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1. Introducción
La incontinencia urinaria (IU) es uno de los llamados 'Gigantes de la Geriatría', descri-

tos inicialmente por Sir Bernard Isaacs en 1992, e incluidos posteriormente en la lista de 

Síndromes geriátricos.(1) Sin embargo, la IU sigue siendo escasamente detectada e infra-

tratada por motivos distintos, aunque incomprensibles. 

La prevalencia de la IU es elevada entre los ancianos, afectando especialmente a per-

sonas con enfermedades concomitantes, en politerapia y con deterioro funcional (físico 

además de cognitivo), en los que la prevalencia podría llegar a ser de hasta el 70-80 %(2,3). 

Según nuestra revisión de los principales estudios epidemiológicos, se han identificado 

varios factores de riesgo potenciales de IU, dependiendo de las características de las pobla-

ciones adultas en estudio. Dichas características incluyen factores sociales, culturales y geo-

gráficos, así como los sistemas sanitarios de los países y regiones en cuestión, especialmen-

te la atención prestada al tratamiento de la incontinencia y el presupuesto que se le destina.

El envejecimiento tiende a asociarse a perfiles de riesgo variables para los diferentes 

tipos de IU y las diferentes formas en que se presentan. Además, los factores de riesgo de 

los distintos tipos de IU (incontinencia de urgencia, de esfuerzo y mixta) también varían. 

Aunque los datos disponibles son limitados (evidencia de nivel 2 según los estudios de 

cohortes prospectivos), parece que un mayor índice de masa corporal, la presencia de dia-

betes mellitus, el deterioro cognitivo, la hormonoterapia y la existencia de traumatismo o 

prolapso vaginal se asocian al desarrollo de IU en mujeres en el ámbito extrahospitalario. 

En varones ancianos, los datos publicados (nivel de evidencia 2-3) sugieren repetidamen-

te que un mal estado de salud, la limitación de las actividades diarias, sufrir un ictus, pre-

sentar diabetes mellitus y recibir tratamiento contra el cáncer de próstata (principalmente 

quirúrgico) se asocian a un riesgo mayor de IU(4). Además de los procesos patológicos en 

sí, el efecto de la medicación prescrita y su considerable efecto sobre la continencia no 

deben tomarse a la ligera. 

En resumen, los principales factores de riesgo de la pérdida de la continencia en la 

población de ancianos frágiles incluyen: un mal estado de salud general con enfermeda-

des concomitantes, especialmente problemas neurológicos; la politerapia, que a menudo 

incluye diuréticos y psicotrópicos; y un estado funcional limitado(5).

En la actualidad, somos muy conscientes de que la IU tiene numerosos efectos ne-

gativos sobre la calidad de vida (CdV) en pacientes ancianos, que varían desde problemas 

médicos (caídas, infecciones urinarias, úlceras de decúbito, complicaciones cutáneas, de-

terioro funcional) hasta síntomas psicológicos (ansiedad, síntomas depresivos, insomnio, 

tristeza, soledad) o limitaciones sociales (aislamiento social y soledad, impacto en las ac-

tividades instrumentales de la vida diaria [AVD], necesidad de recursos sociales, ingreso 

en una residencia de ancianos). La percepción que tienen los pacientes del impacto de la 

IU sobre su estilo de vida es muy importante e incluso la IU leve podría tener un impacto 

considerable en la CdV de los pacientes, incluida la población más frágil(6,7).
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Durante los últimos 15 años, la Sociedad Internacional de Continencia (ICS, Interna-

tional Continence Society) y la Organización Mundial de la Salud han recomendado enér-

gicamente evaluar el impacto de la incontinencia urinaria sobre la CdV usando cuestio-

narios validados(8-10). Uno de los cuestionarios más prácticos que miden la intensidad de 

los síntomas de la IU, así como su impacto sobre la CdV, es el Cuestionario abreviado de 

Consulta Internacional sobre Incontinencia, que se ha validado y traducido a 30 idiomas 

y tiene un nivel alto de recomendación (nivel 1) de la Sociedad Internacional de Continen-

cia(11,12). Nuestro papel como geriatras es concienciar a los médicos de los efectos adversos 

que podría tener la incontinencia, aunque sea leve, sobre la CdV de los pacientes; ade-

más, debería potenciarse la documentación relativa a los efectos sobre la CdV usando 

estos cuestionarios validados.

Desafortunadamente, las tasas tanto de detección como de primera consulta para la 

IU son bajas, y también es bajo el número de ancianos que reciben un tratamiento eficaz 

(aproximadamente el 30-50 % de los pacientes ancianos), a pesar de la disponibilidad de 

opciones terapéuticas válidas. Los ancianos tienen menos probabilidades que los grupos 

de edad más jóvenes de hablar de la incontinencia con sus médicos y solo alrededor de la 

mitad de los ancianos con incontinencia busca una ayuda para sus síntomas. Los motivos 

más frecuentes para no buscar ayuda son la creencia de que la incontinencia es una con-

secuencia normal del envejecimiento y que los ancianos consideran que sus síntomas 

son leves o sin importancia(3,13,14).

Los geriatras deben estar en primera línea para la detección de la incontinencia urina-

ria. A menudo sucede que, aunque en la consulta se detecte un cambio en el estado de 

continencia de un anciano, la respuesta de los profesionales es baja, o se limita a un co-

mentario sobre el carácter inevitable de esta patología y a ofrecer recomendaciones tera-

péuticas muy conservadoras, como sugerir simplemente el uso de pañales para adultos. 

En vista de lo anterior, un grupo europeo interdisciplinario de profesionales ha elabo-

rado este documento científico para presentar el tratamiento actual «de vanguardia» de la 

incontinencia urinaria en la población anciana, así como para proponer una guía práctica 

para el tratamiento de este síndrome geriátrico. 

Los datos científicos se han analizado y presentado usando los niveles de medicina 

basada en la evidencia(15).

El objetivo de este Documento de consenso es aumentar la concienciación, así como 

los conocimientos sobre este síndrome geriátrico tan poco reconocido, con el fin de faci-

litar y mejorar el tratamiento clínico de los ancianos con IU.
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2. Detección de la incontinencia urinaria (IU)  
y propuesta para mejorar la detección
A nivel mundial, existen grandes variaciones en cuanto a la atención médica de la 

incontinencia. Los factores que afectan a la prestación de esta atención son los datos de-

mográficos de la población y las características de los pacientes, incluyendo: diferencias 

culturales en el reconocimiento de la enfermedad y en los motivos para solicitar asisten-

cia sanitaria, variaciones en el acceso geográfico y económico a la asistencia sanitaria, 

diversos grados de madurez y desarrollo de los servicios de atención existentes relacio-

nados con la continencia, diferencia en el grado de integración de los servicios, disponibili-

dad variable de elementos reguladores y económicos que influyen en la prestación de los 

servicios y aplicación desigual de la tecnología en la prestación de la atención sanitaria(16).

En general, la prestación actual de servicios sanitarios para la incontinencia no abor-

dan suficientemente la carga social y sanitaria de esta enfermedad y son varios los países 

de la Unión Europea (UE) en los que la financiación en este ámbito dista mucho de ser 

suficiente. Esto es especialmente cierto en lo referente a la detección y la instauración 

de tratamientos iniciales, lo que quizá podría deberse a la relativa falta de contenidos 

relacionados con la continencia en la enseñanza superior de las principales disciplinas 

profesionales de asistencia sanitaria(16).

Hasta la mitad de los ancianos con IU no informa de que padece este síndrome(17,18); 

esto puede deberse a vergüenza, al desconocimiento de las opciones de tratamiento o 

a la creencia de que la incontinencia urinaria es una consecuencia inevitable del enveje-

cimiento(18). Aunque las enfermedades asociadas a la edad y los cambios en la función 

vesical y del suelo pélvico contribuyen a la pérdida de control de la vejiga en los ancia-

nos, la incontinencia no debería considerarse una consecuencia inevitable del proceso 

normal de envejecimiento(17). Los estudios indican que es más probable que los varones 

soliciten asistencia para la IU, pero también que es más probable que las mujeres reciban 

tratamiento cuando se les pregunta por sus síntomas. A pesar de las recomendaciones 

de realizar un cribado para detectar la presencia de IU en los ancianos vulnerables, no es 

probable que los médicos indaguen sobre este trastorno si no se les pregunta por él(17). 

