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Introducción

L a micción y la continencia son dos actos voluntarios e involuntarios a la
vez. Para que éstos se produzcan se requiere de una perfecta integridad
anatómica, neurológica y funcional del tracto urinario inferior “vejiga y ure-

tra”. Cualquier alteración nos puede generar la aparición de pérdida involunta-
ria de orina.

La incontinencia urinaria (IU) es una de las patologías médicas más comu-
nes en los pacientes que acuden habitualmente a la atención primaria (AP), aun-
que no siempre el paciente nos lo comenta ni los profesionales sanitarios lo pre-
guntamos (1).

Es una de las patologías crónicas más prevalentes, superior a patologías
como la diabetes y otras enfermedades que reciben una mayor y mejor atención
médica. Genera unos costes elevados, superiores a la cirugía de bypass de arte-
rias coronarias e incluso a la diálisis renal combinadas (2).

Las mujeres presentan unos índices más altos de IU que los hombres, aun-
que erróneamente se piensa que la IU es un problema que sólo afecta a las mu-
jeres (3).

Anatómicamente los hombres están más protegidos ante la posibilidad de
presentar IU. No debemos olvidar que existen circunstancias y factores de riesgo
para la IU que pueden aparecer tanto en hombres como en mujeres (accidentes
cerebrovasculares, demencia, cáncer de vejiga, diabetes, limitación de la movili-
dad, impactación fecal, medicamentos y el envejecimiento). 

Con la edad se producen cambios fisiológicos a nivel de la vejiga y
de la uretra que en ocasiones, si están asociados a otros factores, facilita-
rán la aparición de IU. Estos cambios aparecen por igual en hombres y mu-
jeres (4).

Sin embargo, existen situaciones específicas de IU para los hombres como
es la IU secundaria a patologías de la glándula prostática y sus tratamientos.
Hasta el 30% de los pacientes a los que se les ha realizado una prostatectomía
radical sufren algún grado de incontinencia.

Los tipos de IU varían con la edad y el sexo. En los hombres, como hemos
comentado, se ve muy influenciada por la asociación de patologías de la glán-
dula prostática y de sus tratamientos. Igualmente con la edad aumenta el uso de
fármacos que pueden generar alteraciones en el tracto urinario. Fármacos de
uso habitual interfieren en la dinámica de la micción, por lo que es muy impor-
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tante que conozcamos las consecuencias que éstos puedan desencadenar en la
aparición de IU (5).

No se ha demostrado que la IU aumente la mortalidad, pero debemos sa-
ber que es la segunda causa de ingreso en residencias y es una patología que
genera un aumento en el número de visitas médicas. Son pacientes con más in-
fecciones urinarias y más depresión.

Los médicos de familia, antes de iniciar un tratamiento para la IU en un
varón, debemos conocer el tipo de IU y la causa de la misma. Debemos descar-
tar la presencia de IU secundaria a patologías reversibles y valorar la presencia
de patologías que requieren un estudio más completo (1-5).
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De acuerdo con la última definición (año 2002) de la Sociedad Internacio-
nal de Continencia (ICS), se denomina IU “a toda queja de pérdida invo-
luntaria de orina” (6). Esta definición simplifica su diagnóstico ya que la

anterior era: “toda pérdida involuntaria de orina que genera en el individuo que
la sufre un problema médico, higiénico y/o social”, por lo que era complicado
poder discernir si la IU producía o no un problema. 

Los tipos más frecuentes de IU (Tabla 1) en la población general (5,7,8) son:
1. IU de Esfuerzo (IUE). Consiste en la pérdida involuntaria de orina

que aparece con la realización de un esfuerzo (coger peso, tos, saltar, correr,
caminar, estornudar, etc.). Es mucho más frecuente en mujeres. En los varones
sólo suele verse por lesión del esfínter, generalmente tras radiaciones o cirugía
de próstata. En varones representa algo menos de un 10% del total de las cau-
sas de IU.

2. IU de Urgencia (IUU). Consiste en la pérdida involuntaria de orina
que aparece acompañada o precedida de un deseo imperioso de orinar (urgen-
cia miccional). Este tipo de IU es la causa más frecuente en los varones. Un
80% de IU lo son por IUU.

3. IU Mixta. Es la percepción de pérdida involuntaria de orina asociada
tanto a la IUU como a la IUE.

Existen otros tipos de IU que pueden aparecer en los hombres como:
4. IU por Rebosamiento (IUR), también denominada IU por vaciado

incompleto. Consiste en la pérdida involuntaria de orina que se caracteriza por

Definición, concepto y tipos de IU

Tabla 1

Tipos de incontinencia urinaria (IU)

Según su duración Según la clínica

IU transitoria, temporal, tratable Incontinencia de Urgencia
IU establecida, crónica o persistente Incontinencia de Esfuerzo

Incontinencia por Rebosamiento
IU Mixta (Incontinencia de Esfuerzo +

Vejiga Hiperactiva “IUU”)
Incontinencia Funcional
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cursar en forma de goteo; puede ser generada por una retención crónica de ori-
na como consecuencia de un proceso obstructivo o asociarse a patología neuro-
lógica. En varones suele ser la causa de IU en un 10%.

5. IU Continua (IUC). Es aquella pérdida involuntaria de orina que apa-
rece de forma continua sin que el paciente presente deseo miccional. Es un tipo
de IU muy invalidante y que requiere un cuidado continuo, con la utilización de
catéteres permanentes o de absorbentes para la IU.

Otras circunstancias que pueden generar IU sin que existan alteraciones
en el tracto urinario inferior son:

6. IU Transitoria o Reversible. Es más frecuente en personas de edad
avanzada con las funciones del tracto urinario inferior conservadas. Se debe a
causas fundamentalmente farmacológicas o metabólicas. Las causas son:

• Infecciones del tracto urinario inferior. 
• Efectos secundarios de fármacos: diuréticos, psicofármacos, narcóticos,

anticolinérgicos, agonistas alfa y beta, bloqueadores alfa, bloqueadores
de los canales del calcio.

• Aumento de la producción de orina: causas metabólicas (hiperglucemia
e hipercalcemia), incremento de la ingesta de líquidos, sobrecarga de
volumen (insuficiencia venosa con edemas e insuficiencia cardiaca con-
gestiva).

• Enfermedades que originan un deterioro o restricción de la movilidad
para manejarse en el baño.

• Delirio. 
• Enfermedades psiquiátricas. 
• Impactación fecal.

