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Tema 1
Introducción y objetivos



Introducción

2

La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida 

involuntaria de orina. Representa un 

problema médico y social importante con 

tendencia creciente, que se produce de 

manera más frecuente con la edad y 
predomina en las mujeres.

Para comprender la incontinencia urinaria es 

importante conocer la anatomía del tracto 

urinario inferior (TUI) y saber cuál es su 

funcionamiento.



Objetivos

3

Los objetivos de esta formación son:

• Describir los mecanismos de la continencia e incontinencia urinaria.

• Describir las características y presentación clínica de la incontinencia.

• Conocer de forma básica el concepto de micción y de incontinencia  urinaria.

• Conocer los diferentes dispositivos para mejorar la calidad de vida de las 
personas con incontinencia urinaria a las cuales cuidar.

• Aprender a manejar de forma práctica los diferentes tipos de materiales para 

evitar la aparición de posibles problemas y alteraciones que sufren las 

personas con incontinencia urinaria de forma eficaz.

• Proporcionar los conocimientos necesarios para mantener a la persona 
limpia y seca, conservando la integridad de la piel.



Tema 2
Anatomía del tracto

urinario inferior



1. Tracto urinario inferior
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El tracto urinario inferior (TUI) 

está formado por dos órganos 

principales: la vejiga y la 

uretra, que veremos en la 

fase de vaciado.



La vejiga urinaria
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La vejiga urinaria es un órgano 

muscular hueco que actúa como 

un depósito, el cual se va 

extendiendo a medida que se va 

llenando.

Está formada por el cuerpo, 

donde se almacena la orina 

(entre 300 y 500 cc), para 

activar la sensación de micción, 

y la pared (formada a su vez por 
varias capas) (figura 1).

Figura 1. Vejiga de la orina

Elaboración propia. 

Pulsa aquí para 

aprender más 
acerca del trígono. 



La Vejiga urinaria

Otra zona importante de la 

anatomía de la vejiga es el 

trígono, que es una pequeña 

zona muscular de forma triangular 

que se encuentra situada en la 
pared posterior de la vejiga, cerca 

del cuello vesical. 

Es la responsable de evitar el 

reflujo de orina por los uréteres 

cuando se vacía la vejiga.
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La uretra
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La uretra es el conducto excretor de la orina. Se extiende desde el cuello de la vejiga 

hasta el exterior. Es anatómicamente diferente en hombres y mujeres (figura 4):

Figura 4. Diferencias anatómicas de la longitud de la uretra entre hombres y mujeres

Pulsa aquí para 

analizar las 
diferencias. 

Elaboración propia. 



La uretra

Diferencias de la uretra entre hombres y mujeres

• En las mujeres, la uretra mide cerca de 3,5 cm de longitud y 

comunica con el exterior del cuerpo justo encima de la vagina.

• En los hombres, la uretra mide entre 12-15 cm aproximadamente 

de largo, pasa por la glándula prostática y, a través del pene, 
desemboca en el exterior del cuerpo. En el hombre, la uretra es 

un conducto común al aparato urinario y al aparato reproductor. 

Por tanto, su función es llevar al exterior tanto la orina como el 

líquido seminal.
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Tema 3
Concepto de incontinencia 

urinaria: epidemiología y 

clasificación



La incontinencia urinaria
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La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involuntaria de orina que puede 

suceder de manera temporal o de forma permanente.

Cuando hablamos de IU, tenemos que diferenciar si hablamos:

• del síntoma (la persona cuenta que pierde orina), 

• del signo (se aprecia en la exploración la pérdida de orina) 

• o del diagnóstico (realizado por el médico).



¿Por qué se produce la incontinencia urinaria?
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La IU se produce debido a una alteración que puede tener lugar a dos niveles:

En el músculo detrusor

Cuando la alteración afecta al detrusor (capa 

de músculo liso en la pared de la vejiga), 

tiene lugar un proceso de hiperactividad 

con contracciones involuntarias, ya sean 

de forma espontánea, por un llenado rápido 

o por alteraciones posturales. 

