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FARMACIA PREVENTIVA

Desde la oficina de farmacia se
puede prestar un apoyo muy útil a
la persona que padece algún tipo
de incontinencia urinaria,
informándole sobre el trastorno,
animándole a consultar al médico
especialista, asesorándole sobre el
uso correcto de los medicamentos
que se emplean en el tratamiento
de este trastorno, así como sobre
las terapias de rehabilitación
muscular del suelo pélvico y las
características de los absorbentes
de incontinencia. Sobre todo ello
versa este artículo.

Aunque constituye un impor-
tante problema clínico, la
pérdida involuntaria de orina
o incontinencia urinaria

sigue siendo un trastorno infravalora-
do. Las mismas personas que lo sufren
no suelen consultar al médico por ver-
güenza o porque consideran que es
una situación inherente a la vejez y,
por consiguiente, no tiene solución.
Los profesionales de la salud desem-
peñan un papel fundamental en la
detección de la incontinencia urinaria,
y el farmacéutico puede, en concreto,
desarrollar una labor de información,
consejo y seguimiento a este tipo de
pacientes.

CONCEPTO

La incontinencia urinaria, según la
International Continence Society
(ICS), es la pérdida involuntaria de

Incontinencia urinaria

Consejo y seguimiento
■ MERCÈ PIERA • Médico de Atención Primaria.



cuado. El objetivo principal del trata-
miento de la incontinencia urinaria es
mejorar la calidad de vida de las per-
sonas afectadas. 

Incontinencia urinaria de esfuerzo
El tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo tiene como obje-
tivo aumentar la resistencia de la ure-
tra con el fin de impedir que la pre-
sión dentro de la vejiga supere a la
presión dentro de la uretra durante la
actividad física. Admite varios trata-
mientos:

Rehabilitación muscular del suelo pél-
vico
Hoy por hoy, constituye la única
opción terapéutica conservadora dis-
ponible. Este tipo de rehabilitación
incluye distintos métodos cuyo fin es
mejorar la fuerza y coordinación de la
contracción de los músculos del suelo
pélvico (musculatura que rodea la
vejiga). Entre estos métodos se
encuentran los ejercicios Kegel y las
técnicas de biorregulación y de elec-
troestimulación. La reeducación de
los músculos del suelo pélvico suele
durar entre 3 y 6 meses. Una vez fina-
lizado este período, el médico debe
valorar el resultado a partir, funda-
mentalmente, de la mejoría en la cali-
dad de vida y del grado de satisfac-
ción del paciente con este tratamiento. 

La terapia muscular del suelo pél-
vico también puede real izarse
mediante conos anatómicos de dis-
tintos pesos, que se colocan de uno
en uno en la vagina (empezando por
el de menos peso y prosiguiendo
gradualmente con otro de mayor
peso) como si se tratara de un peque-
ño tampón, durante unos 15 minutos
dos veces al día. Al introducir el
cono en la vagina, tiende a descen-
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orina, objetivamente demostrable, que
origina un problema social o higiéni-
co. Se calcula que entre un 10 y un
35% de los adultos padece incontinen-
cia urinaria. Es un problema más fre-
cuente en las mujeres que en los hom-
bres y su incidencia aumenta con la
edad. 

TIPOS DE INCONTINENCIA
URINARIA

Este trastorno se presenta en diferentes
variantes:

Incontinencia urinaria de esfuerzo
La pérdida involuntaria de orina se
produce a  consecuencia  de un
aumento de la presión intraabdomi-
nal, situación propia al reír, toser o
correr. En estos casos la presión
dentro de la vejiga urinaria supera a
la presión de la uretra, dando como
resultado la pérdida urinaria. Cons-
tituye el tipo de incontinencia urina-
ria más frecuente, y afecta típica-
mente a  mujeres .  Los hombres
sometidos a extirpación quirúrgica
radical de la próstata también pue-
den padecer incontinencia urinaria
de esfuerzo. 

Incontinencia urinaria de urgencia
Este tipo de incontinencia se caracte-
riza por un fuerte deseo de orinar
debido a una mayor contractilidad de
la vejiga urinaria, la cual, en condicio-
nes normales, solamente se contrae
cuando la persona orina de forma
voluntaria. Generalmente, se produce
una contracción involuntaria del mús-
culo detrusor de la vejiga (hiperactivi-
dad del detrusor) secundaria a una
enfermedad neurológica (enfermedad
de Alzheimer, Parkinson, esclerosis
múltiple, entre otras) o por causa des-
conocida. La incontinencia de urgen-
cia es típica de personas de edad
avanzada.

Incontinencia urinaria mixta
Se define como el tipo de incontinen-
cia que presenta síntomas propios de
la incontinencia urinaria de esfuerzo y
de urgencia.

Incontinencia urinaria por goteo
Consiste en la pérdida continua de
pequeñas cantidades de orina.