7. Incontinencia urinaria funcional. Se manifiesta más en personas
con deterioro del estado cognitivo o con enfermedades que ocasionan limitacio-
nes para la movilidad, impidiendo que se pueda llegar a tiempo al baño.
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Es una patología muy prevalente, sobre todo en la población adulta, pre-
sentándose en una proporción de dos a cuatro veces más común en muje-
res que en varones, variando esta proporción según la edad. En varones

aumenta considerablemente con la edad (9). 
Por su elevada prevalencia en mayores de 65 años y por el impacto nega-

tivo que ocasiona en las personas que la padecen se considera a la IU como
uno de los Síndromes Geriátricos (4-10), siendo además una de las principales
causas de ingreso en residencias de los varones mayores (50-60% pacientes ins-
titucionalizados en España presentan IU) (5).

La prevalencia de la IU en el varón es difícil de conocer con exactitud; va-
ría mucho dependiendo de los diferentes estudios. Esta diversidad se debe a las
diferencias en la metodología, tipo de población estudiada y a los distintos con-
ceptos utilizados en la definición de IU. Las cifras de prevalencia en el varón
adulto varían entre el 7-17% en población general y del 18-55% cuando nos re-
ferimos a población institucionalizada (8).

Algunos autores consideran como IU a toda pérdida involuntaria de orina
acaecida alguna vez en la vida. Si se considera esta definición la IU afecta a
más del 50% de la población. Si sólo tomamos en consideración la IU cuando
está registrada en la historia clínica la prevalencia es del 1% (11).

En un estudio realizado en Bélgica (12), publicado en el año 1997, se
aprecia una prevalencia de IU en varones mayores de 30 o más años del
5,2%, siendo del 16,3% en las mujeres, en las que el tipo más frecuente fue la
IUE (53%). En los varones fue la IUU, existiendo pocas diferencias entre los
hombres y las mujeres en su prevalencia.

Los estudios epidemiológicos en España muestran unas cifras variables que
oscilan de 2 a 6 millones de españoles afectados de IU.

En dos estudios realizados sobre la prevalencia de IU en varones se en-
contraron cifras del 12,7% y 17% de prevalencia (13).

Un estudio realizado en la Comunidad de Madrid con personas no institu-
cionalizadas valoró la IU en mayores de 65 años; se observó una prevalencia
global del 15,3%, siendo de un 16,1% en mujeres y de un 14,5% en hombres.
En este estudio se aprecia un aumento importante de la prevalencia en el grupo
de edad superior a los 84 años de edad, que es del 26,3% (14). Otro estudio
realizado en la misma comunidad encuentra unos valores de IU en los varones

Prevalencia magnitud y
repercusiones de la IU en el varón
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de 65 o más años parecidos, aunque no concuerda con los valores de IU en la
mujer; en este último estudio la prevalencia es superior (15). 

Los resultados de un reciente metaanálisis auspiciado por el Observatorio
Nacional de la Incontinencia (ONI) (16), que fue presentado en el Congreso Na-
cional de Urología celebrado en junio de 2008 en Barcelona, arrojan una pre-
valencia de IU de más de 6 millones de españoles, de los que 1,7 millones co-
rresponden a varones según la población española ajustada al año 2007. La
tasa de prevalencia en los varones según los distintos grupos de edad se refleja
en la Tabla 2.

Minassian, en un metaanálisis sobre IU en la mujer, observa dos picos de
prevalencia: uno entre los 40-50 años y otro hacia los 80 años (17); en el pri-
mero predomina la IUE y en el segundo la IUM y la IUU. 

En los varones el crecimiento de la prevalencia es lineal aumentando ex-
ponencialmente con la edad. Con la edad se iguala la probabilidad de presen-
tar IU. Hasta los 60 años, la gran mayoría de IU son mujeres en una proporción
3-1. A partir de los 60 años esta proporción es de 2-1, siendo de 1,5-1 a partir
de los 80 años (16). 

No se ha observado un aumento de la mortalidad en los pacientes con
IU; sin embargo, sí existe un aumento de la morbilidad, con una gran repercu-
sión en la calidad de vida (18). 

La IU tiene también una elevada repercusión económica. Los gastos direc-
tos e indirectos que genera se estima que representan una mayor repercusión
que patologías como la osteoporosis, el cáncer de mama y el cáncer ginecológi-
co (19). 

Tabla 2

Prevalencia de incontinencia urinaria en varones en España

Edad Varones

18-34 4,8 (3,1-7,3)
35-44 7,0 (5,1-9,5)
45-54 9,5 (7,5-11,8)
55-64 12,7 (10,7-15,1)
65-74 16,9 (14,1-20,1)
75-84 21,7 (17,4-26,6)
85+ 27,4 (20,9-35,1)

Adaptado de: Damián J, Brenes F, Pastor-Barriuso R, Salinas J. Observatorio
Nacional de la Incontinencia (ONI) 2008. Cita bibliográfica 16.
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La IU, como vemos, representa un problema médico, afectivo, social y eco-
nómico (1,5,20).

• A nivel médico, aumentan las infecciones urinarias, úlceras perineales,
las caídas y fracturas.

• A nivel afectivo, pérdidas de autoestima, ansiedad y depresión.
• A nivel social, aislamiento social, necesidad de apoyo familiar, necesi-

dad de recursos. 
• A nivel económico, coste elevado de los tratamientos farmacológicos,

quirúrgicos y de las medidas paliativas.

De los pacientes que presentan IU varias veces al día, el 70% presentan
mala calidad de vida; de los que tienen IU 2-3 veces al mes, el 10% presentan
mala calidad de vida, y el 100% de los pacientes con IU permanente tienen al-
terada la calidad de vida. Aunque, paradójicamente, sólo una minoría (el 10%)
lo atribuyen a la IU (22).

Vemos que la IU es una patología con un importante impacto en la cali-
dad de vida de los pacientes que la padecen, superior a la HTA y a la diabe-
tes. La persona se automargina, cambia muchos de sus hábitos de vida y cos-
tumbres para adaptarse a la IU, limita sus viajes y salidas, evita la utilización
del transporte público, se avergüenza, tienden a ocultar este problema, etc.
(1,5,10).
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L a continencia en el varón precisa de un detrusor estable y distensible y que
el tracto de salida vesical sea competente; a la vez se requiere de una iner-
vación normal, musculatura lisa y estriada normales y las estructuras  de

sostén intactas.
El ciclo miccional podemos dividirlo en dos fases (23): 
• Fase de llenado.
• Fase de vaciado.
La principal función de la vejiga es almacenar la orina proveniente de los

riñones y expulsarla periódicamente de su interior.
La principal función de la uretra es impedir la salida de la orina mientras

se almacena en la vejiga y servir de conducto para que salga al exterior.
La musculatura pélvica ayuda a mantener la continencia en la fase de lle-

nado y facilitar su expulsión en la fase de vaciado.
La IU puede producirse tanto por un defecto en la fase de llenado vesical,

como por alteración en la fase de vaciado.
La IU en la fase de llenado puede aparecer por un aumento de las con-

tracciones del detrusor o por incompetencia esfinteriana.
En la fase de vaciado puede ser por una deficiente contracción del detru-

sor o por obstrucción en el tracto urinario inferior (8).