Dada la elevada incidencia de la IU, el hecho de que los pacientes no comunican que la 

padecen y que las consecuencias afectan tanto a la salud como a la calidad vida de los suje-

tos afectados,(19) se debería realizar un cribado de todos los ancianos que acuden al médico de 

atención primaria para detectar síntomas de IU (nivel 3 de evidencia)(19). En la actualidad, no se 

proporcionan recomendaciones específicas sobre el cribado. No obstante, cabe suponer que 

el cribado para la detección de la IU proporcione probablemente el máximo efecto beneficioso 

entre aquellos ancianos cuya calidad de vida podría posiblemente verse afectada(18).
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En muchos países, pero especialmente en los de rentas bajas, la incontinencia no 

suele ser una prioridad y, como máximo, los profesionales sanitarios solo ofrecen niveles 

básicos de asistencia(16,20).

Uno de los principales problemas en la detección de la incontinencia en ancianos po-

drían ser los métodos empleados para evaluar el estado de continencia. Por este motivo, 

quisiéramos proponer varias formas de mejorar su detección; obviamente, no se trata de 

propuestas exclusivas y quizás lo ideal sería usarlas de manera combinada(2,9,21).

 El método más integral consiste en la utilización de la Valoración Geriátrica Inte-
gral (VGI). Se trata del método científico «de referencia» para evaluar y estable-
cer el plan global de control y tratamiento adaptado a las necesidades de cada 
paciente anciano concreto. Dado que la IU no aparece de forma aislada, debería 
valorarse y tratarse usando una estrategia multidimensional 

 Existen también otras posibilidades, como el uso de breves preguntas clínicas o 

cuestionarios clínicos. 

Preguntar sobre la salud vesical (o los problemas urinarios) en lugar de mencionar la 

incontinencia puede alentar a un mayor número de ancianos a hablar sobre sus proble-

mas de incontinencia. Algunas de las preguntas más útiles y prácticas incluyen:

«¿Tiene algún problema o molestia con la vejiga?»

«¿Percibe algún síntoma relacionado con la vejiga o la orina?»

«¿Pierde orina de manera involuntaria?»

Otra posibilidad es utilizar un cuestionario clínico validado específico, que podría em-

plearse en combinación con la VGI. Varias directrices han propuesto el uso de herramientas 

o cuestionarios específicos para la detección de la IU. Los datos actuales favorecen el uso 

del Cuestionario de Consulta Internacional sobre Incontinencia (ICIQ-UI – Forma abreviada), 

que tiene el nivel más alto de recomendación científica (nivel 1 de evidencia, Figura 1).

Indicamos a continuación, de forma resumida, las recomendaciones para mejorar la de-

tección de la IU(16,20).

 Realizar un cribado de todos los ancianos frágiles para detectar la IU (nivel 1 de evidencia). 

 Desarrollar/usar un cuestionario de cribado de referencia con fines de uniformidad.

 Garantizar la facilidad de acceso mediante el establecimiento de planes de derivación sóli-
dos, desde la detección de la incontinencia hasta su evaluación y tratamiento adecuados.

 Trasladar la responsabilidad de la atención básica de la incontinencia de los médicos 
de atención primaria a personal de enfermería de atención primaria especializado en 
incontinencia, allí donde este servicio esté disponible. 

 Cuando no se disponga de personal de enfermería especializado en incontinencia, formar 
a los profesionales sanitarios existentes, como personal de enfermería de atención primaria 
o a domicilio, auxiliares médicos o, en los países desarrollados, trabajadores sanitarios 
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Figura 1.  Cuestionario de Consulta Internacional sobre Incontinencia  
(ICIQ-UI – Forma abreviada)

ICIQ-SF

Número inicial

Muchas personas tienen pérdidas de orina en algún momento. Estamos tratando de averiguar cuántas 
personas tienen pérdidas de orina y cuánto les molesta esto. Le estaríamos muy agradecidos si pudiera 
responder a las siguientes preguntas, pensando en cómo se ha encontrado, en general, en las ÚLTIMAS 
CUATRO SEMANAS.

1 Escriba su fecha de nacimiento:

2 Usted es (marque una opción): Mujer   Hombre  

3 ¿Con qué frecuencia pierde orina? (Marque solo una respuesta)
 Nunca  0
 Alrededor de una vez a la semana o menos  1
 Dos o tres veces a la semana  2
 Aproximadamente una vez al día  3
 Varias veces al día  4
 Continuamente  5

6 ¿Cuándo pierde orina? (Señale todo lo que le pasa a usted)
 Nunca 
 Antes de llegar al servicio 
 Al toser o estornudar 
 Mientras duerme 
 Al realizar esfuerzos físicos/ejercicio 
 Cuando termina de orinar y ya se ha vestido 
 Sin motivo evidente 
 De forma continua 

4. Dé su opinión 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). (Marque solo una respuesta)
 No se me escapa nada  0
 Muy poca cantidad  2
 Una cantidad moderada  4
 Mucha cantidad  6

5 ¿Cómo están afectando estas pérdidas de orina a su vida diaria?
 Rodee con un círculo un número entre 0 (nada) y 10 (mucho)

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
 Nada Mucho

Fecha de hoy
DÍA

DÍA

MES

MES

AÑO

AÑO

Muchas gracias por responder a estas preguntas.

Modificado de la referencia 9.

extrahospitalarios locales, para ofrecer atención para la incontinencia basada en la evidencia.

 Los especialistas (geriatras, ginecólogos y urólogos) deberían integrarse en este 

plan asistencial y no actuar aislados de los demás.

 Establecer programas acreditados de formación de personal de enfermería que 

Puntuación ICIQ: suma de las puntuaciones 3 + 4 + 5   
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quiera especializarse en incontinencia, así como de otros profesionales de atención 
sanitaria o social, como trabajadores sociales que quieran mejorar sus competen-
cias en la presentación de asistencia para la incontinencia. 

El cambio desde un modelo en el que la asistencia la prestan los médicos hacia un modelo 

en que la atención la prestan trabajadores comunitarios bajo la dirección de personal de enfer-

mería parece asociarse a un tratamiento eficaz y rentable para las personas con incontinencia 

urinaria. Cuando no se disponga de personal de enfermería especializado, otros trabajadores 

sanitarios podrán recibir formación para detectar pacientes y ofrecer una evaluación y trata-

miento iniciales. En zonas con escasos recursos, el control por el propio paciente, respaldado 

por usos innovadores de la tecnología, puede reducir la carga de la atención(16).

3. Evaluación de la IU en pacientes ancianos 
frágiles y como parte de la valoración geriátrica 
integral (VGI)

VGI, CON ESPECIAL ATENCIÓN A LA IU

Dado el carácter sindrómico de la IU entre la población anciana, y a pesar de los limi-

tados datos sobre el tratamiento de la IU en los pacientes ancianos frágiles, la valoración 

de la IU debería incluirse como parte de la VGI, especialmente en los ancianos frágiles. 

Teniendo en cuenta el riesgo de reacciones adversas asociadas a los tratamientos de la 

IU, la VGI también debería realizarse cuando se pretenda recurrir a la farmacoterapia o a 

opciones de tratamiento invasivo contra la IU en pacientes ancianos frágiles. Las nece-

sidades y preferencias de los pacientes y sus cuidadores deberían tenerse siempre en 

cuenta, en todas las etapas.

La IU se puede subdividir en general en IU transitoria y establecida. En la mayoría de 

los casos, la IU se presenta como IU transitoria, que se resuelve con tratamiento o que 

progresa a IU establecida. Aunque en los ancianos frágiles, las causas y los mecanismos 

de la IU transitoria y establecida se solapan, podría resultar útil distinguir entre estos cua-

dros clínicos, ya que, cuanto antes se determine la causa de la IU transitoria, más probable 

será su reversibilidad con una intervención precoz y específica(22,23). Se ha descrito que 

la incontinencia transitoria ocurre en hasta la mitad de los ancianos hospitalizados y en 

hasta un tercio de los ancianos en el ámbito extrahospitalario(22,24,25). 