La vejiga se comportará como si estuviera 

llena, aunque el volumen de orina 

almacenado sea escaso.

En el esfínter

En este caso, los músculos de la 

vejiga, por debilidad, 

hipoactividad o algún tipo de 

obstrucción, no permiten la 

salida de la orina y se produce 

una incontinencia por 

rebosamiento.



La incontinencia urinaria aumenta con la edad, por lo que en aquellos 

países donde haya una población más envejecida, encontraremos 

porcentajes más elevados. 

Frecuencia de la incontinencia urinaria
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Es un síntoma que sufre gran parte de la población, estimándose que afecta a:

• Mujeres: entre el 5 y el 45 %.

• Varones: entre el 1 y el 39 %.

En personas con edades comprendidas entre los 60-79 años, se ven 

afectados el 23 % de las mujeres y el 19 % de los hombres. A partir de los 60 

años, ambos sexos tienden a igualarse.



Tipos de incontinencia urinaria
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Los tipos de incontinencia urinaria 

se detallan en la figura 5.

La incontinencia se clasifica en 

función de distintos parámetros. 

En función de la duración puede 
clasificarse como transitoria o 

establecida. En función de la 

clínica o sintomatología, se 

clasifica en los demás tipos, que 

analizamos seguidamente.

Figura 5. Tipos de incontinencia urinaria

Elaboración propia. 



Incontinencia urinaria de esfuerzo
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La incontinencia urinaria de esfuerzo 

(IUE) se produce cuando aumenta 

la presión intraabdominal cuando 

nos sometemos a un esfuerzo: toser, 

estornudar, reír, etc. Ocurre cuando 
los músculos que se encargan de 

controlar la orina se vuelven débiles 

o no funcionan (figura 6).

Figura 6. Incontinencia urinaria de esfuerzo

Pulsa aquí para 

aprender más 
acerca de la IUE

Elaboración propia. 



Incontinencia urinaria de esfuerzo

Más sobre la IUE

• La orina pasa desde la vejiga hacia el exterior a través de la uretra. Ambas 

están sostenidas por los músculos del suelo pélvico. Además, alrededor 
de la apertura de la vejiga tenemos unos músculos que se contraen 

para que la orina no se escape. Si estos músculos se debilitan, cuando se 

produce presión en la vejiga, la orina se escapa.

• Este tipo es más frecuente en mujeres debido al embarazo, parto 

vaginal, uso de fórceps, histerectomía, prolapso vaginal, pero también se 

puede encontrar en los hombres.

• Otras causas son: la cirugía previa de la zona pélvica o de la próstata en 
hombres, la toma de ciertos medicamentos o la obesidad.
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Incontinencia urinaria de urgencia
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La incontinencia urinaria de urgencia (IUU) 

(figura 7) se trata de una pérdida involuntaria 

de orina, acompañada o precedida por una 

urgencia para ir al baño.

Se produce como resultado de una necesidad 
urgente y repentina de orinar que no se 

puede contener. La vejiga se contrae y la 

orina se escapa. No hay tiempo suficiente 

entre la percepción de la necesidad de orinar y 

llegar al baño.

Figura 7. Incontinencia urinaria de urgencia

Es el tipo de IU que se da con mayor frecuencia 

en personas mayores y que más impacto tiene 

sobre la calidad de vida de las personas. Pulsa aquí para aprender 

más acerca de la IUU

Elaboración propia. 



Incontinencia urinaria de urgencia

Más sobre la IUU

• A medida que la vejiga se llena de orina, se expande. Debemos sentir las primeras 

ganas de orinar cuando hay un poco menos de 250 ml en la vejiga. La mayoría 

de las personas pueden soportar hasta 500 ml de orina en la vejiga.

• Para esto tenemos dos músculos que impiden que se nos escape la orina, uno 

en la pared de la vejiga, que se relaja para que se expanda y contenga la orina, y 

otro alrededor de la apertura exterior de la vejiga, que se contrae para evitar que se 

filtre por la uretra hacia el exterior. Al orinar se produce lo contrario, el músculo de 

la pared vesical se contrae para forzar la orina a salir y el músculo del esfínter se 

relaja para permitir que la orina pase.

