de prevención).

Técnicas de modificación de la conducta

Consideradas de primera línea para el tratamiento
de la incontinencia en personas mayores. El obje-
tivo de estas técnicas es el restablecimiento de un
patrón normal de vaciamiento vesical y promover
la continencia. En un 30-40% es posible la recu-
peración y en un 50% disminuye la frecuencia e
intensidad8. Es necesario que la persona mayor
conserve suficiente capacidad física y mental y
tenga motivación para el aprendizaje. Dependien-
do del tipo de incontinencia se utilizarán unas téc-
nicas u otras:

Técnicas de fortalecimiento del suelo pélvico

Ejercicios del suelo pélvico

Se conocen como ejercicios de Kegel. Tratan de
reeducar los músculos del suelo pélvico enseñan-
do a contraerlos de forma voluntaria sin utilizar los
músculos del abdomen o glúteos. Se considera
que la técnica más eficaz es realizar de 40 a 80
contracciones por día, con 5 segundos de des-
canso después de cada contracción, en varias
tandas a lo largo del día. Han demostrado tasas
de curación o mejoría a los 3-6 meses. Para obte-
ner buenos resultados con los ejercicios es nece-
sario un adecuado cumplimiento, una correcta re-
alización de los mismos y realizar el aprendizaje
con un grado de dificultad progresiva. Se pueden
tomar como referencia las instrucciones disponi-
bles en: www.fisterra.com/material/consejos/in-
cont_urinaria.asp..

En una revisión Cochrane de 20059 se concluye
que hay cierto fundamento para la recomendación
generalizada de los ejercicios del suelo pélvico y
el factor mejor relacionado con el resultado es el
ejercicio mantenido. El grado de recomendación
es “A” en la IUE, “B” en la IU posprostatectomía, y
“D” en la IUU (ver Tablas 9 y 10).

Como complemento y ayuda a los ejercicios de
Kegel, existen las técnicas de biofeedback que
ayudan a la mujer a identificar la musculatura peri-
neal y a tomar conciencia de la intensidad de la
contracción, valiéndose para ello de un perineó-
metro (sonda vaginal con un electrodo que, al
contactar con las paredes de la vagina, permite la
visualización gráfica, luminosa o sonora, de la in-
tensidad de la contracción muscular). Requiere
personal fisioterapeuta con experiencia. 
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Anamnesis Antecedentes obstétricos y gi-
necológicos en la mujer, inter-
venciones abdominales y pél-
vicas, patología prostática en
el hombre.

Hábitos y estilos de vida Bebidas estimulantes, tabaco,
alcohol.

Enfermedades crónicas y
medicación habitual

Cuestionarios y hoja de registro
miccional

Exploración clínica Abdominopélvica, genital, in-
continencia forzada por tos, bi-
pedestación. Debe incluir un
tacto rectal.

Analítica de sangre y orina

Ecografía abdominal y pélvica,
si es posible

Derivación a especializada
si procede

Tabla 2. Protocolo diagnóstico de incontinencia urinaria.

1 ¿Se le escapa la orina cuando hace un esfuerzo físico?
(subir o bajar escaleras, reír, toser, estornudar, etc.)

2 ¿Se le presentan bruscamente las ganas de orinar?

3 ¿Se le ha escapado la orina porque no le da tiempo a
llegar al baño?

4 Por causa de los escapes de orina al presentarse brus-
camente las ganas de orinar, ¿ha necesitado usar al-
gún tipo de protección?

Tabla 3. Clasificación clínica de la IU (cuestionario IU-4)

La primera pregunta identifica la IUE. La segunda y tercera identifica
la IUU. Si la pregunta 4 es positiva y también lo han sido la 1 y la 2 o
la 3, la incontinencia es mixta.

En hombres, las preguntas 2 y 3 pueden ser orientativas para sospe-
char urgencia por inestabilidad del detrusor. Para el diagnóstico de
IU secundaria a obstrucción prostática habría que preguntar acerca
de signos obstructivos.



Otra posibilidad es la utilización de conos vagina-
les10. Son piezas de forma cónica con distintos pe-
sos (20-100 g) que se introducen en la vagina por
la propia mujer y para sujetarlos tiene que realizar
contracciones de la musculatura pelviana. Se
aconseja a la paciente que practique la contrac-
ción de los músculos con el cono vaginal mientras
realiza actividades normales en su casa, pudiendo
adoptar varias posiciones (de pie, en cuclillas o
subiendo a una escalera), pero evitando siempre
estar sentada (recomendación grado B).