EVALUACIÓN BÁSICA DE LA IU

 La forma abreviada del Cuestionario de Consulta Internacional sobre Incontinencia 
(ICIQ-UI-SF) puede utilizarse para la evaluación inicial(26). Este cuestionario ayu-
dará a distinguir entre los diferentes tipos de IU (de urgencia, de esfuerzo y mix-
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ta). El cuestionario debería incluirse en la evaluación de los síntomas que debería 
formar parte de la VGI, además de definir el impacto que la IU está teniendo 
sobre la CdV del anciano.

 Otros síntomas de las vías urinarias bajas (SVUB) pueden presentarse simultá-
neamente con la IU, tanto en varones como en mujeres. Puede presentar noc-
turia como parte de la sintomatología de vejiga hiperactiva o como un complejo 
de síntomas en sí mismo(27). La nocturia y la IU(28) pueden explicarse por la pre-
sencia de poliuria nocturna asociada a la edad o de poliuria nocturna asociada 
a insuficiencia cardíaca crónica o a apnea del sueño. Los síntomas de vaciado 
ocurren especialmente en varones ancianos y se suelen asociar a obstrucción 
infravesical (OIV) debida a agrandamiento benigno de la próstata (ABP) causado 
por hiperplasia prostática benigna (HPB). Se han descrito síntomas similares en 

varones sin OIV, así como en mujeres ancianas(29).

Los antecedentes de enfermedades concomitantes deben obtenerse como parte 

de una evaluación de la incontinencia urinaria en pacientes ancianos frágiles. Las enfer-

medades cardiovasculares (en particular, la insuficiencia cardíaca), la apnea del sueño, la 

diabetes tipo 2, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, los trastornos musculoes-

queléticos y las enfermedades neurológicas (como los procesos cerebrovasculares, los 

problemas de memoria y la enfermedad de Parkinson) pueden contribuir a la IU.(7) La in-

continencia urinaria de urgencia (IUU) puede darse en pacientes con lesiones cerebro-

vasculares subcorticales en la sustancia blanca detectadas en estudios de imagen del 

cerebro(30). Una causa menos frecuente de IU es la hidrocefalia normotensiva (HNT), en la 

que la triada de síntomas del síndrome incluye deterioro cognitivo y una alteración típica 

de la marcha, además de la IU(7).

Además de la IU, una VGI debería incluir la evaluación de las actividades de la vida 

diaria (AVD), la movilidad y el uso de ayudas para caminar, los antecedentes de caídas, 

las circunstancias ambientales, así como la evaluación de la cognición y el estado de áni-

mo mediante instrumentos normalizados, como el miniexamen del estado mental (Mini 

Mental State Examination, MMSE) y la escala de depresión geriátrica (Geriatric Depression 

Scale, GDS), así como una exploración de los síntomas intestinales (tanto incontinencia 

fecal como estreñimiento). 

Se recomienda una revisión detallada de la medicación del paciente, prestando espe-

cial atención a los medicamentos que pueden afectar a la vejiga urinaria, como diuréticos, 

opiáceos, psicotrópicos, antagonistas del calcio y fármacos con propiedades anticolinér-

gicas. Cabe señalar que los inhibidores de la acetilcolinesterasa usados contra la enfer-

medad de Alzheimer tienen un efecto anticolinérgico y, por lo tanto, pueden inducir la 

contractilidad del detrusor y ocasionar IU(31).

Deberían incluirse diarios miccionales para la evaluación inicial de la incontinencia, 

así como para su tratamiento. Con ellos se determina la frecuencia e intensidad de los sín-
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tomas, y pueden cuantificar la frecuencia de los episodios de incontinencia, así como los 

volúmenes de orina miccionada, los pañales para adultos usados y la ingesta de líquidos 

durante un intervalo de tiempo concreto. Esta información puede ayudar a establecer un 

diagnóstico como poliuria o IUU secundaria a vejiga hiperactiva. Los diarios miccionales 

también pueden usarse para monitorizar la respuesta al tratamiento de la IU. No todos 

los pacientes serán capaces de cumplimentar un diario miccional y su uso será limitado 

en aquellos que presenten problemas cognitivos significativos, en los pacientes muy frá-

giles y en los pacientes con movilidad limitada y dificultades funcionales e imposibilidad 

de escribir. Los datos actuales muestran una correlación entre los datos obtenidos de la 

evaluación habitual de los síntomas y los obtenidos del diario miccional(32, 33), así como su 

reproducibilidad en ambos sexos(34) (nivel 2 de evidencia)(12). Se recomienda cumplimentar 

los diarios miccionales durante 3-7 días (nivel 2 de evidencia)(35).

La prueba de los pañales es otra prueba diagnóstica no invasiva que puede usarse 

para detectar y cuantificar la gravedad de la IU(36) (nivel 2 de evidencia)(12), así como para 

evaluar la respuesta al tratamiento. Básicamente, consiste en llevar un pañal pesado pre-

viamente y en volver a pesarlo después de un periodo de tiempo estipulado. Por cada 1 ml 

de orina perdida, el peso del pañal aumenta en 1 g. Están disponibles varios protocolos: 

una prueba del pañal corta (1-2 h), con un protocolo de ejercicios estándar, y una prueba 

del pañal larga (24 h), sin un protocolo de ejercicios. En la población anciana, más con-

cretamente en los pacientes ancianos más frágiles, la prueba de 24 h es más práctica, si 

bien es más difícil normalizar la variación en el nivel de actividad. Dado que no requiere 

la notificación de síntomas y que se puede llevar a cabo tanto en el domicilio como en 

hospitales y residencias de ancianos, es especialmente útil entre los ancianos frágiles y 

con deterioro cognitivo. 

El análisis de orina «con tira reactiva» es una prueba útil, sobre todo en caso de IU de 

aparición reciente, ya que una infección urinaria puede manifestarse con IU o con un em-

peoramiento súbito de los síntomas en personas ancianas con incontinencia establecida. 

Un análisis de orina negativo para nitritos y leucocitos tiene una alta especificidad para 

descartar una infección urinaria en ancianos con incontinencia(37) (nivel 1 de evidencia)(12). 

Un análisis de orina positivo para nitritos y leucocitos debería ir seguido de un cultivo y 

antibiograma, estableciendo una comparación con el cuadro clínico, ya que, en los pacien-

tes con bacteriuria asintomática, el tratamiento antibiótico resultará perjudicial y no bene-

ficioso(7). Este análisis también permitirá identificar la glucosuria, dado que la diabetes mal 

controlada puede agravar o precipitar la IU.

Dependiendo del cuadro clínico inicial de los pacientes, podrían necesitarse otras 

pruebas serológicas y hematológicas, especialmente pruebas renales, como parte de la 

evaluación diagnóstica.

El volumen de orina residual (VOR) mide el volumen de orina que queda en la vejiga 

después de la micción y es una herramienta muy útil para evaluar a los pacientes con 
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incontinencia urinaria o SVUB relacionados(7), especialmente para evaluar la disfunción 

miccional e identificar una OIV. La determinación del VOR puede realizarse mediante 

sondaje uretral estéril o mediante ecografía vesical. Esta determinación se ha visto facili-

tada por los ecógrafos vesicales portátiles, que, además de ser cómodos, exactos y renta-

bles, no entrañan riesgo de traumatismo uretral ni de infección urinaria, que sí se asocian 

al sondaje. Por lo tanto, se recomienda que todos los pacientes ancianos se sometan a 

una determinación del VOR mediante ecografía, especialmente aquellos que presentan 

síntomas relacionados con el flujo urinario y aquellos que reciben medicación (como fár-

macos psicotrópicos o con propiedades anticolinérgicas) que puede provocar o agravar la 

dificultad para miccionar(12). También se recomienda en mujeres ancianas con anteceden-

tes de diabetes, pacientes ancianos con problemas neurológicos que pueden provocar 

disfunción vesical, infecciones urinarias recurrentes y durante ensayos sin sonda para 

descartar la reaparición de retención urinaria. Esta prueba puede realizarse en todos los 

pacientes ancianos, incluidos los que son muy frágiles, los que están en posoperatorio, 

los que tienen problemas cognitivos y los que sufren delirio confusional; en estos casos, 

descartar la retención urinaria es esencial.