RECUERDO ANATÓMICO Y FUNCIONAL DEL TRACTO URINARIO INFERIOR (5)

La micción y la continencia son dos actos sucesivos, voluntario e involunta-
rio a la vez. Dependen para su correcta realización del Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC) y del Sistema Nervioso Vegetativo (Simpático y Parasimpático)
(5,7,23). 

A nivel vesical y uretral existe una serie de neuroreceptores que, depen-
diendo de la fase del ciclo miccional (llenado o vaciado), son estimulados o in-
hibidos por nervios procedentes de núcleos situados en distintas metámeras a ni-
vel medular (7,23) (Figura 1).

• D10-L2. Núcleo Simpático Nervio Hipogástrico
• S2-S4. Núcleo Parasimpático Nervio Pélvico
• S3-S4. Núcleo Somático Nervio Pudendo (Voluntario)

Fisiopatología de la IU en el
varón (5,7,23)
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El nervio hipogástrico estimula a receptores que dependen de la nor-
adrenalina. Estos son beta 2 adrenérgicos situados en el cuerpo vesical y su
estímulo produce relajación vesical. A la vez también estimula la acción de re-
ceptores alfa adrenérgicos situados en el cuello vesical y zona anterior de la
uretra (esfínter interno), cuyo estímulo produce contracción del esfínter, siendo
útil en la continencia.

El nervio pélvico estimula receptores que dependen de la acetilcolina.
Son receptores colinérgicos muscarínicos, situados en todo el cuerpo vesical
y su estímulo produce contracción de la vejiga, siendo útil en el vaciado vesical
(5,7,23).

El nervio pudendo depende del SNC, se estimula por receptores nico-
tínicos y su neurotransmisor es la acetilcolina. Inerva el esfínter externo, la ure-
tra y el esfínter anal. Se contrae voluntariamente permitiendo cortar el chorro
miccional a voluntad.

Así, podemos observar que la fase de llenado está regulada por el SN
Simpático y la fase de vaciado por el SN Parasimpático (5-7).

Los estímulos nerviosos generados a nivel del tracto urinario inferior son
conducidos por los nervios aferentes hasta los núcleos medulares simpáticos
(D10-L2), parasimpáticos (S2-S4) y somáticos (S3-S4) de la médula espinal, los
cuales tienen capacidad de regular la respuesta motora eferente, activándola, o

Figura 1. Regulación neurológica del tracto urinario inferior.
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inhibiéndola. Este proceso se conoce como arco reflejo (es el patrón de mic-
ción normal hasta los 2-3 años de edad; a veces hasta los 7 años no se obtiene
la madurez miccional) (7).

Los humanos presentamos a nivel de la
protuberancia un núcleo regulador llamado
Núcleo Pontino de Barrington. Este nú-
cleo recibe y envía información de los nú-
cleos simpático y parasimpático. Presenta
múltiples conexiones con el córtex cerebral,
el cerebelo, los ganglios de la base, el tála-
mo y el hipotálamo y posibilita que tanto el
llenado como el vaciado vesical sigan un
proceso ordenado, convirtiendo la micción
normal en un acto voluntario, coordi-
nado y consciente (5,23).

La estimulación del núcleo de Barrington
produce relajación del esfínter uretral y contrac-
ción vesical.

Además de la integridad de la función
neurológica, la micción y la continencia requie-
ren de la adecuada integridad anatómica del
tracto urinario inferior (uretra y vejiga) (5,23)

(Figura 2). 

LA VEJIGA

Es un órgano hueco que por sus características anatómicas presenta una
gran capacidad de distensión sin que se produzcan cambios en la presión in-
travesical (capacidad viscoelástica). Esta capacidad se debe a la estructura de
su capa muscular (músculo detrusor), rica en fibras elásticas, y a la estructura
de su capa interna (urotelio), que consta de un epitelio de transición con cin-
co capas arrugada sobre sí e igualmente con una gran capacidad de disten-
sión (5-7).

Existe una zona muscular, con un origen embriológico mesodérmico, distin-
to al resto de la vejiga, que se extiende entre ambas desembocaduras de los
uréteres, el cuello vesical y la uretra proximal, denominado trígono vesical y
que actúa como un embudo facilitando el vaciado vesical y evitando el reflujo
de orina a los uréteres durante el vaciado.

El cuello vesical y la porción uretral inmediata a la salida de la vejiga

Figura 2. 
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constituyen el denominado esfínter interno (formado por musculatura lisa), cu-
yo control es involuntario y de gran importancia en la continencia de la mu-
jer.

LA URETRA

Es una estructura tubular fibromuscular que presenta diferencias anatómi-
cas y funcionales entre ambos sexos (5).

En la mujer, la uretra mide de 3 a 4 cm y se extiende desde el meato ure-
tral interno vesical hasta el meato uretral externo en el introito vaginal.

En la uretra femenina distinguimos varias capas. Una capa interna o mu-
cosa, recubierta por urotelio semejante al vesical; una capa intermedia denomi-
nada submucosa, constituida fundamentalmente por plexos vasculares que al in-
gurgitarse contribuye a aumentar la presión intrauretral en reposo; y una capa
muscular lisa externa. El epitelio uretral y la capa submucosa son estructuras sen-
sibles a la acción protectora de los estrógenos, los cuales contribuyen en los me-
canismos de la continencia pasiva.

A nivel uretral se distinguen dos esfínteres: uno interno, formado por con-
densación de fibras musculares lisas circulares alrededor del cuello y la uretra
proximal, y otro externo situado debajo del esfínter interno, formado por el
cruce de fibras de los músculos estriados del suelo pélvico elevadores del ano,
ileocoxigeos, pubocoxigeos y transverso del periné (5-7).

El esfínter interno es de control involuntario y el esfínter externo es inerva-
do por el nervio pudendo y tiene control voluntario.

En el varón la uretra tiene una longitud de unos 20 cm (7).
La continencia urinaria masculina depende fundamentalmente de dos me-

canismos:
1. El cuello vesical junto con la uretra proximal hasta el verum montanum

(sistema esfinteriano proximal).
2. El esfínter urinario externo, localizado entre el verum montanum y la

uretra bulbar (sistema esfinteriano distal).
Tanto el sistema esfinteriano proximal como el distal son capaces, aislada-

mente, de mantener la continencia. En el varón depende fundamentalmente del
sistema esfinteriano proximal (24). 