Electroestimulación

Es una técnica poco introducida en nuestro medio
y de resultados dispares. Se intenta conseguir la
contracción del suelo pélvico en pacientes que no
son capaces de realizarla a través de estímulos
eléctricos en los nervios pudendos o sacros.

Reeducación miccional 

Consiste en enseñar de nuevo a programar una
micción como en la infancia (recomendación gra-
do B). En la revisión Cochrane de 200311 se con-
cluye que puede ser útil para el tratamiento de la
IUE. En un subestudio de los 36 ensayos revisa-
dos, se apunta que la reeducación miccional + los
ejercicios pélvicos + la retroalimentación mejoran
la percepción de la incontinencia por parte de los
pacientes y mejora la calidad de vida. 

Reentrenamiento vesical (bladder training)

Constituye la primera línea de tratamiento en la IU
de urgencia (recomendación grado A) y puede
emplearse en aquellas personas que hayan tenido
un catéter por una enfermedad aguda. Consiste
en enseñar al paciente a orinar en periodos fijos.
Precisa de un diario miccional durante tres días
para conocer la frecuencia miccional, los episo-
dios de incontinencia y los líquidos que bebe. A
partir de estos datos se pautan las micciones se-
gún el tiempo mínimo en el que la persona siente
la urgencia y, poco a poco, se intenta ir espacián-
dolas hasta conseguir llegar a las 3-4 horas entre
una micción y la siguiente. Requiere la colabora-
ción activa y, al mismo tiempo, pueden realizarse
ejercicios de suelo pélvico y técnicas de distrac-
ción y relajación (contar desde 100 a 0 cuando se
sientan ganas de orinar, respirar profundamente,
cruzar las piernas, etc.). El proceso puede durar
de 3 a 6 meses.

Técnicas dependientes del cuidador

Indicadas en pacientes con deterioro funcional
y/o mental. Es imprescindible contar con un cui-
dador activo y motivado. El objetivo es disminuir
el número de escapes y que los efectos de la hu-
medad sean los mínimos posibles. Indicados en la
IU funcional.

Vaciamiento motivado (prompted voiding)12

Terapia conductual para mejorar el control vesical
usando motivación verbal y refuerzo positivo para
la micción. Se requiere ayuda para llevar a la per-
sona hasta el baño y motivación del cuidador, be-
neficiándose aquellos incontinentes con mejor ca-
pacidad cognoscitiva. 

Entrenamiento del hábito miccional
(habit retraining)13

Se establece un esquema variable de vaciamiento
vesical para asegurar que la persona esté seca y
que cada vez tenga más micciones voluntarias,
hasta un periodo de vaciamiento óptimo (cada 3-4
horas). Se utilizan al mismo tiempo técnicas de re-
fuerzo positivo. 

Vaciamiento cronometrado (timed voiding)14

Similar al anterior, pero el esquema de vaciamien-
to vesical es fijo: cada 2 horas. Indicado en dete-
rioros funcionales o cognitivos importantes.

Las técnicas dependientes del cuidador han sido
revisadas por la biblioteca Cochrane y se les ha
asignado el grado de recomendación de “evidencia
insuficiente”. En este caso, debe considerarse la di-
ficultad de realizar estudios con este tipo de pa-
cientes para conseguir una “evidencia suficiente”.

Tratamiento farmacológico

El empleo de fármacos en la IU se basa en la exis-
tencia de receptores colinérgicos y adrenérgicos
alfa y beta que producen contracción o relajación
vesicouretral en función del fármaco administrado.

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

No existe ningún tratamiento farmacológico que
haya demostrado claramente su eficacia en la
IUE. A continuación se nombran los que hasta
ahora se han utilizado y aquellos que están en fa-
se de investigación:

� Medicamentos alfa adrenérgicos. En España
no están comercializados como especialidades
farmacéuticas monofármaco. Se encuentran en
especialidades anticatarrales y/o combinados
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En la IUE están
indicados los ejercicios

del suelo pélvico.
Ningún fármaco ha

demostrado ser eficaz.
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con antihistamínicos. Los resultados de una re-
visión sistemática no apoyan el uso de estos fár-
macos en la incontinencia de esfuerzo15 y pue-
den producir graves efectos secundarios como
arritmias, hipertensión arterial, etc.