Es importante destacar que no existe una definición normalizada de VOR anóma-

lo en pacientes ancianos, aunque generalmente se aceptan volúmenes superiores a los 

observados en los pacientes adultos de menor edad. En la bibliografía, el valor límite 

más frecuentemente considerado como significativamente elevado es un VOR de 150-

200 ml; por tanto, dicho valor puede usarse como valor límite para la toma de decisiones 

clínicas en este grupo de pacientes(38). En casos de VOR significativamente elevados, de-

bería realizarse un drenaje urinario, preferentemente mediante sondaje intermitente. Si se 

sospecha que la retención urinaria está causada por una OIV, resulta útil consultar con un 

urólogo en varones y con un ginecólogo en mujeres.

Un VOR elevado sin OIV en los pacientes ancianos puede sugerir baja actividad del 

detrusor (BAD), una afección geriátrica poco conocida y apenas investigada(38,39). Se sabe 

que la baja actividad del detrusor es especialmente frecuente en ancianos ingresados 

en residencias y que puede coexistir con una hiperactividad del detrusor (HAD), en cuyo 

caso los pacientes presentan una enfermedad conocida como hiperactividad del detrusor 

con deterioro de la contractilidad (DHIC)(40). Se ha comunicado que hasta un tercio de los 

ancianos ingresados en residencias sufre DHIC(41).

4. Criterios para una evaluación adicional de 
pacientes ancianos con IU
Los objetivos de la evaluación básica de la IU son identificar los factores que pueden 

contribuir a la IU, los pacientes que pueden iniciar tratamiento sin pruebas adicionales 

y los pacientes que precisan más evaluaciones antes de instaurar intervenciones tera-
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péuticas(42). Según los resultados de la evaluación inicial, se toma una decisión sobre el 

tratamiento o se propone una evaluación más especializada. 

Los pacientes que requieren más evaluaciones incluyen aquellos que cumplen uno o 

más de los siguientes criterios:

 Diagnóstico dudoso e imposibilidad de elaborar un plan de tratamiento razona-
ble basado en la evaluación básica.

 Falta de respuesta a un ensayo terapéutico adecuado.

 Volumen de orina residual (VOR) anómalo.

 Hematuria sin infección.

 Considerar la realización de una intervención quirúrgica.

 Antecedentes de una intervención quirúrgica previa contra la incontinencia, así 
como cirugía pélvica radical y radioterapia pélvica. 

 La presencia de otras enfermedades concomitantes, como:

• Prolapso pélvico sintomático que desciende pasado el himen.

• Incontinencia asociada a infección urinaria recurrente. 

• Síntomas persistentes de dificultad para miccionar.

• Nódulo prostático, asimetría u otra sospecha de cáncer de próstata.

• Enfermedades neurológicas, como esclerosis múltiple, lesiones o traumatismos 

medulares, ictus o enfermedad de Parkinson(42).

Otras directrices recomiendan una evaluación adicional en caso de vejiga neurógena 

y prueba de esfuerzo negativa con síntomas de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). 

Debe tenerse en cuenta también la voluntad de los pacientes para someterse a estos 

estudios después de explicarles suficientemente en qué consisten(43).

Los métodos disponibles para ampliar el diagnóstico son:

 Estudios urodinámicos (EUD): la justificación para usar EUD es tratar de establecer un 
diagnóstico y, posiblemente, influir en el resultado del tratamiento. No obstante, se ha 
observado la variabilidad de los resultados, tanto en la misma sesión como entre se-
siones diferentes (nivel 3 de evidencia)(12). Considerando que la mayoría de los estudios 
se hicieron en grupos de menor edad, esta variabilidad se verá incrementada en los 
ancianos, especialmente en los ancianos frágiles. Además, estas pruebas no pueden 
realizarse en personas con problemas cognitivos significativos. Si bien los estudios 
urodinámicos preliminares en el tratamiento conservador de la IU pueden influir en el 
proceso decisorio, no influyen en el resultado del tratamiento (nivel 1 de evidencia)(12). Por 
lo tanto, no es preciso realizar pruebas urodinámicas de rutina, ya que pueden ser con-
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fusas debido a la elevada prevalencia de hiperactividad del detrusor en ancianos sanos 
sin problemas de incontinencia(44). En general, los EUD están indicados cuando el diag-
nóstico sigue siendo dudoso después de realizar la anamnesis y una exploración física, 
cuando no existe una correlación entre los síntomas y los datos físicos, cuando el tra-
tamiento provisional ha fracasado o cuando los resultados de la prueba pueden alterar 
la recomendación y el control del tratamiento. El valor clínico de los EUD es mayor en 
los pacientes que reciben tratamiento invasivo para la IU. La mayoría de las directrices 
recomiendan la realización de EUD en la evaluación preliminar de estos pacientes y 
todas las guías recomiendan EUD en caso de reaparición de la incontinencia después 
de un tratamiento invasivo(10,43). Nuevamente, destacamos que la variabilidad de los re-
sultados de los EUD reduce su valor práctico.

 Estudios de imagen: algunas técnicas de imagen, especialmente la ecografía y la reso-
nancia magnética, permiten definir anomalías anatómicas y funcionales, tales como la 
movilidad uretral y del cuello vesical. Sin embargo, esto no se ha traducido en eviden-
cias de mejoría clínica en estos pacientes debido a la ausencia de correlación entre los 
patrones observados de movimientos vesicales uretrales y la IU(45) (nivel 2 de evidencia)
(12). De forma análoga, la medición del grosor de la pared vesical mediante ecografía en 
pacientes con vejiga hiperactiva (VHA) no ha resultado útil en su tratamiento(45, 46) (nivel 
3 de evidencia)(12). En los pacientes con IU de aparición reciente o con empeoramiento 
o cambio súbito en el cuadro clínico, los estudios de imagen pueden desempeñar un 
papel para descartar otras patologías subyacentes. En conclusión, todas las directrices 
reflejan con un nivel alto de evidencia que no se recomienda la realización de estudios 
de imagen de rutina a menos que se sospeche la existencia de otros trastornos pélvi-
cos subyacentes(43).

 Cistoscopia: existe consenso acerca de que la cistoscopia de rutina no debe realizarse 
en pacientes con incontinencia sin complicaciones(43). Se considera necesaria en caso 
de hematuria o IU con dolor pélvico idiopático(44).

 Otros estudios especializados actualmente disponibles incluyen: uroflujometría, cisto-
metría, cistouretrografía, determinación de la presión uretral, estudio electrofisiológico del 
esfínter, estudio videourodinámico y electromiografía. Estas numerosas pruebas invasi-
vas y no invasivas deben usarse de forma selectiva, habitualmente solo en casos com-
plicados. La mayoría de ellas las realizan urólogos u otros especialistas en incontinencia 
urinaria. Muchos pacientes ancianos no son aptos para someterse a estudios complejos 

porque no pueden cooperar o por un pronóstico desfavorable de corrección exitosa.

En resumen, en casos de IU asociada a dolor, hematuria, infección urinaria sintomáti-

ca recurrente, masa pélvica, radioterapia pélvica, cirugía pélvica, prolapso pasado el orificio 

vaginal o sospecha de fístula, se debe considerar la derivación a un especialista apropiado 

según las preferencias del paciente y la VGI(7,12,19). La VGI es la base de esta evaluación 

integral y las otras exploraciones proporcionan datos que corroboran y refuerzan el proto-

colo diagnóstico y el plan de tratamiento.
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5. Consideraciones especiales sobre la IU en 
pacientes hospitalizados gravemente enfermos
La IU sigue sin estar suficientemente estudiada en la medicina intensiva(47). Afecta a 

más de un tercio de los pacientes ancianos en algún momento durante su estancia en 

un hospital de cuidados intensivos. Su prevalencia está aumentando con la edad y llega 

hasta casi el 70 % en los pacientes mayores de 85 años con riesgo de hospitalización 

prolongada o ingreso en centros para enfermos crónicos(48,49).

Este documento establece varias estrategias para preservar la continencia urinaria 

y para tratar la incontinencia cuando un paciente anciano ingreso en un hospital por un 

problema agudo: 

 En el momento del ingreso, con independencia del motivo, la IU debe evaluarse 
de forma rutinaria.