• En la IUU esto se produce en momentos equivocados, sin importar la cantidad 

de orina que se encuentra en la vejiga.
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Causas de la incontinencia urinaria de urgencia
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La IUU puede ser debida a distintas causas:

Idiopática

La mayoría de las veces no se conoce la causa.

Secundaria

• De origen neurológico: esclerosis múltiple, ictus, lesión de médula espinal, etc.

• Otras: 

• Histerectomía.

• Uso de diuréticos.

• Déficit de estrógenos.

• Problemas de vejiga: cáncer de vejiga, infiltración de tumores externos al aparato 

urinario (recto o endometrio), litiasis, infección, hipertrofia benigna de próstata, 

prolapso de órganos pélvicos, cistitis química, por radiación o química.



Incontinencia urinaria mixta
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La incontinencia urinaria mixta (IUM) es la combinación de:

• una incontinencia de esfuerzo 

• y una incontinencia de urgencia. 

Es la pérdida involuntaria de orina que se presenta con urgencia y al realizar 

esfuerzos como toser, ejercicio físico, etc. 

Es la presentación más frecuente en mujeres mayores de 70 años.



Incontinencia urinaria por rebosamiento

25

La incontinencia urinaria por rebosamiento 

ocurre cuando la vejiga no puede vaciarse 

completamente, causando un aumento de 

volumen hasta que la presión de la vejiga 

sobrepasa la presión del esfínter, dando 
como resultado goteo o pequeñas pérdidas 

continuas, tanto de día como de noche 

(figura 8).

Figura 8. Incontinencia urinaria por 

rebosamiento

Es más frecuente en hombres, asociado a 

obstrucción urinaria por hiperplasia prostática.

Elaboración propia. 



Incontinencia urinaria funcional
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Se trata de personas sin alteración 

en el tracto urinario inferior que no 

pueden llegar al baño por sus 

problemas sistémicos, de tipo 

físico (movilidad reducida, etc.), 
cognitivos (demencia, etc.) o por 

efectos de medicamentos.



Incontinencia urinaria transitoria o reversible
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La duración de la incontinencia urinaria transitoria o reversible es inferior a 4 

semanas y se produce a pesar de estar conservada la funcionalidad del TUI, 

debido a causas tratables. Al tratar la causa, desaparece la incontinencia 

urinaria.

Estas causas son múltiples, como infecciones, enfermedades como diabetes 
mellitus, enfermedades psiquiátricas, estreñimiento, toma de alcohol, café, toma 

de fármacos, etc. 

¿Qué fármacos causan 

incontinencia urinaria? 

Es importante reseñar en este apartado la toma de 

determinados medicamentos como causa de 

incontinencia urinaria, ya que, las personas, a 

menudo padecen enfermedades crónicas que 

precisan tratamiento de forma continuada.



Incontinencia urinaria transitoria o reversible

Fármacos que causan incontinencia urinaria

Entre los fármacos que con más frecuencia causan incontinencia 

urinaria se encuentran medicamentos para el control de la tensión 

arterial (diuréticos, antagonistas del calcio, etc.), anticolinérgicos, 

bloqueantes alfa-adrenérgicos, antihistamínicos, descongestivos 

nasales, antipsicóticos, antidepresivos, benzodiazepinas, etc. 

Lo veremos con más detalle en el siguiente apartado.
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Tema 4
Cómo diagnosticar la 

incontinencia urinaria



¿Cómo sé si padezco incontinencia de orina?

40

Cada tipo de incontinencia urinaria tiene factores de riesgo, causas y tratamientos 

específicos. Lo primero será determinar si usted padece IU. Para ello, su 

médico le realizará tres preguntas sencillas:

1. ¿Presenta pérdidas involuntarias de orina?

2. Si las presenta, ¿son frecuentes y abundantes?

3. ¿Representan un problema en su vida?

Si las respuestas son afirmativas, se debe realizar una evaluación 

diagnóstica por parte del personal médico para determinar el tipo de IU 

y su repercusión en la calidad de vida.