� Estrógenos. La información sobre los efectos
de los estrógenos en la IU era contradictoria
hasta la publicación de los resultados del reaná-
lisis de los estudios WHI (Women Health Initiati-
ve) y HERS (Heart Estrogen/progestin Replace-
ment Study), en los que se concluye que la
terapia oral con estrógenos solos o asociados a
progesterona aumenta el riesgo de IU en las mu-
jeres postmenopáusicas continentes y empeora
las características de la IU entre las sintomáti-
cas, motivo por el cual no se recomienda su uti-
lización en la IU16.

Las mujeres mayores con síntomas leves de in-
continencia urinaria  pueden beneficiarse del
uso de estrógenos vaginales (recomendación
grado B). Una única dosis diaria de estriol vagi-
nal (0,5 mg) no incrementa el riesgo de hiperpla-
sia endometrial17.

� Antidepresivos. Se han utilizado los antidepre-
sivos tricíclicos por sus efectos anticolinérgicos,
pero no hay ensayos clínicos aleatorizados que
justifiquen su uso en esta indicación y menos en
personas mayores por sus efectos adversos (hi-
potensión, entre otros).

� Duloxetina. Es un fármaco inhibidor de la recap-
tación de serotonina y de noradrenalina (IRSN),
utilizado en el tratamiento de los episodios de-
presivos mayores y del dolor neuropático perifé-
rico diabético en adultos18. En la actualidad se
están llevando a cabo estudios sobre su posible
uso en la incontinencia urinaria de esfuerzo y,
aunque en otros países tiene la indicación en la
IU, en España no está autorizada actualmente
para esta patología.

Los IRSN aumentan el tono del esfínter estriado
al aumentar la eferencia del nervio pudendo y,
en consecuencia, favorecen un mejor cierre ure-
tral. Todos los trabajos consultados19,20,21,22,23 han
sido realizados frente a placebo, con una dura-
ción máxima de tres meses, a dosis de 40
mg/12 h. La relevancia clínica de los resultados

en la disminución de los episodios de IU es es-
casa. En cuanto a sus efectos adversos (princi-
palmente náuseas), una cuarta parte de los pa-
cientes incluidos en los ensayos abandonaron el
tratamiento durante los 3 primeros meses16.

En una revisión Cochrane de 200624, se conclu-
ye que la duloxetina puede mejorar la calidad de
vida de los pacientes con IUE, pero con dudas
sobre si los beneficios son sostenidos o no,
siendo los efectos adversos frecuentes pero no
graves. 

En conclusión, hacen falta estudios de más dura-
ción para establecer la eficacia y  seguridad de su
indicación en el tratamiento de la IU.

Incontinencia de urgencia  IUU 

Los fármacos más activos en la inestabilidad vesi-
cal son los anticolinérgicos. Actúan bloqueando
los receptores muscarínicos y deprimiendo las
contracciones involuntarias del músculo detrusor,
disminuyendo la presión intravesical y reduciendo
la frecuencia de las contracciones con  aumento
de  la capacidad vesical para retener la orina (re-
comendación grado A).

El uso de estos fármacos en la IUU está bien esta-
blecido aunque su eficacia es muy limitada. A dosis
terapéuticas todos producen efectos secundarios
(sequedad bucal, visión borrosa, hipomotilidad in-
testinal, taquicardia y somnolencia). Están con-
traindicados en el glaucoma y la obstrucción del
tracto urinario, ya que pueden desencadenar una
retención urinaria. Parece que se produce una me-
joría de los síntomas con el tratamiento combinado
de anticolinérgicos y medidas conductuales (reha-
bilitación del suelo pélvico y entrenamiento vesical)
en lugar de utilizar una sola modalidad25.

� Oxibutinina. Es el fármaco que tiene más estu-
dios y cuyo uso se ha experimentado más. Es
muy efectivo pero, al ser poco selectivo del trac-
to urinario, conlleva la aparición frecuente de
efectos secundarios, que son la causa principal
del abandono del tratamiento. Dosis máxima re-
comendada: 2-5 mg/ 8 horas. Parece que se to-
lera mejor la forma retardada o el parche trans-
dérmico, aunque estos productos no están
disponibles en España.