 La escasa evaluación de la IU se debe a las bajas expectativas de curación, la falta 
de conocimientos, el desconocimiento de las herramientas de evaluación, la falta de 
tiempo y de ayuda, así como un conflicto de prioridades en una cultura que no pro-
mueve una atención integral(50,51). Además, las estrategias de evaluación se centran 
en una contención básica de la incontinencia, más que en el tratamiento.

 La presencia de IU en el momento del ingreso es un factor de riesgo independiente de 
deterioro funcional a los 3 meses del ingreso, mientras que la presencia de una sonda 
en el momento del ingreso es un factor de riesgo independiente de deterioro funcio-
nal a los 3 y 12 meses, y de internamiento del paciente y mortalidad a los 12 meses(52).

 Deben identificarse y tratarse las causas transitorias.

 Los pacientes hospitalizados en cuidados intensivos tienen una mayor propen-
sión a algunas causas de IU transitoria. Varios medicamentos utilizados habi-
tualmente pueden provocar o empeorar la IU, como la administración de líquidos 
intravenosos o la hiperalimentación. Una intervención quirúrgica, una enferme-
dad o el uso de dispositivos de limitación física pueden reducir la capacidad 
del anciano para llegar al cuarto de baño. La retención fecal (provocada por la 
medicación), la restricción de la movilidad y la deshidratación pueden ocasionar 
micción imperiosa o retención urinaria. El entorno hospitalario debería modifi-
carse para facilitar la continencia(50). En la tabla 1 se enumeran las causas más 
frecuentes de IU transitoria en pacientes gravemente enfermos, que deberían 
considerarse y tratar de excluir durante la evaluación multidimensional de los 
pacientes ancianos. 

 Debería evitarse el uso inapropiado de sondas urinarias, así como de ayudas a 
la continencia
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Tabla 1. Causas transitorias de IU

Acrónimo DRIP Acrónimo DIAPPERS (pañales)

D Delirio confusional D Delirio confusional

R Retención

Movilidad limitada

I Infección

I Infección

Inflamación

Retención fecal

A Vaginitis atrófica

P Fármacos

Poliuria

P Fármacos

P Causas fisiológicas

E Diuresis excesiva

R Movilidad limitada

S Retención fecal

Modificado de las referencias 53, 54.

 Los datos demuestran un uso excesivo de pañales para adultos con incontinen-
cia (34-50 %) en pacientes ingresados en estado grave sin incontinencia previa 
y cuando no hay ninguna circunstancia identificable que requiera dicha inter-
vención(55). En estos casos, el uso de pañales para la incontinencia influye ne-
gativamente en la autoestima de los ancianos y en su calidad de vida percibida, 
y se relaciona con la aparición de dermatitis, úlceras de decúbito e infecciones 
urinarias si no se aplican las rutinas de higiene apropiadas. Además, el uso de 
pañales puede dificultar que el paciente recupere la continencia cuando esté de 
vuelta en su domicilio.

 En el momento del ingreso, a menudo se sonda a los pacientes ancianos grave-
mente enfermos, pero en casi el 33 % de los pacientes no existe una indicación 
médica clara para dicha intervención. El uso de una sonda se asocia a movilidad 
restringida, bacteriuria, infecciones urinarias, molestias, IU y muerte. 

 En un estudio se observó que el riesgo de presentar IU de nueva aparición du-
rante la hospitalización era 4,26 veces mayor entre los pacientes que llevaban 
una sonda urinaria durante la mayor parte de su estancia hospitalaria, y 2,62 ve-
ces más elevado entre los que llevaban pañales(56). 

 Los cuidadores deben conocer las alternativas, como el vaciado vesical precoz, el 
uso de orinales/bacines o las sondas condón. No existe consenso sobre el uso 
correcto de sondas urinarias en las unidades de cuidados intensivos. No obstante, 
si existe consenso en que, en los pacientes gravemente enfermos con inconti-
nencia urinaria que presentan piel intacta y en los que la protección de la piel es 
posible, el sondaje nunca es apropiado, ya que el mayor riesgo de complicaciones 
supera los beneficios(9,57). Dados los riesgos y perjuicios asociados a las sondas 
urinarias permanentes, su uso debe minimizarse y, en su lugar, debe darse pre-
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ferencia al sondaje urinario intermitente, incluso en cuidados intensivos. Debería 
promoverse el uso de un ecógrafo portátil para detectar la retención urinaria.

 En resumen, en la actualidad, existen escasas evidencias que respalden el con-
trol apropiado de la incontinencia en las unidades de cuidados intensivos. Se 
necesitan más investigaciones para desarrollar procedimientos y políticas, así 
como para determinar intervenciones eficaces que mejoren la atención de los 
pacientes con IU. Al menos debería existir una política para documentar el es-
tado de continencia del paciente antes de su patología actual, así como su es-
tado de continencia en el momento de su derivación a la unidad de cuidados 
intensivos, y una estrategia para preservar o restablecer la continencia durante 
la estancia hospitalaria.

6. Estado actual del tratamiento conservador de 
la IU, con especial atención a las técnicas de 
rehabilitación
El tratamiento conservador de la IU se considera la piedra angular de su manejo, 

usando un plan de tratamiento personalizado, para abordar las necesidades específicas 

del paciente anciano. 

Las principales estrategias conservadoras son: 

A. Intervenciones en el estilo de vida

La educación del paciente es esencial para tratar la IU. Según Wagg et al.(7), no hay 

datos específicos disponibles sobre intervenciones en el estilo de vida en los ancianos 

frágiles, ni está claro si todas estas intervenciones son adecuadas en esta población. Sin 

embargo, Fung et al.(58) proponen que se ofrezcan intervenciones en el estilo de vida en 

ancianos vulnerables ambulatorios que no tienen deterioro cognitivo y presentan incon-

tinencia urinaria de urgencia, de esfuerzo o mixta, ya que los episodios de incontinencia 

podrían reducirse sin efectos secundarios significativos. Dado no existe una definición 

clara de cuál es la población de ancianos vulnerables, la aplicación de este mensaje en la 

población geriátrica general presenta dudas. 

 Reducción del peso.

 La obesidad se asocia a un mayor riesgo de IU de esfuerzo(59), y la pérdida de 
peso y el ejercicio están recomendados por el American College of Physicians 
en mujeres obesas con IU(60). Además, los beneficios de la pérdida de peso en 
pacientes obesos no se limitan a la incontinencia urinaria, sino que también tie-
ne un efecto positivo en la salud general y en la movilidad. No obstante, no se 
dispone de datos suficientes para efectuar una recomendación para la pobla-
ción geriátrica general(61). Conviene recordar que los beneficios de la pérdida de 
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peso para la salud en ancianos, especialmente debido a la restricción calórica, 
son dudosos. Cualquier pérdida de peso en edades avanzadas debería reco-
mendarse con precaución, reduciendo al mínimo la pérdida muscular y ósea, y 
teniendo siempre en cuenta que los ancianos obesos frágiles también pueden 
presentar sarcopenia(62). 

 Ingesta de líquidos.

 Swithinbank et al. (nivel 3 de evidencia) demostraron que sustituir las bebidas 
con cafeína por bebidas descafeinadas no tenía ningún efecto en los síntomas 
urinarios(63). Sin embargo, las directrices NICE (2013) recomiendan la reducción 
de cafeína en las mujeres con IUU(64) El efecto negativo de las bebidas gaseosas 
se demostró en un estudio basado en una encuesta, que reveló una asociación 
entre un consumo elevado y un mayor riesgo de IU de esfuerzo e hiperactividad 
del detrusor. Cuando se corregía la ingesta de líquidos, el efecto de las bebidas 
gaseosas aún seguía siendo significativo(65). 

 En general, la restricción de líquidos puede reducir la IU en ancianos frágiles, 
pero los datos que lo respaldan son muy escasos(7). Puede recomendarse una 
modificación de la ingesta de líquidos si es excesiva o escasa, ya que esto últi-
mo puede ocasionar orina concentrada e irritar la vejiga, con un empeoramiento 
de la incontinencia(59), así como contribuir al estreñimiento, que es un factor de 
riesgo en sí mismo. 

 Estreñimiento.