¿Cómo sé qué tipo de incontinencia de orina padezco?
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Existen algunas preguntas que pueden ayudar a clasificar la IU:

1. ¿Se le escapa la orina al toser, reír, estornudar o al levantar peso?

2. ¿Alguna vez se le escapa la orina cuando nota una sensación repentina de 

ganas de orinar?

3. ¿Alguna vez siente un deseo repentino e incontrolable de ganas de orinar?

4. ¿Cuántas veces orina durante el día?

5. ¿Cuál es el máximo tiempo que aguanta sin orinar?

6. ¿Cuántas veces le despiertan las ganas de orinar durante la noche?

7. ¿Tiene la sensación de que no vacía la vejiga completamente cuando orina?

8. ¿Se moja mucho o se le escapan solo unas gotas?

9. ¿Tiene que usar compresas o algún otro protector?

10. ¿Tiene que cambiarse el protector a lo largo del día?
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Identificar la incontinencia urinaria por rebosamiento
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Los síntomas de la incontinencia urinaria 

por rebosamiento son:

• Aumento de la frecuencia urinaria

• Dificultad para iniciar la micción

• Vaciamiento incompleto de la vejiga

• Goteo de orina continuo



Tema 5
Tratamiento de la 

incontinencia urinaria



Introducción

54

La IU, como hemos visto anteriormente, es una enfermedad que padecen 

muchas personas y, si bien no es una condición grave, repercute 

enormemente sobre la calidad de vida de la persona que la padece. 

Puede considerarse un problema común en la población general, aunque su 

prevalencia aumenta con la edad, en mujeres con hijos y tras la menopausia. 

A pesar del considerable impacto sobre la calidad de vida de las personas 

que la padecen, tan solo un 20 % de los afectados busca ayuda médica.

El objetivo fundamental del tratamiento de la IU es intentar mejorar 

los síntomas, prevenir futuras complicaciones y mejorar la calidad 

de vida de la persona.



Introducción II

55

En España, el gasto en absorbentes para la incontinencia urinaria ha 

experimentado un notable incremento en los últimos años. Según datos del 

Ministerio de Sanidad, en 2022 se facturaron 11,3 millones de estos 

productos, alcanzando un importe de 425,1 millones de euros. Esto 

representa un aumento significativo en comparación con 2017, cuando el 
gasto fue de 288,9 millones de euros. 

Este incremento refleja tanto el envejecimiento de la población 

como una mayor concienciación y diagnóstico de la incontinencia 

urinaria en el país. 



Introducción III

56

Cada tipo de incontinencia tiene un tratamiento propio, pero existen algunas 

medidas de tipo práctico que pueden ser de ayuda para todos. 

Al mismo tiempo, contar con ciertos conocimientos sobre las causas del 

trastorno puede ser útil para la persona y el cuidador; sin embargo, nunca 

debe olvidarse que será siempre el médico quien determine la opción 
terapéutica más apropiada para la persona, farmacológica o no, en función 

del tipo de incontinencia y de las peculiaridades del afectado.

El tratamiento de la IU puede ser no farmacológico 

y/o farmacológico.
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Tratamiento no farmacológico: introducción

60

Las diferentes opciones terapéuticas no farmacológicas aplicables a la IU incluyen:

Tratamiento paliativo:

• Sondas vesicales o 

uretrales.

• Colectores externos.

• Absorbentes de orina.

Tratamiento funcional (desarrollado 

en profundidad en el módulo 2):

• Ejercicios de suelo pélvico.

• Estimulación eléctrica.

• Técnicas de biofeedback o 

biorretroalimentación.

• Técnicas de micción programada.

Medidas higiénico-dietéticas (desarrolladas en el módulo 2).



Tratamiento paliativo: sondas vesicales o uretrales

61

El tratamiento paliativo engloba diferentes 

estrategias para controlar los síntomas y 

facilitar la vida diaria a una persona que 

padece IU cuando el abordaje previo, 

farmacológico o quirúrgico, falla.