� Cloruro de trospio. Tiene menos efectos secun-
darios que la oxibutinina, pero su disponibilidad
biológica es baja (5-10%), hay que administrarlo
fuera de las comidas y es pobremente metaboli-
zado. Dosis máxima recomendada: 20 mg/12
horas. 

� Tolterodina26. Se tolera mejor que los anteriores,
por lo que mejora la adherencia a este trata-
miento. Dosis recomendada: 2 mg/12 horas.
También está comercializada la forma de libera-
ción prolongada con una dosis diaria recomen-
dada de 4 mg en toma única. Un ensayo clínico
que comparó tolterodina de liberación normal y
de liberación prolongada mostró un menor ries-

En la IUU se recomienda
el entrenamiento vesical

y los ejercicios del
suelo pélvico. Los

anticolinérgicos son
poco eficaces.
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La eficacia del tratamiento de la IUU va a depen-
der en todos los fármacos anticolinérgicos del
grado de cumplimiento a largo plazo y, en general,
el tratamiento suele abandonarse debido a los
efectos adversos que producen.

Otros tratamientos nombrados en Guías para la
IUU son:

� Flavoxato, estrógenos y antidepresivos: no es-
tán indicados actualmente en la IUU por falta de
eficacia y/o efectos adversos sobre todo en per-
sonas mayores.

� Tramadol. En un ensayo clínico36 se evaluó la
eficacia del tramadol a dosis de 100 mg/12 h
frente a placebo en incontinencia por hiperacti-
vidad del detrusor durante 12 semanas en 76
pacientes. Parece que se obtuvieron resultados
favorables al fármaco en este tipo de inconti-
nencia, mejorando los síntomas y parámetros
urodinámicos y, en general, el fármaco fue bien
tolerado.

El tramadol parece tener efecto a nivel del detru-
sor, actuando sobre los receptores muscaríni-
cos y puede resultar útil en el tratamiento de la
urgencia miccional. Habrá que esperar a más
ensayos con más número de pacientes y com-
parar su actividad con otros anticolinérgicos an-
tes de indicar su uso.

Incontinencia Urinaria Mixta (IUM)

La clínica indica si se trata de una IU mixta con un
predominio de esfuerzo o urgencia y, teniendo en
cuenta si predomina una u otra, se inicia el trata-
miento más adecuado (recomendación grado A).

Incontinencia urinaria por rebosamiento
(IUR)

El tratamiento más efectivo de la obstrucción ve-
sical es la cirugía. La terapia farmacológica estará
indicada durante la espera o si existe contraindi-
cación de la cirugía.

Alfa-bloqueantes: La clínica irritativa manifestada
por polaquiuria, se tratará con fármacos de tipo

go de sequedad bucal con la preparación de li-
beración prolongada27.

La oxibutinina y la tolterodina se han comparado
con placebo y entre sí en varios estudios y revi-
siones28,29,30. Ambos presentan similar eficacia,
aunque la tasas de abandonos y la sequedad
bucal fue algo menor con tolterodina en dosis
única. En caso de aparición de efectos secun-
darios, una opción puede ser el empleo de tolte-
rodina a dosis de 1 mg/12 h. Los resultados de
dos revisiones sistemáticas que comparan oxi-
butinina, tolterodina y cloruro de trospio entre sí
y frente a placebo han demostrado que tienen
una eficacia similar y muy modesta16.

� Solifenacina31. Anticolinérgico más reciente y
promocionado como más selectivo y con mejor
perfil de efectos adversos. Los trabajos publica-
dos hasta el momento frente a placebo solo o
frente a tolterodina y placebo demuestran un
efecto similar a la tolterodina y un efecto limita-
do frente a placebo (respecto a un total de unas
11 micciones diarias, la disminución del número
de micciones respecto a placebo fue de 0,42 y
0,68 con solifenacina y tolterodina respectiva-
mente)32. No existen datos que comparen la soli-
fenacina con la oxibutinina.

La dosis recomendada es de 5 mg una vez al
día, por vía oral. En caso necesario, se puede
aumentar la dosis a 10 mg. El comprimido debe
tragarse entero con líquidos, con o sin alimen-
tos. En estudios comparativos de dosis33,34,35, la
administración de 10 mg de solifenacina parece
presentar alguna mejora en eficacia respecto a
la dosis de 5 mg aunque de poca relevancia clí-
nica.