 El estreñimiento crónico es un factor de riesgo probable de vejiga hiperactiva y 
de IUU debida a un esfuerzo de defecación asociado(66) y el tratamiento puede 
reducir este efecto(59). En los ancianos frágiles, el estreñimiento puede causar 
dificultades para vaciar la vejiga o provocar delirio confusional, que puede preci-
pitar o empeorar la incontinencia. Esto es especialmente pertinente en los ancia-
nos hospitalizados en cuidados intensivos, y es frecuente que surjan problemas 
de incontinencia, retención y delirio confusional después de una intervención 
quirúrgica por rotura aguda del cuello femoral. Se debe aconsejar a los pacientes 
que eviten el estreñimiento respondiendo inmediatamente a la necesidad de 
defecar. Hacer ejercicio físico y aumentar el aporte de fibra en la dieta son otras 
posibles recomendaciones(66). 

 Tabaquismo.

 El tabaquismo se asocia a micción imperiosa en ancianos, lo que se observa 
especialmente en fumadores(67). A pesar de la falta de ensayos controlados alea-
torizados(61), recomendar que se deje de fumar en general podría ser una buena 
práctica clínica.

B. Intervenciones conductuales

Las intervenciones conductuales se pueden incorporar fácilmente en la vida diaria de 

los pacientes con las capacidades cognitivas y funcionales necesarias. Los abordajes no 
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farmacológicos requieren una motivación considerable del paciente y del cuidador, y las 

tasas de abandonos pueden ser altas sin un seguimiento suficiente(66). 

Las medidas terapéuticas deben personalizarse, teniendo en cuenta la movilidad, 

motivación y competencia cognitiva de los pacientes(68). 

Algunas intervenciones conductuales se han diseñado expresamente para ancianos 

frágiles con deterioro físico y cognitivo cuya capacidad para aprender nuevas conductas o 

participar activamente en actividades de cuidado personal podría estar afectada. Sin em-

bargo, el deterioro físico y cognitivo puede imposibilitar el uso de algunas de estas inter-

venciones(7,69). Además, muchos estudios excluyen a los ancianos frágiles que no pueden 

responder a órdenes de un paso, que tienen una capacidad de lenguaje reducida o que 

sufren enfermedades terminales(7).

 Micciones programadas voluntarias.

 La European Association of Urology define las micciones programadas volun-
tarias como micciones a intervalos de tiempo fijos predeterminados, aplicables 
a personas con o sin deterioro cognitivo(12). No se trata de educar al paciente, 
de reforzar conductas ni de restablecer patrones miccionales(7). Hay dudas de 
si las micciones programadas voluntarias reducen la incontinencia urinaria en 
ancianos frágiles(7). Sigue habiendo dudas acerca de la indicación exacta de esta 
intervención, principalmente debido a la falta de consenso en la terminología. 

 Entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMSP).

 El entrenamiento muscular del suelo pélvico se usa para mejorar la función del sue-
lo pélvico, con mejora de la estabilidad uretral(12). Hay datos de gran calidad que de-
muestran que el EMSP es un tratamiento de primera línea eficaz de la IU de esfuerzo 
en mujeres(60). Se observa un efecto terapéutico en mujeres con IUU, así como en 
IU mixta, aunque el efecto en esta última es menor que en la incontinencia urinaria 
puramente de esfuerzo(12). En pacientes con vejiga hiperactiva, mejorar la función del 
suelo pélvico puede ayudar a inhibir la contracción vesical(12). 

 Se recomienda implementar el EMSP durante al menos 3 meses(59). Al igual que 
ocurre con todos los ejercicios de fortalecimiento de la musculatura, el suelo 
pélvico requiere un ejercicio continuo para mantener el beneficio alcanzado(66). 

 En ancianos frágiles, el EMSP, con o sin biorretroalimentación(60), no se ha estu-
diado ampliamente, pero podría implementarse en pacientes con una función 
cognitiva suficiente para participar(7). 

 Educación del esfínter vesical.

 En la IUU, la educación del esfínter vesical es un posible tratamiento en el que 
se usa un programa de micciones progresivas en combinación con técnicas de 
relajación y distracción para restablecer la función vesical normal(59,60). Los datos 
respaldan el uso de la educación del esfínter vesical para eliminar la urgencia.(66) 
Un diario vesical puede ayudar a identificar el patrón miccional de la persona, así 
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como los episodios de incontinencia urinaria, a fin de monitorizar la progresión 
del tratamiento(7,66). 

 La educación del esfínter vesical se puede ofrecer a cualquier paciente, con in-
dependencia del tipo de IU, como tratamiento de primera línea durante al me-
nos un breve periodo de tiempo(12). La motivación de un paciente para seguir las 
instrucciones es importante, así como su capacidad de aprender y practicar las 
técnicas, lo que desgraciadamente podría excluir a buena parte de la población 
ingresada en residencias de ancianos(66). 

 No está clara la intensidad ideal de un programa de educación del esfínter ve-
sical(12). Las directrices del NICE (2013) recomiendan probar con una duración 
mínima total de 6 semanas en mujeres con incontinencia urinaria de urgencia o 
mixta, antes de considerar otras opciones terapéuticas(64). 

 Debido a diversas interpretaciones de la educación del esfínter vesical por parte 
de los autores, no existe consenso sobre esta intervención.

 Vaciamiento vesical precoz.

 Esta técnica está pensada para incrementar la necesidad del paciente de ir al 
baño y reducir el número de episodios de incontinencia urinaria(7). 

 Un cuidador proporciona refuerzo positivo al paciente cuando le pide ayuda para 
ir al baño, de forma espontánea o siguiendo indicaciones verbales, y a menudo 
se usa en personas dependientes que viven en residencias de ancianos(12).

 La carga del cuidado en las residencias de ancianos suele ser elevada y la inter-
vención puede originar una carga de trabajo elevada que exija un número ele-
vado de trabajadores en plantilla. No obstante, el vaciamiento vesical precoz no 
está excluido en el entorno domiciliario, especialmente cuando hay un cuidador 
que lo respalda(7). 

En resumen, en pacientes ancianos con IU, se recomienda un tratamiento combinado, 

consistente en intervenciones conductuales e intervenciones en el estilo de vida. 

Se pueden logar efectos positivos en los ancianos con IU de todo tipo que viven en 

domicilios, así como en los que viven en residencias de ancianos, teniendo en cuenta las 

discapacidades funcionales y cognitivas de cada paciente. 

C. Pañales para incontinencia 

El uso de pañales está muy extendido hoy en día, pero conviene destacar que deben 

usarse en combinación con un plan de control integral de la incontinencia y no sustituirlo 

nunca. La elección del producto adecuado para las necesidades específicas del paciente, 

combinada con rutinas correctas de limpieza y cuidado de la piel, pueden tener un efecto 

positivo en la higiene y el bienestar de pacientes y cuidadores. 
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Tabla 2. Recomendaciones sobre el tratamiento conservador de la IU en ancianos

Intervenciones en el estilo de vida

No se dispone de datos específicos en ancianos frágiles

Reducción del peso Datos insuficientes disponibles en la población geriátrica

Puede ser inapropiado en ancianos frágiles

Ingesta de líquidos Solo modificar si la ingesta es excesiva

Evitar el consumo elevado de bebidas con cafeína

Evitar el consumo elevado de bebidas gaseosas

Tabaquismo Recomendar que se deje de fumar puede considerarse buena práctica clínica

Estreñimiento Debe abordarse el estreñimiento crónico

Intervenciones conductuales

Es deseable la incorporación continua en la vida diaria
Es necesaria la motivación del paciente y del posible cuidador

Micciones programadas 
voluntarias

La indicación exacta no está clara en la bibliografía debido a la falta de consenso

Aplicable en ancianos con y sin deterioro cognitivo

Entrenamiento muscular 
del suelo pélvico

Recomendado para la incontinencia urinaria de esfuerzo

Podría aplicarse para reducir las contracciones vesicales en la VHA 

Es deseable un entrenamiento continuo para mantener el efecto beneficioso

Educación del esfínter 
vesical

Puede utilizare básicamente en cualquier tipo de incontinencia urinaria

Se necesita una motivación suficiente

No hay consenso debido a diversas interpretaciones

Vaciamiento vesical precoz Abordaje de referencia en personas dependientes que viven en residencias de 
ancianos

7. Tratamiento farmacológico de la IU en el 
paciente anciano

El tratamiento farmacológico de la IU solo debe instaurarse después de intentar trata-

miento no farmacológico apropiado durante un mínimo de tres meses y los tratamientos 

no farmacológicos deben continuarse después de iniciar el tratamiento farmacológico(14). 