Los dispositivos utilizados para este tipo de 

incontinencia no suponen un tratamiento 

definitivo y su uso es indefinido y 

permanente, por lo que, a la hora de que sean 

prescritos, deben adecuarse a las necesidades 
de cada persona.

Seguidamente analizaremos estos 

tratamientos.
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Tratamiento paliativo: métodos de autosondaje

76

El autocateterismo o autosondaje consiste en una maniobra para la introducción 

de un catéter o sonda en la vejiga a través de la uretra y así poder vaciarla de 

orina.

Dentro de las opciones disponibles con respecto a dicha técnica existen:

• el sondaje vesical intermitente limpio (SIL), más utilizado en el ámbito 

extrahospitalario,

• y el sondaje intermitente aséptico (SIA), más frecuente en el ámbito 

hospitalario.

El procedimiento es simple y de fácil ejecución, lo que permite que pueda 

realizarlo la propia persona o sus cuidadores en un entorno extrahospitalario. 



Métodos de autosondaje: relevancia de la formación

77

Un buen nivel de conocimiento y adiestramiento en el autocuidado y 

manejo de la técnica aumenta la confianza de la persona, permitiéndole 

realizar sus actividades normales, contribuyendo, por tanto, a aumentar su 

calidad de vida. Cuando la persona es incapaz de realizarlo por causas 

físicas o psíquicas, podrá ser ayudado con la colaboración de un cuidador.

La formación a la persona o a su cuidador en el autosondaje resulta 

fundamental ya que, en casos en los que no sea posible la introducción o la 

retirada de la sonda, debe transmitirse la necesidad de relajación antes de 

intentarlo de nuevo y, en última instancia, acudir a la ayuda de un 

profesional.



Autosondaje e ITU

78

Tanto la persona como los profesionales 

sanitarios deben controlar la aparición de 

síntomas indicativos de ITU, como fiebre, 

dolor en la zona renal, dolor durante la micción, 

orina de olor fuerte, de color turbio o con 
presencia de sangre, aumento de la 

incontinencia, malestar general o alteraciones 

en las frecuencias miccionales. 

Si se presentan estos síntomas, es 

necesario establecer el tratamiento 

más adecuado.
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Técnica de autosondaje

88

La técnica de autosondaje empieza con el lavado de manos con agua y 

jabón, para evitar la transmisión de bacterias de las manos hacia la sonda.

El siguiente paso es reunir los suministros: sonda (abierta y lista para usar), 

toallitas desechables o pañito de limpieza, lubricante y un recipiente para 

recoger la orina, si no está planeando sentarse en el inodoro. Se pueden usar 
guantes desechables limpios, si se prefiere no usar las manos desnudas. Los 

guantes no necesariamente tienen que estar estériles, a menos que así lo 

indique el médico.

Tras esto, la técnica es diferente para hombres y para mejores. Veámoslo.
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Tratamiento paliativo: colectores externos

118

¿Qué es un colector peneano?

Es una funda elástica que se desliza sobre el pene. Su extremo más lejano 

(distal) presenta un orificio al que se conecta una bolsa de recogida de orina. 

Su extremo proximal queda fijado a la base del pene mediante un mecanismo 

específico: normalmente mediante una tira circular o un apósito autoadhesivo.

Actualmente también existen en el mercado colectores peneanos 
autoadhesivos en toda su longitud, por lo que no precisan fijación en la base 

del pene.

En el mercado existen colectores de orina de diferentes materiales:

• Silicona.

• TPE (elastómero termoplástico).

• Látex.

¿Para qué casos están 

indicados los 

colectores peneanos?



Tratamiento paliativo: colectores externos

¿Para qué casos están indicados?

Están indicados en aquellas personas incontinentes que todavía tienen 

vaciamiento de la vejiga completo y espontáneo. Su utilidad a largo 

plazo no es especialmente útil, ya que su uso continuado puede provocar 

escoriaciones en la piel de la base del pene (este inconveniente está 

minimizado en los colectores autoadhesivos, que no precisan fijación).