Para poder establecer su lugar en la terapéutica,
se deberá conocer aspectos relativos al cumpli-
miento a largo plazo y, sobre todo, compararla
con oxibutinina, que sigue siendo el antimusca-
rínico de elección en el tratamiento de los sínto-
mas de vejiga hiperactiva y del que se dispone
de más evidencia. En conclusión, se recomien-
da el uso de la solifenacina en pacientes que no
hayan tolerado o no respondan a los otros anti-
colinérgicos mencionados.

Tabla 4. Fármacos utilizados en IUU.

Principio Activo Medicamento PVP DDD* Coste/DDD

Oxibutinina Ditropan 5mg 60 comp. 5,51 15 mg 0,28

Solifenacina Vesicare 5mg 30 comp. 50,03 5 mg 1,67

Tolterodina Detrusitol 2mg 56 comp. 42,29 4 mg 1,51
Urotrol 2mg 56 comp. 42,29 1,51
Detrusitol Neo 2mg 28 cáps liberación prolongada 29,79 2,13
Urotrol Neo 2mg 28 cáps liberación prolongada 29,79 2,13
Detrusitol Neo 4mg 28 cáps liberación prolongada 47,64 1,70
Urotrol Neo 4mg 28 cáps liberación prolongada 47,64 1,70

Trospio, cloruro de Uraplex 20mg 30 grageas 7,66 40 mg 0,51
Uraplex 20mg 60 grageas 13,92 0,46

* DDD = dosis diaria definida



anticolinérgicos cuando se asocian a los alfablo-
queantes para el tratamiento de los síntomas de
urgencia miccional en pacientes prostáticos con
síntomas leves o moderados. No obstante, en ca-
so de duda sobre la gravedad de hipertrofia de
próstata, sería prudente valorar  el residuo posmic-
cional para evitar la retención aguda de orina.

Tratamiento paliativo de la IU
Sondas vesicales

Es esencial una evaluación cuidadosa del pacien-
te antes de decidir la colocación de sondas vesi-
cales debido que están asociadas con un alto
riesgo de infección. Son útiles en las siguientes si-
tuaciones:

� Retención urinaria o existencia de vejiga neuró-
gena.

� Úlceras por presión severas.

� Obstrucciones inoperables que impiden el va-
ciamiento de la vejiga.

� Enfermos terminales.

� Paciente domiciliario sin adecuado apoyo de
cuidadores. 

Intervenciones como los ejercicios de Kegel y el
uso racional de pañales de incontinencia y empa-
padores puede reducir el número de sondajes in-
apropiados.

Accesorios

En trabajos realizados en España4 se observa que
el 63% de los ancianos estudiados usaban algún
tipo de accesorio.

� Colectores en hombres. Son útiles para perio-
dos cortos (noche) en varones sin obstrucción
del tracto urinario.

� Pinzas peneanas. En caso de varones con IU de
urgencia.

� Dispositivos mecánicos para la mujer. Están in-
dicados en la IU de esfuerzo en caso de exclu-
sión de cirugía. Son de bajo coste. En una revi-
sión Cochrane de 200642 se recomienda  su uso
cuando no se pueda hacer ningún otro trata-
miento, aunque cuentan con escasa evidencia.
Existen varios dispositivos en la actualidad: dia-
fragma anticonceptivo, pesario vaginal, tapones
vaginales, dispositivos de meato y esponja in-
travaginal.

Productos absorbentes para
incontinencia urinaria

Deben ser el último recurso en el tratamiento de la
misma. No deben ser sustitutos de una evaluación
médica temprana que pueda identificar a aquellos
pacientes que se beneficiarían de otras interven-
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En la IU por
rebosamiento la

indicación es la cirugía.
Hasta la intervención,

pueden usarse los
alfabloqueantes solos o

asociados a
anticolinérgicos.

alfa-bloqueantes, cuya acción rompe el incremen-
to de la dinámica. Bloquean los receptores alfa-1
adrenérgicos de la musculatura lisa prostática,
aunque no reducen el tamaño de ésta. En general,
suelen ser fármacos bien tolerados (recomenda-
ción grado B).