El tipo de incontinencia que puede tratarse mejor con fármacos es la IUU. Para la inconti-

nencia de esfuerzo, se han estudiado pocos fármacos y los datos disponibles se refieren 

principalmente a su uso en mujeres. En cualquier caso, los datos relativos a ancianos 

frágiles son relativamente escasos, como lo son los datos sobre los efectos de estos fár-

macos en el sistema nervioso central(7). 

A. Fármacos antimuscarínicos

Tanto para varones como para mujeres con síntomas de vejiga hiperactiva/inconti-

nencia de urgencia o mixta, los fármacos antimuscarínicos suelen ser el tratamiento de 

primera línea(12). Estos fármacos son relativamente eficaces (nivel 1 de evidencia)(70), pero 
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no se ha establecido su eficacia a largo plazo (nivel 1 de evidencia)(71). Una revisión recien-

te centrada en pacientes ancianos reveló que estos fármacos tienen un efecto limitado, 

aunque significativo, en las pérdidas de orina, pero tienen efectos secundarios considera-

bles, y su uso en ancianos frágiles no está basado en la evidencia (nivel 1 de evidencia)(72). 

Los datos sobre el efecto de estos fármacos en los ancianos son relativamente escasos; 

probablemente la mayoría de los datos corresponden a fesoterodina, con dos ensayos 

clínicos aleatorizados en pacientes mayores de 65 años (nivel 2 de evidencia)(73,74). 

Los efectos secundarios anticolinérgicos sistémicos son frecuentes e incluyen boca 

seca, estreñimiento, visión borrosa, somnolencia y mareo. La boca seca es más frecuente 

en pacientes que reciben oxibutirina de liberación inmediata, en comparación con tolte-

rodina de liberación inmediata. Con la formulación de liberación prolongada, la incidencia 

de este efecto secundario es menor, existiendo solo pequeñas diferencias entre los fár-

macos (nivel 1 de evidencia)(75).

Los efectos secundarios influyen considerablemente en el cumplimiento terapéutico. 

A los tres meses, solo el 40 % de los pacientes que recibían tratamiento con oxibutirina 

(liberación inmediata) estaban tomando aún el fármaco, mientras que la solifenacina pa-

rece tolerarse mejor, ya que el 58 % de los pacientes aún tomaba el fármaco después de 

3 meses (nivel 3 de evidencia)(76).

Los antimuscarínicos pueden presentar interacciones con los receptores M1 del cere-

bro, afectando a la cognición. Este problema es especialmente preocupante en ancianos, 

que presentan más probabilidades de presentar un deterioro cognitivo inicial y son más 

propensos a un deterioro de la función cognitiva. Los distintos fármacos entrañan distinto 

riesgo de provocar deterioro cognitivo, dependiendo de su afinidad por los receptores M1 

y de su capacidad para atravesar la barrera hematoencefálica, lo que, a su vez, depende 

del tamaño de la molécula y de la lipofilicidad. Desde el punto de vista clínico, se ha de-

mostrado un efecto perjudicial en la cognición con oxibutirina, pero no con darifenacina, 

solifenacina y tolterodina(7). En cualquier caso, parece prudente realizar una evaluación 

cognitiva antes de instaurar un tratamiento con un fármaco anticolinérgico, para así poder 

detectar cambios en la cognición a lo largo del tiempo. 

Como la polimedicación es muy frecuente en los ancianos, deben tenerse en cuenta 

las posibles interacciones farmacodinámicas al recetar anticolinérgicos. 

B. Mirabegrón

El mirabegrón es un agonista de los receptores beta-3 utilizado en el tratamiento de 

la vejiga hiperactiva/IUU. Parece tener un mejor perfil de tolerabilidad en los ancianos que 

los fármacos anticolinérgicos(77). No obstante, se dispone de muy poca información sobre 

la eficacia y seguridad de este fármaco en los pacientes ancianos y, por lo tanto, debería 

utilizarse con precaución en esta población(78).



Documento de consenso
sobre la detección, el diagnóstico y el tratamiento de la incontinencia urinaria en personas ancianas

24

C. Fármacos contra la hipertrofia prostática benigna

En varones, la vejiga hiperactiva y la IUU son a menudo secundarias a una hipertro-

fia prostática benigna (HPB). En esta situación, pueden usarse antimuscarínicos o mira-

begrón, normalmente como tratamiento de segunda línea, en asociación con fármacos 

contra la HPB (nivel 2 de evidencia)(79). Tanto los inhibidores de la 5-α-reductasa como los 

antagonistas α-adrenérgicos son eficaces para reducir los síntomas, y su combinación 

parece más eficaz que la administración de cualquier de esos fármacos en monoterapia 

(nivel 2 de evidencia)(80). En ancianos, los antagonistas α-adrenérgicos se asocian a un 

mayor riesgo de hipotensión y caídas y, aunque el riesgo es menor con fármacos prostá-

ticos específicos, sigue siendo significativo (nivel 3 de evidencia)(81). 

D. Duloxetina

La duloxetina es el fármaco más frecuentemente utilizado contra la incontinencia 

urinaria de esfuerzo. También puede mejorar los síntomas ocasionados por vejiga hipe-

ractiva, si bien no se dispone de datos sobre un efecto curativo en ningún tipo de in-

continencia. Se asocia a efectos secundarios significativos, incluidos náuseas, boca seca, 

insomnio, estreñimiento y mareo, que provocan la retirada del tratamiento en aproximada-

mente el 20 % de los casos (nivel 1 de evidencia)(82). La duloxetina también se ha probado 

en varones que sufren incontinencia tras practicarles una prostatectomía, proporcionando 

pequeños beneficios en los síntomas(83).

E. Estrógenos tópicos

Aunque se ha demostrado que el tratamiento estrogénico sistémico empeora la IU, 

los estrógenos tópicos tienen un efecto beneficioso sobre la incontinencia de todo tipo 

en mujeres, aunque los resultados de los ensayos clínicos han sido desiguales (nivel 1 de 

evidencia)(82). Sin embargo, una revisión Cochrane llegó a la conclusión de que el trata-

miento local con estrógenos puede mejorar o curar la incontinencia urinaria en mujeres 

posmenopáusicas. No existe información suficiente para realizar recomendaciones ba-

sadas en la evidencia sobre el tipo de estrógenos, la dosis y la duración del tratamiento 

(nivel 1 de evidencia)(84). Son bien tolerados y seguros y, por lo tanto, pueden utilizarse 

como primera opción en mujeres posmenopáusicas(12). Dado que existe la posibilidad de 

cierta absorción sistémica, deberían usarse con precaución en mujeres con antecedentes 

de cáncer de mama(2). 

8. Tratamiento quirúrgico
La decisión de recurrir al tratamiento quirúrgico de la IU debe adoptarse después 

de una evaluación clínica completa con una confirmación objetiva del diagnóstico fisio-

patológico y de la gravedad de la pérdida de orina, una correlación entre los hallazgos 

anatómicos y fisiológicos y el plan quirúrgico, una estimación del riesgo quirúrgico y del 

impacto en la calidad de vida y la preferencia del paciente. La disponibilidad de procedi-
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mientos mínimamente invasivos para algunos tipos de incontinencia permite ofrecerlos a 

un grupo seleccionado de ancianos.

A. Tratamiento quirúrgico de la vejiga hiperactiva

En determinados pacientes con vejiga hiperactiva, después del fracaso del tratamien-

to conservador y farmacológico, pueden ofrecerse varias intervenciones quirúrgicas. 

 Las inyecciones intravesicales de toxina botulínica (BTX) proporcionan tasas de 
continencia variables, que varían del 29 al 87 %(85). Los datos apuntan a una dura-
bilidad de 6-12 meses. Es un procedimiento ambulatorio mínimamente invasivo. 
Las inyecciones repetidas mantienen la eficacia sin incrementar las reacciones 
adversas. Existe riesgo de retención urinaria que requiere autosondaje intermi-
tente limpio en alrededor del 5 % de los pacientes. El grado de recomendación 
varía entre las distintas directrices(43). 