El colector de orina, junto con la bolsa para la recogida de orina, es una 

solución práctica, cómoda e higiénica para el control de la incontinencia 

urinaria.
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Preparación del material para la colocación del colector peneano

120

Antes de llevar a cabo cualquier técnica hay que tener preparado el material que 

se va a emplear, que en este caso consiste en:

• Colector peneano: en el mercado los hay de diferentes tipos (autoadhesivos 
o de fijación en la base del pene mediante una tira circular o un apósito) y de 

distintos tamaños. Antes de proceder a su colocación, hay que leer 

atentamente las instrucciones del fabricante, especialmente el modo de 

fijación a la base del pene, si no es autoadhesivo. En cuanto al tamaño, 

puede venir especificado de varias maneras, dependiendo de la casa 
comercial: tallas 1-5; tallas pequeña, mediana y grande; medidas de 20, 25, 

30, 35 y 40 mm.

• Bolsa de diuresis con tubo de drenaje.

• Gasas.

• Útiles de aseo: jabón, toalla, palangana con agua templada.

• Guantes desechables.
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Bolsas de orina

135

Son recipientes destinados a almacenar la orina, diseñados todos de forma 

parecida, que tienden a poder ser disimulados. Estas bolsas se conectan al 

colector o a la sonda vesical. Según el momento del día y el uso que se les va 

a dar, las diferenciamos en bolsas de pierna y bolsas de cama.

Pulsa en cada imagen 

para aprender más. 



Bolsas de orina

Bolsa de pierna

Es una bolsa que permite recoger la orina que drena de la sonda-catéter. 

Se ubica debajo de su ropa y permite que la persona realice las 

actividades diarias normales. Está diseñada para ser llevada con 

discreción, se sujeta a la pierna por debajo de la rodilla. Tiene una 

capacidad superior al medio litro y lleva una válvula a la entrada de la bolsa 

que impide que la orina pueda regresar al tubo. Dispone, además, de un 

tubo de salida con el fin de vaciarla cómodamente, sin necesidad de 

desconectarla.
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Bolsas de orina

Bolsa de cama

Tiene una capacidad entre 1 litro y medio y 2 litros. El tubo de 

conexión con la sonda o el colector tiene longitud suficiente para 

que tenga libertad de movimientos. Estas bolsas son empleadas 

también durante el día por las personas crónicas que no salen de 

casa o que se desplazan en silla de ruedas.

137



Colocación de la bolsa
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Para colocar correctamente la bolsa de diuresis es importante tener en cuenta 

que los líquidos deben fluir de arriba abajo. Para que esto ocurra, siempre 

tendremos que colocar la bolsa de recogida por debajo del nivel de la vejiga. 

Es muy importante que las personas y cuidadores realicen la técnica de forma 

correcta, evitando así que la orina vuelva a la vejiga pudiendo provocar ITU. Los 
usuarios también deben tener en cuenta que el tubo de la bolsa no debe 

comprimirse ni enrollarse en las piernas para evitar pinzamientos 

involuntarios.

La persona y o el cuidador que de pronto se encuentran con uno de estos 

tratamientos (colector, sonda) y desconocen su correcto uso, no deben dudar 

en demandar la información necesaria para su utilización, tanto al médico 

como al profesional de enfermería.



6. Tratamiento paliativo: tipos de absorbentes de orina

139

¿Qué son los absorbentes de orina?

Los absorbentes de incontinencia urinaria son productos sanitarios 

desechables de un solo uso que retienen la orina una vez que ya ha sido 

excretada, manteniendo la piel seca y evitando la irritación derivada del 

contacto con la orina.

Su versatilidad, comodidad y discreción los convierte en el método paliativo 
de control de la incontinencia urinaria más utilizado, ya que está indicado 

en personas con distintos grados de incontinencia en función de su capacidad 

de absorción, tipo o forma y talla cuando no pueden usarse otros métodos o 

tratamientos.

¿Cómo elegirlos?



6. Tratamiento paliativo: tipos de absorbentes de orina

¿Cómo elegirlos?