No hay evidencia de que un alfabloqueante sea
superior a otro. El comienzo de acción se observa
a partir de las dos semanas del inicio. Las dosis
máximas de los principales principios activos son
las siguientes:

Alfuzosina 5 mg/12 horas
Doxazosina 4-8 mg/24 horas
Terazosina 5-10 mg/24 horas
Tamsulosina 0,4 mg/24 horas

Este último es el alfa-bloqueante de más reciente
comercialización. Ha demostrado su eficacia en la
mejora del pico máximo del flujo urinario y en la
mejora global de los síntomas asociados a la hi-
pertrofia benigna de próstata (HBP). La efectivi-
dad y los efectos secundarios (rinitis, mareos y
eyaculación anormal), son dependientes de la do-
sis y tiene un efecto máximo con 0,8 mg. La dosis
habitual es de 0,2-0,4 mg37.

Inhibidores de la 5-alfa-reductasa: Cuando pre-
domina la clínica de carácter obstructivo o bien se
trate de próstatas de gran tamaño, los fármacos
de elección son los inhibidores de la 5-alfa-reduc-
tasa, como la finasterida o, de más reciente co-
mercialización, la dutasterida. La inhibición es de
tipo reversible. Inhiben el paso de testosterona a
dihidrotestosterona, responsable del crecimiento
de la próstata dependiente de hormonas. Por tan-
to, afecta directamente al tamaño de la glándula.
La dosis máxima recomendada es de 5 mg/24 h en
dosis única de finasterida y 0,5 mg de dutasterida.

Anticolinérgicos: En un ensayo clínico de uso
combinado de tamsulosina y tolterodina38 y en un
metanálisis del uso de tolterodina en estos pacien-
tes, sola o en combinación con alfa-bloqueantes
(doxazosina)39, se corroboró la seguridad de los
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ciones como los ejercicios de Kegel. Esto puede
ayudar a disminuir la dependencia a los absorben-
tes, aumentando la confianza del paciente. Una
forma indirecta de evaluar la eficacia de estas in-
tervenciones podría ser la monitorización del nú-
mero de absorbentes dispensados. Parece que
existe una importante variabilidad en el uso de ab-
sorbentes en ancianos comunitarios, cuya preva-
lencia oscila entre el 8% y el 20%4 (Tablas 5, 7 y Fi-
gura 1).

Situaciones particulares de
incontinencia urinaria

Pacientes prostatectomizados

Hay una prevalencia del 5 al 60% de alteraciones
del detrusor y del esfínter. En una revisión Cochra-
ne de 200440, se estudió la eficacia de distintas in-
tervenciones en estos pacientes, con la conclu-
sión de que el tratamiento de este tipo de IU es
incierto (los estudios son de moderada calidad).
Se apunta un cierto beneficio de los ejercicios de
suelo pélvico con biorretroalimentación en el pos-
toperatorio y, en algunas IU, la pinza peneana
puede resultar beneficiosa.

Incontinencia urinaria tras un accidente
cerebrovascular (ACV)

En una revisión Cochrane de 200541 se observó
que un 40-60% de los pacientes tras un ACV pre-
sentan incontinencia en la fase postaguda y, de
éstos, el 15% siguen incontinentes al cabo de un
año. La forma más frecuente de IU es la de urgen-
cia, por hiperactividad del detrusor, pero también
se producen otras formas como la retención agu-
da de orina o IU totales (factores asociados son la
situación funcional deteriorada y la depresión
concomitante). El tratamiento dependerá de la
causa: entrenamiento vesical y anticolinérgicos en
la IUU, sondaje intermitente si es de origen neuro-
lógico o entrenamientos de hábitos en la funcio-
nal. En las fases agudas posteriores al ACV está
indicada la rehabilitación intensa. 

Prevención de la incontinencia
urinaria43

En cuanto a la prevención de la IU, debemos tener
en cuenta unas cuestiones clave:

� La detección precoz y las medidas preventivas
de los factores de riesgo son básicas para una
correcta prevención.

� Hay que tener una actitud activa con esta pato-
logía: preguntar, diagnosticar y tratar a la gran
mayoría de las personas mayores con IU.

� Prevenir la incontinencia de orina significa mejo-
rar siempre la calidad de vida.