Incontinencia nocturna
Conocida también como enuresis noc-
turna, consiste en la pérdida incontro-
lable de orina durante el sueño.

Síndrome de disfunción de vaciado
vesical
Término aplicado a los pacientes que
presentan síntomas de dificultad para

vaciar la vejiga como problemas para
iniciar la micción, chorro urinario
intermitente, sensación de micción
incompleta y goteo posterior a la mic-
ción. Esta situación es frecuente en
hombres con hipertrofia de próstata o
en pacientes sometidos a cirugía de
colon o ginecológica. 

INCONTINENCIA URINARIA
TEMPORAL

La incontinencia urinaria puede ir aso-
ciada a otro tipo de trastornos como
infecciones del tracto genitourinario.
La infección urinaria puede provocar
incontinencia transitoria. 

Otra causa de incontinencia urinaria
temporal es la restricción de la movili-
dad por hospitalización, fractura o
edad avanzada, en la que el afectado
sufre pérdidas de orina por su incapa-
cidad de llegar al baño. 

La presencia de un fecaloma, es
decir, de heces retenidas en el recto,
puede ejercer presión sobre la vejiga o
la uretra, obstruyendo el flujo de ori-
na. Como consecuencia, se produce
una retención de orina dentro de la
vejiga hasta que se produce el rebosa-
miento de la misma y su pérdida sin
control. 

TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA

La pérdida involuntaria de orina nun-
ca debe considerarse normal y, por
consiguiente, es motivo de consulta
médica. El médico, a través de la
anamnesis y distintas pruebas diag-
nósticas, determina el tipo de inconti-
nencia urinaria y, en función de las
características personales del pacien-
te, propone el tratamiento más ade-
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La pérdida involuntaria
de orina nunca debe
considerarse normal 

y ha de ser motivo de 
consulta médica
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der y caer por su propio peso. Esta
sensación provoca una necesidad de
retenerlo y causa un suave reflejo
espontáneo de contracción de la
musculatura del suelo pélvico para
evitar perderlo. Así se produce una
fisioterapia eficaz justo donde la
debilidad del suelo pélvico es más
acentuada, permitiendo recuperar su
fuerza. 

Tratamiento farmacológico
Actualmente se está investigando la
duloxetina, cuyos resultados en los
ensayos clínicos son prometedores en
cuanto a su capacidad de aumentar la
contractilidad del músculo del esfínter
uretral. 

Duloxetina es un inhibidor equili-
brado de la recaptación de los neuro-
transmisores serotonina y noradrenali-
na, que se cree desempeñan un papel
clave en la contracción fisiológica del
esfínter uretral externo, un músculo
estriado localizado en la salida de la
vejiga y que previene la pérdida de
orina. Al inhibir la recaptación de los
neurotransmisores en la médula espi-
nal sacra y aumentar su concentración,
duloxetina provoca un incremento de
la actividad del nervio pudendo y esta
actividad aumentada hace que se
incremente la contracción y el tono del
esfínter uretral externo, ayudando así a
prevenir pérdidas accidentales de orina
durante una actividad física, al toser o
al estornudar.

La terapia hormonal sustitutiva con
estrógenos puede mejorar los síntomas

de incontinencia urinaria en las muje-
res menopáusicas. 

Tratamiento quirúrgico
Este tipo de tratamiento puede plante-
arse cuando falla la terapia conserva-
dora y tiene como objetivo corregir
mediante cirugía las alteraciones del
suelo pélvico. 

Incontinencia urinaria de urgencia
Puede corregirse mediante tratamiento
farmacológico y fisioterapia.

Tratamiento farmacológico
Tiene como objetivo inhibir las con-
tracciones involuntarias del músculo
detrusor de la vejiga mediante el blo-
queo de sus receptores con fármacos
anticolinérgicos. Dentro de este gru-
po de fármacos, han demostrado ser
eficaces en el  tratamiento de la
incontinencia urinaria de urgencia la
oxibutinina (5-15 mg al día, reparti-
dos en 2 o 3 tomas o administrados
de una sola vez), el cloruro de tros-
pio (20 mg/ 12 horas)  y la tolterodi-
na (1-2 mg/12h o 4 mg/24 h en for-
mato de liberación prolongada). La
tasa de curación o mejoría de los sín-
tomas se sitúa en el 50-60%. Se reco-
mienda empezar el tratamiento con la
dosis eficaz más baja posible e ir
adaptando la dosificación según la
respuesta del paciente. Este trata-
miento requiere supervisión médica
por la posibilidad de efectos secun-
darios (sequedad de boca, náuseas,
estreñimiento, visión borrosa, piel
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Tabla I. Tipos de absorbentes de incontinencia urinaria

Absorbente rectangular
Indicados en personas con una actividad normal e incontinencia moderada. Su
capacidad de absorción de día es de +600 cc. Son cómodos y discretos; permiten su
uso con el vestuario habitual.