La causa más frecuente de IUE masculina es la lesión del sistema esfinteria-
no proximal, habitualmente tras cirugía que secciona o amplia el cuello vesical:
resección transuretral del cuello vesical, o tras cirugía prostática: resección tran-
suretral de próstata, la adenomectomía a cielo abierto y la prostatectomía radi-
cal retropúbica o perineal. En estos casos la continencia depende del sistema es-
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finteriano distal, que si también se lesiona provoca incontinencia urinaria perma-
nente (23,24).

MUSCULATURA DEL SUELO PÉLVICO

Además de la vejiga, la uretra y el esfínter uretral, los músculos del suelo
pélvico también participan en los mecanismos de continencia (5,7,23).

Conforman una especie de hamaca sobre la que descansan la vagina, la
vejiga y el cuello uterino en el caso de la mujer y la vejiga y la próstata en el
caso del varón. Los principales músculos son el elevador del ano, el pubocoxi-
geo, el ileocoxigeo y el transverso profundo del periné (5).

El músculo elevador del ano, además, contribuye al mantenimiento de la
angulación y soporte de la unión uretrovesical (5-7).

La musculatura del suelo pélvico es un factor importante en la continencia
de la mujer y tiene menos importancia en el varón, en el que su principal fun-
ción es la de reforzar el mecanismo esfinteriano distal (23). Es importante, como
se ha comentado, en varones sometidos por ejemplo a cirugía radical de prósta-
ta, en los que los esfínteres pueden haber sido dañados o escindidos durante la
cirugía (24).

Con la edad aparecen cambios fisiológicos estructurales y funcionales que
pueden aumentar la probabilidad de presentar IU. Además aumenta la atrofia o
hipotrofia muscular por falta de ejercicio (4,5,7,10,23).
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P ara el diagnóstico y evaluación inicial de la IU en el varón la guía de la
Asociación Europea de Urología (EAU) del año 2009 (25) aconseja (Al-
goritmo 1): 
• Valoración inicial y severidad del episodio (1,5,8,10).
– Los antecedentes patológicos más relevantes (patología neurológica, pa-

tología osteoarticular, estreñimiento, alteración visual, patología urológi-
ca, cirugía pélvica previa). 

– El consumo de fármacos (especialmente diuréticos, benzodiacepinas,
hipnóticos, narcóticos, calcioantagonistas, anticolinérgicos). 

– La severidad de los síntomas.
– El tiempo de evolución y momento de aparición.

• Valoración de síntomas urinarios (incluyendo gráfica de frecuen-
cia-volumen y cuestionario) (1,5,10). Con la hoja de registro miccional o
diario miccional (Tabla 3): durante 24-72 horas se registra (por el propio
paciente o cuidador) la cantidad y el tipo de líquido ingerido por el paciente
durante el día, las veces que orina tanto de día como por la noche, las veces
que ha presentado IU y en relación a qué actividad se presentó. 

Cómo diagnosticar la IU en el varón

Algoritmo 1. Valoración y tratamiento inicial de la IU en el varón desde la Atención Primaria.
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Con la información recogida en el diario miccional junto con los cuestio-
narios clínicos, que explicaremos a continuación, podemos analizar la forma de
presentación de los escapes: si aparecen al tocar agua, con el frío, al realizar
esfuerzos..., la frecuencia miccional tanto diurna como nocturna, etc. (1,5,10).

• Valoración de calidad de vida y deseo de tratamiento
En el año 2002 el comité de expertos de la Second International Consulta-

tion on Incontinence (6) creó un cuestionario, el International Consultation on In-
continence Questionnaire (ICIQ). Además desarrolló una versión corta autoadmi-
nistrada del mismo (ICIQ-SF) (Tabla 4) que es de gran utilidad en la detección
y evaluación de pacientes con IU por su brevedad y sencillez. Este cuestionario
también lo utiliza y recomienda la EAU en su guía de 2009 (25).

En el año 2003 pasó a constituir el primer cuestionario corto de diagnósti-
co de IU validado en España (26).

El ICIQ-UI SF consta de dos grupos de preguntas: 
(1) Tres preguntas, sobre frecuencia, cantidad y afectación de la calidad

de vida, con cuyas respuestas se calcula la puntuación del cuestionario que pue-
de variar entre 0 (continente) y 21 puntos (máximo grado de IU). 

(2) Ocho preguntas que se refieren a las situaciones en las que se produ-
ce la IU y que permiten orientar el diagnóstico del tipo de IU (de esfuerzo, de
urgencia o mixta).

Además de la orientación que nos brinda el ICIQ-SF en el diagnóstico di-
ferencial de los diferentes tipos de IU, es conveniente pasar sistemáticamente un
cuestionario clínico de IU. El número de ellos validados en español es muy
escaso; quizá el más cómodo por su brevedad es el IU-4 (Tabla 5) (27).

Tabla 3

Diario miccional

Hora Ingesta Micción Urgencia. Deseo Pérdidas
de líquidos voluntaria fuerte y repentino involuntarias

de orinar

6-9 SÍ/NO SÍ/NO
9-12 SÍ/NO SÍ/NO
12-15 SÍ/NO SÍ/NO
15-18 SÍ/NO SÍ/NO
18--21 SÍ/NO SÍ/NO
21-24 SÍ/NO SÍ/NO
24-3 SÍ/NO SÍ/NO
3-6 SÍ/NO SÍ/NO



19

ACTUALIZACIONES
EL MEDICOEL MEDICO

In
co

nt
in

en
ci

a 
ur

in
ar

ia
 e

n 
el

 v
ar

ón

Existen otros cuestionarios centrados en la evaluación de los pacientes con
IUU, asociados a vejiga hiperactiva, aunque en la práctica diaria es suficiente
con la utilización de los cuestionarios anteriormente indicados (28).

Tabla 4

Cuestionario ICIQ-SF

Algunas personas pierden orina en un momento determinado. Estamos intentando
determinar el número de personas que presentan este problema y hasta qué punto
les preocupa esta situación. Le estaríamos muy agradecidos si contestase a las
siguientes preguntas, pensando en cómo se ha encontrado en las últimas 4
semanas.