Multitud de estudios enfatizan el deterioro de la
calidad de vida que acompaña a la IU, disminuye
la autoestima, se evitan las relaciones sociales, se
ve limitada su autonomía, etc. Para valorar la cali-
dad de vida, existen unos cuestionarios específi-
cos sobre el impacto de la IU. Los test más utiliza-
dos y validados en España son el Incontinence
Quality of Life (IQoL), recomendado por la OMS,
cuenta con 22 items que evalúan la limitación o
evitación de conductas con su impacto social y el
King´s Health Questionnaire, de 21 items, para ser
autoadministrado, donde se analizan puntos co-
mo  la salud general y el impacto de la incontinen-
cia urinaria, limitaciones en las actividades diarias,
limitaciones físicas, personales o emocionales,
impacto y, por último, síntomas7. 

A continuación se mencionan unas recomenda-
ciones prácticas para la prevención de la IU.

Tabla 5. Productos absorbentes para incontinencia
urinaria.

Tipo de pañal Forma Absorción en ml

Día Rectangular 600-900
Anatómico
Anatómico con elásticos

Noche Anatómico 900-1.200
Anatómico con elásticos

Supernoche Anatómico 1.200
Anatómico con elásticos

Tabla 6. Tratamiento específico  de los distintos tipos de Incontinencia urinaria.

IU Esfuerzo

Terapia conductual
Ejercicios suelo pélvico
Reeducación miccional

Cirugía

Paliativo
Dispositivos mecánicos
Absorbentes

IU Urgencia

Terapia conductual
Entrenamiento vesical
Ejercicios de suelo
pélvico

Fármacos
Anticolinérgico

Paliativo 
Pinzas peneanas
Absorbentes, etc.

IU Mixta

Terapia conductual
Ejercicios de suelo pélvico
Reentrenamiento de hábitos
Estimulación eléctrica

Fármacos
Anticolinérgicos

IU Rebosamiento

Obstructiva
Cirugía 
Fármacos
Paliativo

Neurógena
Sondajes intermitentes 
Paliativos: pinzas,
absorbentes, etc.

IU Funcional

Valoración integral
Individuo y domicilio

Técnicas de conducta
Con cuidadores

Paliativo
Colectores noche
Absorbentes



medios de desplazamiento, barras de agarre, ele-
vación de asiento del water, etc.

Si no es posible el desplazamiento del dormitorio
al WC, emplear sillas de altura adecuada, orinal,
cuñas, etc.

Uso de ropas adecuadas, cómodas, holgadas y
fáciles de quitar. Evitar la ropa prieta con opresión
abdominal.

Evitar riesgo de lesión del periné
(recomendación grado B)

Evitar el aumento brusco de presión intrabdominal
(tos crónica, náuseas) con lesión del suelo pélvi-
co, ya que provoca alteraciones e hipotonía mus-
cular que, a su vez, facilitan la aparición de IU de
esfuerzo.

Realizar actividad física regular evitando el ejerci-
cio violento y gimnasia lesiva del suelo pélvico.

Evitar gritos y cantos exagerados y bruscos.

Evitar levantar pesos.
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Mejorar los hábitos y estilos de vida
directamente relacionados con la micción

Evitar el estreñimiento y la obesidad.

Reducir el consumo de sustancias excitantes: al-
cohol, cafeína, cítricos, tomate y comidas con es-
pecias, chocolate, etc. (recomendación grado B
para prevención de IUU).

Restricción de líquidos en la tarde-noche y de fru-
tas con alto contenido en líquido (pero evitando la
formación de orina concentrada).

Evitar la polimedicación en general (recomendación
grado C). Representa un riesgo en sí mismo por la
adición de efectos. Evitar los sedantes nocturnos.

Evitar el consumo de plantas medicinales de efec-
to desconocido (efecto diurético, por ejemplo).

Mantener unos buenos hábitos miccionales, no
hacer intervalos entre las micciones mayores de 3
horas durante el día (recomendación grado B).

Medidas de prevención en domicilio

Facilitar el desplazamiento al WC, analizar la si-
tuación del domicilio y retirar obstáculos, utilizar

Tabla 7. Utilización de absorbentes de incontinencia
urinaria en Navarra (AIU).