El criterio de elección para la prescripción de un tipo de absorbente 

u otro debe tener en cuenta:

• la posible autonomía funcional de la persona, 

• la cualificación y disponibilidad de sus cuidadores

• o el tipo y la gravedad de la incontinencia que presente. 

Se recomienda una media de cambio de 3-4 absorbentes diarios. 

Solo en algunos casos, como incontinencia fecal asociada y/o 

diarrea, puede requerirse alguno más.
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Clasificaciones de los absorbentes para la incontinencia
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Los absorbentes para la incontinencia se clasificación según diferentes criterios:

• Según la capacidad de absorción

• Según el tipo o forma y el sistema de sujeción

• Según la talla del absorbente

Los conocemos seguidamente.



Según la capacidad de absorción
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Por norma general, la capacidad mínima de absorción aceptable debe ser de 10 

gramos de agua por gramo, aunque atendiendo a las necesidades particulares 

de cada usuario se distinguen absorbentes con capacidad de absorción 

progresiva, que contemplan desde la necesidad de controlar pérdidas leves 

hasta la absorción total en el absorbente denominado supernoche. 

Se indican brevemente a continuación:

• Absorbente para pérdidas leves: por lo general, con una capacidad de 

absorción entre 50-300 ml. 

• Absorbente de día: con una capacidad de absorción entre 600 a 900 ml.

• Absorbente de noche: con una capacidad de absorción entre 900 a 1.200 ml.

• Absorbente supernoche: con una capacidad de absorción mayor a 1.200 ml.
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Según la talla del absorbente
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La indicación del absorbente debe realizarse conociendo las características y 

necesidades del incontinente, tanto de capacidad de absorción como de talla. La 

manera más conveniente de escoger la talla adecuada de la persona es medir 

el contorno de su cadera; así, es posible seleccionar la más apropiada a su 

tamaño.

En función de las necesidades y movilidad de las personas, el Sistema 

Nacional de Salud financia absorbentes rectangulares, anatómicos, elásticos y 

pant.

A modo de resumen, se presenta la información sobre las distintas 

características de los absorbentes en la Tabla 1.
Descarga la Tabla 1 en 

el enlace de “Recursos” 

en la parte superior
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Tratamiento funcional
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El tratamiento funcional tiene como objetivo 

optimizar, mediante métodos no 

farmacológicos, los mecanismos involucrados 

en el proceso de la micción.

Esta modalidad terapéutica agrupa diversos 
procedimientos, a menudo, 

complementarios y previos o simultáneos a 

otras medidas: ejercicios de suelo pélvico, 

estimulación eléctrica y técnicas de 

biofeedback o biorretroalimentación. 

Estos procedimientos se desarrollan en 

profundidad en el módulo 2.



Tema 6
La adherencia al 

tratamiento de la 

incontinencia urinaria



Adherencia al tratamiento
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento 

como el cumplimiento del mismo, es decir, tomar la medicación de acuerdo 

con la dosificación del programa prescrito y durante el tiempo necesario. 

Como falta de adherencia no solo se contempla dejar de tomar un 

medicamento, sino también: tomar otro en su lugar, hacerlo con una dosis 
distinta a la prescrita por el médico, tomarlo en ayunas cuando debe ser con 

estómago lleno, tomarlo por la noche en vez de por la mañana, etc. (Figura 14).

Figura 14. Principales problemas en la adherencia al tratamiento

Elaboración propia. 



Razones de la no adherencia
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Se sabe que solo el 50 % de las personas crónicas cumplen rigurosamente con 

el tratamiento prescrito. En el caso de la IU, muchas personas crónicas se 

cansan y dejan de tomar el medicamento o lo hacen de manera indebida, por 

ejemplo, si el cuidador administra los medicamentos diuréticos en la cena, la 

persona tendrá más ganas de orinar por la noche y eso puede desembocar en 

una incontinencia.

Las razones que pueden influir en no seguir un tratamiento farmacológico 

correctamente son múltiples.

¿Cuáles son esas 

razones?



Razones de la no adherencia

Razones de la no adherencia
• Olvido de tomar el fármaco.