1. ¿Con qué frecuencia pierde orina?
Nunca
Una vez a la semana o menos
2 o 3 veces a la semana
Una vez al día
Varias veces al día
Continuamente 

2. Nos gustaría saber su impresión acerca de la cantidad de orina que usted cree
que se le escapa. Es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto
si lleva protección como si no)
No se me escapa nada
Muy poca cantidad
Una cantidad moderada
Mucha cantidad

3. ¿En qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado a su vida
diaria?
Por favor marque con un círculo un número entre 0 (no me afecta nada) y 10
(me afecta mucho)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

4. ¿Cuándo pierde orina? (señale lo que le pasa a usted)
Nunca pierde orina
Pierde orina antes de llegar al WC
Pierde orina cuando tose o estornuda
Pierde orina cuando duerme
Pierde orina cuando hace esfuerzos físicos/ejercicio
Pierde orina cuando acaba de orinar y ya se ha vestido
Pierde orina sin un motivo evidente
Pierde orina de forma continua
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• Exploración física: (1,5,8,10,23)

– Abdominal: masas abdominales, globo vesical...
– Tacto rectal: características de la próstata, tono del esfínter anal, ocupa-

ción de la ampolla rectal por heces o masas... 
– Exploración neurológica: marcha, focalidad neurológica, sensibilidad

perianal y perineal, reflejo bulbo-cavernoso.
• Urinoanálisis y cultivo de orina (1,5,8,10) si hay infección, trata-

miento y revaloración. Si presenta hematuria asociada a la IU podemos pensar
en la presencia de infección urinaria, litiasis vesical, cáncer vesical.

• Valoración de la musculatura del suelo pélvico (7,23,24).
• Valoración del residuo postmiccional (1,8,10), aconsejable me-

diante ecografía, al ser una técnica poco yatrogénica. También podemos valo-
rarlo mediante la cateterización vesical. Si el residuo es superior a 100 ml
orienta a una patología del tracto de salida (HBP, estenosis de uretra o una alte-
ración contráctil del músculo detrusor) que puede manifestarse con clínica irritati-

Tabla 5

Cuestionario IU-4

Rodee con un círculo la respuesta que proceda.

1. ¿Se le escapa la orina cuando hace esfuerzo físico (toser, correr, reir o saltar)
que le hace cambiar de ropa? 

SI NO

2. ¿Se le ha presentado bruscamente las ganas de orinar?
SI NO

3. ¿Se le ha escapado la orina porque no le da tiempo a llegar al servicio?
SI NO

4. Por causa de los escapes de orina, al presentársele bruscamente las ganas de
orinar ¿ha necesitado algún tipo de protección?

SI NO

Codificación:
IU de esfuerzo = Respuesta afirmativa al item 1.
IU de urgencia = Respuesta afirmativa a los items 2 y 3.
IU mixta = Respuesta afirmativa a los items 1,4 y 2 o 3.
La respuesta de forma positiva a la pregunta 1 tiene una sensibilidad (S) del 69% y
una especificidad (E) del 76% para la detección de IUE.
La respuesta positiva a las preguntas 2 y 3 tiene una S del 83% y una E del 65%
para diagnóstico de IUU.
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va secundaria a la obstrucción o por una infección urinaria. Residuos de 50-
100 ml pueden ser asimismo anormales, por lo que estaría indicado repetir la
medición para confirmarlo.

En la evaluación de la IU debemos siempre conocer si existen barreras ar-
quitectónicas y obstáculos que limiten el acceso al servicio (1,10).

Tras valorar todo lo anterior podemos llegar al diagnóstico del tipo de IU
y decidir qué opción terapéutica es la más indicada.

Una revisión de la Cochrane (29) no encuentra diferencias significativas en
la calidad del diagnóstico y tratamiento entre la realización o no de estudio uro-
dinámico para filiar la IU.

Como vemos, las herramientas básicas del médico de familia siguen sien-
do la anamnesis y la exploración física. El valor predictivo positivo (VPP) de am-
bas para conocer la causa de una IU es del 87% Si a éstas le añadimos la utili-
zación de cuestionarios específicos para diagnosticar la IU y el diario miccional
el VPP es cercano al 95% (30).
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IU TRAS PROSTATECTOMÍA

La IU es uno de los problemas más frecuentes tras una intervención quirúr-
gica por cáncer de próstata (Algoritmo 1) (31). 

El carcinoma prostático es el tumor mas frecuente y es la tercera causa de
muerte por cáncer en hombres en España. La prostatectomía radical es el trata-
miento de elección para la enfermedad localizada. Aunque es altamente efectiva
para suprimir la recurrencia e incrementar la supervivencia, se asocia a una gran
disminución en la calidad de vida como consecuencia de los efectos secundarios
que genera este tratamiento quirúrgico, tales como IU y disfunción eréctil (32).

Tras una prostatectomía radical el 80% de los pacientes presentan IU, pre-
valencia que disminuye a medida que pasan los días o los meses (24).

La IU es el principal condicionante en la calidad de vida de los pacientes
que son sometidos a prostatectomía radical. En su tratamiento adquiere un gran
protagonismo el tratamiento terapéutico de fortalecimiento del suelo pélvico.

Los hombres con cáncer de próstata tienden a priorizar acciones que pue-
dan optimizar la calidad de vida más que a maximizar la supervivencia (33). 

La práctica cada vez más frecuente de la prostatectomía radical en el trata-
miento del cáncer de próstata ha determinado que cada vez sea más frecuente la
aparición de una IUE en el varón. La aparición de la IUE, generalmente debido a
una deficiencia esfinteriana intrínseca, es una complicación que puede darse y se
le debe advertir al paciente. Las opciones de tratamiento son diversas, desde la
realización de ejercicios de rehabilitación a la utilización de sustancias como te-
flón, etc. En caso de gran incompetencia esfinteriana, la opción más recomendada
es el esfínter urinario artificial. También pueden utilizarse los cabestrillos/slings
masculinos como argus, invance…, así como las inyecciones periuretrales de agen-
tes que producen aumento de volumen: ácido hialurónico + dextranomero. Estas
tres últimas opciones terapéuticas deben indicarse por el especialista en Urología.

En un estudio realizado en España (34), encontraron un 19% de alteracio-
nes miccionales (IUE) tras la intervención y, aunque la mayoría son de grado le-
ve o moderado y mejoran durante los seis primeros meses, según este estudio
sería aconsejable realizar tratamiento que mejore la sintomatología y acelere la
recuperación. Los pacientes fueron instruidos para realizar ejercicios de fortaleci-
miento del suelo pélvico al alta hospitalaria. A la retirada de la sonda vesical
tras la intervención presentaban incontinencia en diferente grado el 64%; al fi-

Situaciones más frecuentes
y específicas de IU en el varón
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nalizar el estudio (fueron 24 meses de seguimiento con visitas de control al mes,
3, 6, 12-18 y 24 meses) presentaban IU un 18% del total de los pacientes in-
cluidos en el estudio. Un 71% de los pacientes que en principio presentaban IU
alcanzaron la continencia.