 La modulación de las vías reflejas de la vejiga a través de estimulación percu-
tánea del nervio tibial (EPNT) o a través de estimulación implantada del nervio 
sacro (ENS) se ha reconocido como un algoritmo de tratamiento de tercera línea 
en pacientes con VHA resistente al tratamiento. La estimulación percutánea del 
nervio tibial es un procedimiento clínico ambulatorio. Los pacientes deben estar 
dispuestos a realizar visitas clínicas frecuentes y deben poder hacerlo, por lo 
general, cada 2 semanas(86). La neuromodulación sacra se realiza a través de un 
sistema implantable (sistema InterStim) que envía pulsos eléctricos a un área 
próxima al nervio sacro para modular la actividad neural que influye en el com-
portamiento del suelo pélvico, las vías urinarias bajas, los esfínteres urinarios y 
anales, y el colon. A diferencia de la medicación oral, que actúa sobre el compo-
nente muscular del control vesical, la neuromodulación sacra ofrece control de 
los síntomas a través de una modulación directa de la actividad nerviosa. Está 
recomendada en casos resistentes al tratamiento y requiere pacientes motiva-
dos con una cognición suficiente. El NICE recomienda informar a los pacientes 
sobre las complicaciones a largo plazo(43). 

 La cistoplastia de aumento se ha empleado como alternativa quirúrgica. El uso 
de este procedimiento intraabdominal invasivo es limitado. Rara vez se utiliza en 
pacientes ancianos. Se reserva principalmente para pacientes con característi-
cas fisiopatológicas subyacentes (espina bífida, lesión medular) o para aquellos 

en los que fracasan otros tratamientos(43).

B. Tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

La IUE es un trastorno frecuente que a menudo se trata eficazmente con procedi-

mientos quirúrgicos. 

 Los procedimientos con cinta vaginal sin tensión han aumentado su populari-
dad en los últimos 10 años debido a su carácter invasivo relativamente menor y, 
como consecuencia, pueden ser adecuados incluso en mujeres ancianas. Si el 
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tratamiento conservador ha fracasado, se debe ofrecer a las mujeres un proce-
dimiento que emplee una cinta mediouretral sintética, como TVT (cinta vaginal 
sin tensión) o TVTO (cinta vaginal sin tensión transobturatriz)(64). No obstante, es 
ahora cuando están empezando a obtenerse datos a largo plazo. Las compli-
caciones significativas notificadas de los procedimientos con cinta vaginal sin 
tensión incluyen hemorragia, micción imperiosa de novo y disfunción miccional, 
erosión de la cinta y perforación vesical. En general, las tasas de complicación 
son similares a las observadas en otros procedimientos quirúrgicos aceptados 
para el tratamiento de la incontinencia. Solo los cirujanos debidamente forma-
dos en el uso de estos procedimientos deben realizarlos, ya que la experiencia 
del cirujano es el único factor pronóstico significativo de un buen resultado. Se 
debe informar a los pacientes acerca de las tasas de éxito y las complicaciones 
de los diversos procedimientos quirúrgicos(87).

 Las inyecciones periuretrales de formadores de masa consiguen una mejoría 
a corto plazo de los síntomas de IUE. Los beneficios y riesgos son bajos, en 
comparación con la cirugía abierta(43). Las directrices del NICE y de la Canadian 
Urological Association proporcionan una recomendación de grado B a este tra-
tamiento, pero recomiendan que se informe a los pacientes sobre la probabili-
dad de que precisen inyecciones repetidas, de que la eficacia es inferior a la de 
las técnicas quirúrgicas convencionales y de la disminución de la eficacia con el 
tiempo(43,82). El procedimiento se recomienda en función de factores tales como 
la edad, el riesgo de la anestesia y la preferencia de los pacientes. 

 Las mujeres con buena destreza manual son buenas candidatas para disposi-
tivos de soporte intravaginal o dispositivos de oclusión uretral. Estos disposi-
tivos ofrecen la opción de un uso temporal u ocasional y son adecuados para 
pacientes con IUE. Los pesarios pueden beneficiar a mujeres en las que la IUE o 
la IUU empeoran como consecuencia del prolapso vesical o uterino(44). La inser-
ción la realiza un profesional sanitario y el pesario se puede retirar para limpiarlo 
y volver a insertarlo cada 4-6 semanas. La vigilancia para detectar infecciones 
vaginales y úlceras es esencial para el uso seguro de estos dispositivos. 

C. Tratamiento quirúrgico en ancianos frágiles

La información sobre el tratamiento quirúrgico de los ancianos frágiles es escasa. Los 

resultados de la cirugía correctora para la incontinencia en pacientes ancianos frágiles 

pueden verse afectados por enfermedades concomitantes inherentes, así como por el 

deterioro de la función vesical y del suelo pélvico. Aún son muy escasos los estudios de 

cirugía ginecológica en mujeres ancianas frágiles, de tratamiento quirúrgico de la IU tras 

una prostatectomía en varones frágiles y de procedimientos mínimamente invasivos o 

atención perioperatoria(7). 
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No se han identificado estudios sobre la cirugía ginecológica en mujeres ancianas 

ingresadas en residencias de ancianos(7). La inyección de formadores de masa parece ser 

eficaz en mujeres ancianas y no parece existir una correlación entre la edad y los resulta-

dos(20,88). La mayoría de los informes publicados sobre la cinta vaginal sin tensión en una 

población anciana están limitados por un seguimiento a corto plazo, grupos reducidos de 

pacientes y variables de confusión(7). 

Factores importantes en el tratamiento quirúrgico de los pacientes frágiles son la es-

tratificación del riesgo antes de la intervención, garantizar una nutrición aceptable y el 

control de las enfermedades concomitantes. Otras cuestiones importantes son la pre-

vención, el reconocimiento y el tratamiento del delirio confusional posoperatorio, la eva-

luación del dolor (especialmente en pacientes con deterioro cognitivo), el reconocimiento 

de los riesgos de inmovilidad durante la hospitalización y la necesidad de asistencia y 

rehabilitación después del procedimiento(20,88). 

9. Puntos clave
 La incontinencia urinaria supone la pérdida de una función básica.

 El impacto de la incontinencia urinaria en la calidad de vida es muy alto.

 Las personas ancianas con discapacidad, así como los ancianos con múltiples 
enfermedades asociadas y los ancianos más frágiles, sufren incontinencia urinaria 
con mayor frecuencia.

 La incontinencia urinaria aún está infradiagnosticada e infratratada. Tenemos que 
ser más proactivos en la detección de la incontinencia urinaria y en su tratamiento.

 Los ancianos con incontinencia urinaria necesitan una valoración geriátrica integral 
para mejorar la detección; se requiere el uso de una evaluación validada. 

 Siempre deben buscarse posibles factores reversibles.

 En la actualidad, se dispone de varias herramientas clínicas para evaluar 
adecuadamente a un porcentaje elevado de ancianos con incontinencia urinaria y, 
posteriormente, organizar su plan de tratamiento.

 Los ancianos con incontinencia urinaria requieren un plan de tratamiento 
multidimensional y requieren una gestión de equipo. El tratamiento conservador de 
los ancianos con incontinencia urinaria debe ser el primer paso de su tratamiento.

 El tratamiento conservador, incluidas las intervenciones en el estilo de vida y en la 
conducta, se considera el primer paso en todos los tipos de incontinencia urinaria.
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 Debe considerarse la instauración de tratamiento farmacológico después de al 
menos 3 meses de tratamiento no farmacológico aceptable.

 En el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia, el tratamiento farmacológico 
presenta un nivel alto de evidencia.

 Los estudios urodinámicos solo son necesarios si se considera un tratamiento 
invasivo. 

 Algunos ancianos podrían beneficiarse de una evaluación adicional para establecer 
el diagnóstico definitivo y, después, recibir el mejor tipo de tratamiento. En algunos 
pacientes seleccionados, la cirugía es posible.

 Promover la continencia debería convertirse en la nueva actitud, desechando la 
aceptación de la incontinencia.
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