Absorbente anatómico
Indicados en personas activas, ambulantes o permanentemente sentadas con cualquier
grado de incontinencia. Se presentan en dos tamaños y con tres capacidades de
absorción: día +600 cc, noche +900 cc y súper noche +1.200 cc. 

Absorbente elástico
Indicado para personas encamadas, con poca movilidad y con incontinencia media o
grave. Están disponibles en tres tallas, según el perímetro de cintura y cadera
(pequeña, mediana y grande) y dos capacidades de absorción: noche (+900 cc) y súper
noche (+1.200 cc). 

Tallas Medidas de cintura Medidas de cadera

Pequeña 50-80 cm 60-90 cm
Mediana 80-125 cm 90-135 cm
Grande 100-140 cm 110-150 cm

Fuente: CGCOF. Catálogo de Parafarmacia. Madrid: Publicaciones del Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2003.
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seca) que pueden propiciar el aban-
dono por parte del paciente. El trata-
miento con oxibutinina y cloruro de
trospio están contraindicados en
pacientes con glaucoma de ángulo
cerrado.

Si no existe respuesta después de
un mínimo de tres meses de trata-
miento con las dosis adecuadas, debe
buscarse otro tipo de tratamiento
como la electroestimulación o la neu-
romodulación. 

Entrenamiento o reeducación vesical
Este concepto engloba toda una
serie de pautas de control de la mic-
ción cuyo objetivo es la adquisición
por parte del paciente de unos hábi-
tos miccionales que logren recuperar
el control perdido. El tipo más fre-
cuente de entrenamiento vesical
consiste en la realización de miccio-
nes programadas. Existen estudios
que demuestran que la reeducación
vesical es efectiva también en la
incontinencia de esfuerzo y en la
mixta y que su efecto en el control
de los síntomas urinarios puede ser
semejante al del tratamiento farma-
cológico. 

RECOMENDACIONES 
PARA EL PACIENTE 
CON INCONTINENCIA

Las recomendaciones higienicodietéti-
cas y de estilos de vida que los profe-
sionales de la salud, y en este caso el
farmacéutico, pueden trasladar a los
pacientes afectados de incontinencia
urinaria son muy importantes, porque
les ayudarán a manejar este trastorno,
intentando minimizar sus consecuen-
cias sobre la calidad de vida.

Bebidas
La persona con incontinencia urinaria
debe ingerir líquidos de forma mode-
rada, es decir, entre 1 y 1,5 litros dia-
rios. Restringir la ingesta de líquido
puede resultar contraproducente, ya
que al producir menor orina, la vejiga
no llega a dilatarse hasta su capacidad
máxima y con el tiempo, se vuelve
más sensible a pequeños volúmenes
de orina. Además, la restricción de
líquido también favorece el estreñi-
miento, que a su vez puede llegar a
ser motivo de incontinencia urinaria
temporal. 

Cafeína
Alimentos como el café, el té, la cola
o el chocolate son ricos en cafeína,
sustancia que tiene un efecto similar a
los diuréticos, a la vez que favorece la
hipercontractilidad del músculo detru-
sor. Por consiguiente, los pacientes
con incontinencia deben evitar consu-

mir productos con elevado contenido
en cafeína. 

Alcohol
La incontinencia puede verse agravada
por el consumo de bebidas alcohóli-
cas, ya que el alcohol afecta a la movi-
lidad y percepción de llenado de la
vejiga, además de incrementar las
ganas de orinar. 

Hábitos higiénicos
Es importante inculcar a los niños,
desde pequeños, un correcto hábito
vesical y que éste se mantenga de por
vida: orinar cada 4 o 5 horas y evitar
retener la micción durante mucho
tiempo cuando se tengan ganas de ori-
nar. Del mismo modo, debe evitarse el
estreñimiento, pues las heces en el rec-
to pueden provocar la irritación de la
vejiga y a la vez disminuir la capaci-
dad de contracción de los músculos
del suelo pélvico. 

Para vaciar correctamente la vejiga
durante la micción es importante sen-
tarse correctamente en el inodoro y no
permanecer suspendido. 

Una medida para reducir las ganas
de orinar al poco de acostarse, situa-
ción común en personas ancianas,
consiste en elevar los pies hasta un
nivel ligeramente por encima del cora-
zón durante una hora por la tarde y
otra hora por la noche. 

Ropa
Vestir pantalones estrechos o llevar
corsé puede ayudar a las personas con
incontinencia por estrés a proporcio-
nar un soporte extra a la musculatura
del suelo pélvico. 

Absorbentes
Cuando las medidas higiénicas pre-
ventivas y las curativas no hayan
dado buenos resultados y las pérdidas
de orina se sigan produciendo, con-
viene recurrir a productos específi-
cos, como los absorbentes de inconti-
nencia, que están encaminados a
proporcionar confort y bienestar tanto
al usuario «sano», que podrá llevar
una vida activa perfectamente nor-
mal, como al encamado o inmóvil
(más información sobre estos produc-
tos en tabla I). ■■
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