En diferentes estudios se aconseja que el tratamiento de la IU tras prosta-
tectomía radical sea conservador durante los primeros 9-12 meses. Aconsejan
electroestimulación, biofeedback…, aunque no existe evidencia de que sean su-
periores a los ejercicios del suelo pélvico, estando estos últimos además exentos
de efectos secundarios y pudiéndose combinar con cualquier tratamiento farma-
cológico para la incontinencia si fuera necesario. 

En diferente literatura se encuentra una recuperación más temprana de la
continencia si los pacientes empiezan a realizar rehabilitación del suelo pélvico
de forma precoz, tras la retirada de la sonda vesical.

De todo ello se puede extraer que el médico de atención primaria tiene un
importante papel en el seguimiento del paciente intervenido, aconsejando la
realización de rehabilitación de suelo pélvico.

La mayoría de pacientes con síntomas leves-moderados desean intentar pri-
mero tratamientos conservadores. Sin embargo, los pacientes con síntomas seve-
ros pueden tener que remitirse directamente al especialista. La EAU (25) aconse-
ja una serie de recomendaciones en el tratamiento de la IU tras prostatectomía
(Tabla 6).

IU POR OBSTRUCCIÓN PROSTÁTICA

En el varón, sobre todo anciano, los problemas miccionales a menudo se
asocian a patología prostática: el agrandamiento de la próstata debido a la
HBP provoca un problema fundamentalmente mecánico, dificultando el vacia-
miento vesical que se manifiesta clínicamente como chorro débil, vacilación, sen-
sación de vaciamiento incompleto, etc.. Esta obstrucción infravesical acaba pro-
vocando con el tiempo una alteración del funcionamiento vesical, una vejiga
inestable (1,4,10,35). A la larga esta obstrucción puede generar retención de ori-
na con distensión vesical y acabar en IU por rebosamiento (35). 

Podemos diferenciar dos causas de IU por rebosamiento (35):
1. Mecánica. Una obstrucción infravesical impide el paso de la orina, la

vejiga se distiende y es incapaz de vaciarse. Cuando la vejiga ya no puede dis-
tenderse más se produce el rebosamiento. Los tumores prostáticos y la hipertro-
fia benigna de próstata son las principales enfermedades que originan este tipo
de incontinencia.
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2. Miógena. Por falta de la capacidad de contracción del músculo detru-
sor. Hace que la vejiga se vaya distendiendo hasta su límite y, posteriormente,
se produce el goteo por rebosamiento. También puede ser causada por lesión
neurológica.

Entre un 15 y un 30% de los individuos con 60 o más años presentan IU
por rebosamiento, dificultad de vaciamiento de la vejiga o síntomas de irritación
vesical.

Con la edad aparece una reducción de la capacidad vesical, con la apa-
rición de volumen residual postmiccional, apareciendo alteraciones en la morfo-
logía vesical por distintos factores, que pueden encontrarse más o menos combi-
nados, como son (7,35):

• La edad.
• La disminución de la vascularización de la vejiga.

Tabla 6

Recomendaciones para el tratamiento conservador de la IU en el varón tras
prostatectomia radical 

Recomendaciones 

Modificaciones estilo de vida:
Consiste en ofrecer una serie de consejos para
reducir o retrasar el inicio de los problemas de
continencia.

Rehabilitación del suelo pélvico tras
prostatectomía
• Algunas instrucciones para los varones, explicadas

tanto preoperatoriamente o inmediatamente tras
prostatectomía radical, pueden ser provechosas.

• No hay evidencia sobre si la rehabilitación de
suelo pélvico enseñada mientras se realiza el tacto
rectal tiene más ventajas que la instrucción verbal
o escrita.

• El empleo de biofeedback para ayudar a la
rehabilitación es una decisión terapéutica basada
en la economía y las preferencias del paciente.

Estimulación eléctrica
• En varones con IU post-prostatectomía, si se añade

estimulación eléctrica a la rehabilitación, no ofrece
ninguna ventaja.

Grado de recomendación

No recomendado

B

B

Tomado y adaptado por los autores de: Schröder A, Abrams P (Co-Chairman), Andersson K-E,
Artibani W, Chapple CR, Drake MJ, Hampel C, Neisius A, Tubaro A, Thüroff JW (Chairman)
Guidelines on Urinary Incontinence. European Association Urology (EAU) 2009. Cita bibliográfica 25.
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• La obstrucción mantenida.
• Los malos hábitos miccionales.
• Los cambios en la innervación.

Enfermedades como la diabetes, Alzheimer, Parkinson, accidentes vascula-
res cerebrales, etc., que presentan una alta prevalencia en pacientes ancianos,
pueden también alterar la función normal vesical (1,5,8,10).

Ante un paciente con HBP se deben considerar los diferentes factores que
aumentan el riesgo de retención de orina y de progresión de la enfermedad (se-
gún diferentes estudios): edad superior a 70 años, PSA superior a 1,4 ng/ml, la
presencia de síntomas moderados-severos, próstatas agrandadas de 40 gramos
o más, y el flujo máximo inferior a 12 ml/s (36). 

Así mismo hay múltiples fármacos que pueden provocar retención de ori-
na, que en algunos pacientes podría derivar en incontinencia por rebosamiento
(5,10):

• Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
• Agonistas alfa
• Anticolinérgicos
• Antidepresivos tricíclicos
• Antihistamínicos
• Antipsicóticos
• Antiespasmódicos
• Antagonistas del calcio
• Agonistas beta
• Sedantes
• Narcóticos

IU TRAS PATOLOGÍA MEDULAR

Las características de la disfunción vesicoesfinteriana en el lesionado me-
dular pueden ser variables, desde una mínima disfunción, apenas perceptible,
hasta una alteración completa, y dependerán en parte de la especial distribu-
ción anatómica de la vascularización medular. El lesionado medular, al igual
que el paciente con mielomeningocele, suele tener al urólogo como el médico
que con mayor frecuencia consulta a lo largo de su vida. La incidencia de le-
sionados medulares en España es de 0,8 por cada 100.000 habitantes para
las lesiones traumáticas y de 0,5 en las no traumáticas. Dentro de las causas
médicas, las lesiones de origen vascular ocupan el segundo lugar, seguidas de
los tumores (37). 
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La conservación de la función renal es el punto más importante en el trata-
miento de la incontinencia de origen neurológico, junto con el control urinario.
El impacto social y la calidad de vida tienen que ser tenidos en cuenta. Para el
diagnóstico de alteraciones del tracto urinario inferior en pacientes con patolo-
gía neurológica no sería suficiente la anamnesis y exploración física. El estudio
urodinámico es crucial para el diagnóstico y determinar el pronóstico. Si los tra-
tamientos empíricos iniciales fallan, el manejo temprano por especialistas está in-
dicado en todos los casos de incontinencia de origen neurológico (25).