Edad Total personas % personas con AIU

<60 446.964 0,1%

60-64 29.301 0,5%

65-69 22.367 1,1%

70-74 24.927 2,1%

75-79 21.984 5,6%

80-84 16.826 12,5%

85-89 9.228 26,0%

90-94 3.715 44,0%

95-99 962 58,0%

>100 146 54,1%

Total 576.274 1,6%

Tabla 8. Recomendaciones PAPPS*44

Interrogar sistemáticamente sobre la existencia de inconti-
nencia urinaria.

Identificar tipo de IU , factores de riesgo y causas reversibles.

Estudio Básico de IU.

En incontinencias de esfuerzo o mixtas, proponer el segui-
miento de sesiones estructuradas de entrenamiento para el
refuerzo de los músculos del suelo pélvico en mujeres  mayo-
res activas.

(*) Organismo dependiente de la Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comnunitaria (SEMFYC), para la prevención y promoción de la salud, Co-
misión del Anciano.

Tabla 10. Grados de recomendación.

A Recoge niveles de EC  I++ y I+

B Recoge niveles de EC  II++  y/o anteriores (I++; I+)

C Recoge niveles de EC II+ y II++

D Recoge niveles de EC III o IV

Tabla 9. Niveles de evidencia científica (EC).

I++ La EC obtenida de metanálisis de ensayos clínicos con-
trolados aleatorios. 

I + La EC procede de al menos un ensayo clínico controlado
y aleatorio.

II++ La EC procede de la menos un estudio prospectivo con-
trolado, bien diseñado sin aleatorizar.

II+ La EC procede de al menos un estudio casi experimen-
tal, bien diseñado.

III La EC procede de estudios descriptivos no experimen-
tales, bien diseñados como estudios comparativos, de
correlación o de casos y controles.

IV LA EC procede de documentos u opiniones de comités
de expertos y/o experiencias clínicas de autoridades de
prestigio.
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Figura 1. Proporción de personas con AIU.
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Tabla 11. Webs recomendadas.

www.uroportal.net
Web general de urología por la que se puede acceder a otras Guías
sobre incontinencia urinaria de diferentes Sociedades y organismos

www.fisterra.com/recursos_web/castellano/c_guias_clinicas.asp

www.SIGN.AC.UK
Guía sobre el manejo de la IU en Atención Primaria. Diciembre 2004.
Guía concreta y práctica con niveles de recomendación  científica y
valoración en la calidad de vida

www.guideline.gov
Dos Guías, una sobre IU en la mujer del 2005 y otra sobre el diag-
nóstico y manejo de IU del 2004

www.gencat.net/salut
Web del Instituto catalán de Salud sobre prevención en personas
mayores 2007

La incontinencia urinaria es una situación
clínica de alta prevalencia en la persona mayor,
a menudo asociada a otras enfermedades.
Deteriora la calidad de vida y puede ser causa
de institucionalización.

El médico de atención primaria debe realizar
una búsqueda activa de la incontinencia, dadas
las pocas consultas que se producen por parte
de la persona mayor. Una intervención activa e
individualizada puede corregir o disminuir el
grado de incontinencia.

Debemos descartar factores tratables que
pueden desencadenar incontinencia de forma
transitoria. Ante una incontinencia aguda debe
descartarse una causa reversible.

La mayoría de los pacientes con incontinencia
urinaria requieren un abordaje, pruebas
complementarias y tratamientos al alcance del
médico de atención primaria.

En atención primaria debe ofertarse como
primera elección el tratamiento conservador
asociado a intervenciones en el estilo de vida.

En la IUE el tratamiento de elección son los
ejercicios del suelo pélvico y se recurrirá a la
cirugía en casos puntuales indicados. Ningún
tratamiento actual farmacológico ha
demostrado ser eficaz.

En la IUU el tratamiento recomendado es el
entrenamiento vesical y los ejercicios del suelo
pélvico, pudiendo complementarse con
medicamentos anticolinérgicos.

En la IU por rebosamiento la indicación es la
cirugía. Hasta el momento de la intervención,
pueden usarse los alfabloqueantes solos o
asociados a anticolinérgicos, como en caso de
la IUU.

En la IU funcional debemos marcar el objetivo
de mejorar la calidad de vida de los pacientes y
hacer una valoración sociofamiliar en el
domicilio a través del  programa de educación
para cuidadores.

Conclusiones
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