• No entender las instrucciones de apertura o de dosificación.

• Experimentar efectos secundarios.

• Mal sabor u olor del fármaco.

• Si su toma exige unas condiciones que no son favorables para la persona; por 
ejemplo: no tomar el sol, hacerlo en ayunas, etc.

• Si el tratamiento comprende numerosas tomas diarias del fármaco.

• Pérdida de confianza en el fármaco.

• Pensar que ha terminado la enfermedad y no es necesario tomar más.

• Temor a depender del fármaco.

• Alto precio.

• Problemas para ingerirlo, como no poder tragar pastillas grandes.

• Falta de confianza en el médico, farmacéutico o enfermera.
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Consecuencias de la falta de adherencia
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La falta de adherencia a los tratamientos médicos puede tener 

consecuencias graves:

• En Europa, se estima que contribuye a unas 200.000 muertes 

prematuras cada año y supone un coste para el sistema sanitario de 

125.000 millones de euros anuales. 

• En España, esta problemática genera un gasto de alrededor de 11.250 

millones de euros y está relacionada con aproximadamente 18.400 

muertes anuales. 



¿Cómo mejorar la adherencia?
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Para averiguar los motivos de la falta de adherencia y que el profesional 

sanitario pueda explicarle los beneficios que reporta seguir de manera 

correcta la pauta y los aspectos negativos de no hacerlo, se debe escuchar y 

conocer a la persona. En el caso de la IU, esto es fundamental para conseguir 

una correcta elección y utilización de los absorbentes.

Se debe insistir a la persona en la importancia de comunicar al 

profesional sanitario qué fármacos está tomando, así como cualquier tema de 

interés para él, como dudas sobre dosis, forma de tomarlo, para qué sirve el 

medicamento, etc.

Puede ser de ayuda para la persona el tener por escrito la dosis, cómo y 
cuándo tomar su medicación.

Lo más importante es conseguir una correcta comunicación 

entre los profesionales implicados y la persona o cuidador.



Una recomendación
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Se recomienda adquirir los fármacos en 

la misma farmacia, ya que el farmacéutico 

conocerá a la persona o a su cuidador y 

sabrá qué medicamentos y complementos 

alimenticios está tomando, por lo que le 

puede advertir si existe alguna 

incompatibilidad o, si la persona ha notado 

algún efecto secundario, se lo comunicará y 

este le puede ayudar a minimizarlo o 

indicarle cómo debe proceder.



¿Cómo evitar el olvido?
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Para evitar el olvido de alguna toma de 

medicación, los sistemas personalizados de 

dispensación (SPD) son muy recomendables, 

sobre todo en personas mayores.

El SPD es el envasado de la medicación de 
acuerdo a la prescripción médica, organizado por 

días y tomas. Es en la farmacia especializada y 

acreditada donde se rellenan estos pastilleros con 

la medicación de la semana, mes, según las 

necesidades, y así se facilita enormemente una 
correcta toma de la medicación.

¿Cómo funciona?
¿Para quién se 

recomienda?



¿Cómo evitar el olvido?

¿Cómo funciona?

Ante la duda de no saber si se 
ha tomado un determinado 

fármaco, no hay más que mirar 
el casillero del pastillero y ver si 

está vacío o no. También evita 
duplicar la toma del 
medicamento, pues el 

profesional lo ha rellenado para 
evitar este imprevisto.

¿Para quién se recomienda?

Los SPD son muy recomendados en aquellas 
personas polimedicadas, tanto si padecen o no 

pérdidas de memoria y olvidos. Existe una red 
de farmacias expertas en SPD y en atención a 

la persona polimedicada.

También se recomiendan para los cuidadores 
de las personas, por su facilidad de uso y para 

minimizar riesgos en las tomas de la 
medicación.
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Otros métodos para evitar el olvido
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Hay otros métodos, como relojes con alarma o dispositivos que avisan de la 

toma, o escribir en un papel el horario y marcar cuando se haya tomado, pero 

los mejores resultados se obtienen gracias a la utilización de los SPD.
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