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA (IUU)

Es el tipo de IU más frecuente en el varón, secundaria a distintas causas
(Tabla 7). Se asocia a la presencia de vejiga hiperactiva (1,7). El médico de
AP puede y debe tratar este tipo de IU, siempre descartando una causa grave,
siguiendo la sistemática de diagnóstico antes expuesta.

Tabla 7

Causas de IUU (1,7)

Idiopática o primaria Causa más frecuente

Obstructiva Procesos obstructivos infravesicales, prostáticos y
estenosis de uretra: síndrome irritativo miccional
prostático.
Se ha encontrado vejiga hiperactiva en un 40-69% de
pacientes con hiperplasia benigna de próstata.

Inflamatoria e irritativa Prostatitis, infecciones urinarias, carcinoma vesical,
litiasis vesical, cistopatías

Neurológica Esclerosis múltiple, hemiplejia, Parkinson, lesiones medulares
Dietética Café, té, picantes, tónicas, colas
Farmacológica Diuréticos
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E n la guía de la EAU 2009 (25) se aconseja valorar las diferentes opciones
de tratamiento junto con el paciente (Tabla 8).

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA (1,5,8,10,23)

– Evitar sustancias excitantes: té, café, alcohol.
– Hábitos de higiene, horario, no demorar la micción.
– Dieta equilibrada: evitar picantes, salados.
– No ingerir mucho líquido por la noche.
– Prevenir la impactación fecal.

EJERCICIOS DEL SUELO PÉLVICO ± BIOFEEDBACK (38)

En pacientes con IU tras prostatectomía, algunos autores aconsejan los
ejercicios de suelo pélvico como primera opción de tratamiento inicial (34).

Tratamiento de la IU

Tabla 8

Recomendaciones para el tratamiento inicial de la IU en el varón

Recomendaciones 

Modificaciones estilo de vida

Rehabilitación del suelo pélvico tras prostatectomía
(Tabla 6)

Reentrenamiento de la vejiga, para la vejiga
hiperactiva

Antimuscarínicos para los síntomas de vejiga
hiperactiva  con o sin IUU. Siempre que no haya
evidencia de residuo postmiccional significativo

Alfa-bloqueantes pueden ser utilizados si la IU se
asocia con síntomas obstructivos

Grado de recomendación

No recomendado

B

C

C

C

Tomado y adaptado por los autores de: Schröder A, Abrams P (Co-Chairman), Andersson K-E,
Artibani W, Chapple CR, Drake MJ, Hampel C, Neisius A, Tubaro A, Thüroff JW (Chairman)
Guidelines on Urinary Incontinence. European Association Urology (EAU) 2009. Cita bibliográfica 25.
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ENTRENAMIENTO VESICAL (1)

Requiere buena motivación por parte del paciente y una función cognitiva
intacta. Se trata de crear una separación entre el deseo miccional y el acto de
la micción, para establecer un control cortical sobre la vejiga. El paciente debe
ir a orinar tenga o no deseo miccional de forma programada; al principio se
puede empezar con intervalos de 30-60 minutos para luego ir espaciando las
visitas en función de los logros alcanzados (39).

PRODUCTOS PARA LA INCONTINENCIA (TRATAMIENTO PALIATIVO)

En algunos pacientes podemos utilizar una serie de medidas inespecificas
encaminadas a mejorar y a facilitar el manejo de la incontinencia, que en mu-
chas ocasiones serán utilizadas de por vida (10,40). 

Estas medidas pueden utilizarse previo al flujo (sondas uretrales) o poste-
rior al flujo (colectores externos, absorbentes, bolsas, empapadores, etc.). Las
medidas paliativas más utilizadas son los absorbentes y los colectores exter-
nos, sobre todo en aquellos varones que no presentan obstrucción al tracto de
salida. 

En los últimos años los absorbentes han mejorado sus propiedades de ab-
sorción al utilizar celulosas de absorción rápidas junto a partículas de material
superabsorbente y mejorando igualmente su comodidad por la introducción de
materiales elastómericos adaptando mejor su ajuste. Es muy importante utilizar
el modelo y tipo que mejor se adapta a las características y necesidades del pa-
ciente.

Hasta hace poco se disponía de tres tipos de absorbentes:
– Rectangular, poco adaptable al cuerpo y poco discreto; se colocan con

malla slip.
– Anatómico, se adapta mejor al cuerpo y es más discreto; también se co-

locan con malla slip.
– Elástico, con buena adaptabilidad pero poco discreto. Se encuentra en

diferentes tallas: grande, mediano, pequeño (en función del perímetro
de cintura del panciente se elige una u otra). Se reserva para pacientes
con poca movilidad o deterioro cognitivo.

Según el grado de absorción se diferencian también varios tipos: 
• Día (600-900 cc)
• Noche (900-1200 cc)
• Supernoche (> 1200 cc)
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En la actualidad se dispone de absorbentes específicos para el varón que
están diseñados anatómicamente para adaptarse a la forma del cuerpo masculino.
Existen diferentes niveles de absorción para satisfacer las distintas necesidades.

Los hay de dos tipos, unos con forma de copa, diseñada específicamente
para la anatomía masculina, muy discreto. Presentan una tira adhesiva que fija
el absorbente en su posición adecuada en la ropa interior, para poder continuar
con la actividad diaria (muy recomendados para pacientes autónomos y acti-
vos), y otros, también específicos para el hombre, que consisten en ropa interior
absorbente que se ajusta al cuerpo, también discretos, con mayor capacidad de
absorción.

En la Figura 3 vemos en primer lugar los dos tipos de absorbentes espe-
cíficos para el varón y en último lugar el absorbente elástico clásico (imágenes
tomadas de www.tena.es).

La higiene y los cuidados del paciente deben extremarse por el riesgo de
dermatitis e irritaciones de la piel (40).

Si la causa de la IU es por retención o por atonia vesical, tal vez la medi-
da más correcta consite en la utilización de catéteres vesicales, aunque debe-
mos recordar que el catéter vesical permanente se asocia con un número impor-
tante de complicaciones (trauma, hematuria, litiasis, obstrucción y con la
aparición de bacteriuria). Debemos reservarlos para los casos de:

• Retención de orina secundarios a un mecanismo obstructivo y cuya co-
rrección quirúrgica no es posible.

• En pacientes muy incapacitados en los que otras alternativas terapéuti-
cas no son factibles.

• En pacientes con úlceras por presión para facilitar su cicatrización. 
• En pacientes terminales con incontinencia si ésta les provoca disconfort.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO (1,5,8,23,41)

Antimuscarínicos (en el caso de vejiga hiperactiva ± IUU). Es importan-
te considerar los efectos secundarios: sequedad de boca, visión borrosa, estreñi-

Figura 3. 
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miento. Contraindicados en glaucoma de ángulo estrecho, uropatía obstructiva,
megacolon tóxico, colitis ulcerosa y miastenia gravis. Son fármacos que debe-
mos pautarlos con mucha precaución en pacientes con deterioro cognitivo, inclu-
so los antimuscarínicos más uroselectivos (40).

– Cloruro de trospio, dosis de 20 mg/12 horas. Como efectos secunda-
rios: alteraciones gastrointestinales.

– Oxibutinina, dosis de 2,5-5 mg/8 horas. Puede provocar deterioro cog-
nitivo en mayores de 65 años y presenta elevada incidencia de seque-
dad de boca (60-85%).

– Tolterodina, dosis de 1-2 mg /12 horas, presentación retard 4 mg/24
horas. Menor incidencia de sequedad de boca (35-23%).

– Solifenacina, dosis de 5-10 mg/24 horas. Baja incidencia de sequedad
de boca (11%). 

– Fesoterodina, fármaco de reciente comercialización en España, se trata
de un profármaco que se transforma en 5-hidrximetil tolterodina por me-
dio de las esterasas plasmáticas evitando su metabolización hepática
(43). Se pauta a dosis de 4-8 mg/24 horas. El perfil de efectos secunda-
rios es similar a tolterodina, aunque con mayor sequedad de boca y do-
lor de cabeza (44).

Alfa-bloqueantes (35) (en el caso de incontinencia urinaria por obstruc-
ción prostática). Los alfa-bloqueantes actúan sobre el componente dinámico de
la obstrucción, mejoran el vaciado vesical y la sintomatología al relajar la mus-
culatura lisa del cuello vesical y de la próstata (rica en receptores alfa) y reducir
la resistencia uretral. Los fármacos alfa-bloqueantes recomendados son:

– Doxazosina a dosis de 4-8 mg/día.
– Terazosina a dosis de 5-10 mg/día.
– Alfuzosina retard a dosis de 10 mg/día.
– Tamsulosina a dosis de 0,4 mg/día; es el fármaco alfa-bloqueante más

uroselectivo. Puede presentar como efecto secundario eyaculación retro-
grada. Doxazosina y terazosina pueden presentar como efectos secun-
darios hipotensión y sincope.
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L a IU es una patología que no es infrecuente en el varón. Su prevalencia au-
menta con la edad, aunque no podemos considerarla como un hecho nor-
mal o fisiológico. Las causas que pueden ser responsables de que aparezca

la IU en el varón son diversas: patologías de la glándula prostática, tanto quirúr-
gicas asociadas a tratamiento del cáncer de próstata como secundarias a proce-
sos obstructivos asociados a HBP; en varones más jóvenes puede aparecer co-
mo consecuencia de patología medular secundaria a traumatismos o procesos
tumorales; en ancianos con enfermedad de Parkinson, Alzheimer, etc. se asocia
a vejiga hiperactiva neurológica por abolición de los núcleos reguladores de en-
céfalo y la protuberancia.

Desde la AP es importante evaluar a los pacientes varones con IU a partir
de una anamnesis completa, con exploración física con tacto rectal y estudio
neurológico. Valoraremos la movilidad y capacidad cognitiva. Descartaremos
patologías reversibles como causantes de la IU así como la repercusión que ésta
tiene en su calidad de vida. Utilizaremos cuestionarios dirigidos a conocer el ti-
po de IU para que podamos pautar el tratamiento más adecuado. Si el pacien-
te, a los tres meses, no responde satisfactoriamente a las medidas que pautemos
o si presenta IU grave o patología urológica que requiera una evaluación espe-
cializada, no debemos dudar en su derivación lo antes posible.

Conclusiones
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Puntos clave

● La incontinencia urinaria (IU) es una de las patologías médicas más comu-
nes en los pacientes que acuden habitualmente a la atención primaria.

● Erróneamente se piensa que la IU es un problema que sólo afecta a las
mujeres.

● En los varones la IU se ve muy influenciada por la asociación de patologías
de la glándula prostática y de sus tratamientos.

● La IU es la segunda causa de ingreso en residencias y es una patología
que genera un aumento en el número de visitas médicas.

● En España 1,7 millones de varones presentan IU.

● La IU representa un problema médico, afectivo, social y económico.

● La IU puede producirse tanto por un defecto en la fase de llenado vesical
como por alteración en la fase de vaciado.

● La fase de llenado está regulada por el SN Simpático y la fase de vacia-
do por el SN Parasimpático.

● La causa más frecuente de IUE masculina es la lesión del sistema esfinte-
riano proximal, habitualmente tras cirugía que secciona o amplia el cuello
vesical o tras cirugía prostática.

● Además de la vejiga, la uretra y el esfínter uretral, los músculos del suelo
pélvico también participan en los mecanismos de continencia.

● Es importante la musculatura pélvica en varones sometidos a cirugía radi-
cal de próstata.

● Las herramientas básicas del médico de familia para el diagnóstico de la
IU siguen siendo la anamnesis y la exploración física. Si le añadimos la
utilización de cuestionarios específicos y el diario miccional el Valor Predi-
cativo Positivo (VPP) es cercano al 95%.

● El ICIQ-SF es el primer cuestionario corto de diagnóstico de IU validado
en España.

● La IU es uno de los problemas más frecuentes en un varón tras una interven-
ción quirúrgica por cáncer de próstata. Es la principal condicionante en la
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Puntos Clave
calidad de vida de los pacientes que son sometidos a prostatectomía radi-
cal.

● Entre un 15 y un 30% de los individuos con 60 o más años presentan IU
por rebosamiento, dificultad de vaciamiento de la vejiga o síntomas de
irritación vesical.

● En pacientes con patología neurológica no es suficiente la anamnesis y ex-
ploración física. El estudio urodinámico es crucial para el diagnóstico y
determinar el pronóstico.

● La IUU es el tipo de IU más frecuente en los varones.

● Los ejercicios de suelo pélvico se aconsejan como primera opción de trata-
miento inicial en pacientes con IU tras prostatectomía.

● El catéter vesical permanente se asocia con un número importante de com-
plicaciones (trauma, hematuria, litiasis, obstrucción y aparición de bacte-
riuria).

● Los anticolinérgicos (antimuscarínicos) son fármacos indicados como trata-
miento de pacientes con IUU. Debemos pautarlos con mucha precaución
en pacientes ancianos y/o con deterioro cognitivo.
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