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GUÍA DE FISIOTERAPIA EN INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA

PRÓLOGO

	 Los	nuevos	retos	de	la	Salud	mirando	ya	hacia	el	siglo	XXII	nos	obligan	de	forma	definitiva	a	afrontar	con	cri-
terios	de	evidencia	científica	nuestra	práctica	profesional	para	conseguir	la	mayor	y	mejor	Calidad	de	Vida	de	nuestros	
pacientes/clientes/usuarios;	nuevos	criterios	de	evidencia	que	repercutan	directamente	en	la	sociedad,	en	los/las	ciuda-
danos/as	que,	al	fin	y	al	cabo,	son	el	objetivo	final	al	cual	nos	debemos	y	que	deben	percibir	y	sentir	la	Fisioterapia	como	
uno	de	los	recursos	de	salud	más	eficaces	y	eficientes	para	su	vida.	

	 Desde	la	segunda	mitad	del	siglo	XX	se	han	venido	consolidando	lo	que	algunos	autores	han	llamado	las	dis-
tintas	áreas	disciplinares	de	la	Fisioterapia,	áreas	definidas	desde	la	utilización	de	los	agentes	físicos.	Así,	ha	sido	tradi-
cional	hablar	de	áreas	como	la	Electroterapia,	Masoterapia,	Cinesiterapia,	Termoterapia,	Ultrasonoterapia,	Crioterapia,	
Laserterapia,	etc.	Sin	embargo,	bien	por	la	influencia	del	desarrollo	de	las	distintas	especialidades	médicas,	bien	por	la	
necesidad	de	aplicar	estos	recursos	terapéuticos	en	distintos	ámbitos	poblacionales	y	de	salud	o,	directamente,	por	la	
necesidad	de	búsqueda	de	nuevos	yacimientos	de	empleo,	la	Fisioterapia	se	ha	ido	desarrollando	también	a	través	de	
campos	específicos	de	aplicación.	Así,	hemos	venido	hablando	en	los	últimos	tiempos	de	Fisioterapia	Deportiva,	Fisiote-
rapia	Neurológica,	Fisioterapia	Traumatológica	y	Ortopédica,	Fisioterapia	Abdominopelviperineal,	Fisioterapia	Geronto-
lógica,	Fisioterapia	Cardiorrespiratoria,	Fisioterapia	Pediátrica,	Fisioterapia	Oncológica,	etc.	

	 Pues	bien,	en	el	momento	actual,	entre	las	preocupaciones	de	nuestra	entidad	colegial	está	la	participación	
dentro	del	proceso	de	la	definición	y	descripción	competencial	de	lo	que	deben	ser	las	distintas	especialidades	en	Fisio-
terapia	y,	para	ello,	debemos	tener	en	cuenta	dos	aspectos	fundamentales:	el	desarrollo	y	la	repercusión	sociosanitaria	
de	estos	ámbitos	específicos	de	especialización	en	Fisioterapia	y,	sobre	todo,	el	nivel	de	evidencia	científica	que	exista	y	
que	pueda	justificar	desde	los	fundamentos	disciplinares	la	configuración	de	una	especialidad	en	esta	parcela	del	saber	
llamada	Fisioterapia.	

	 En	este	sentido,	quizá	la	especialidad	de	la	Fisioterapia	en	Urogincología	y	Obstetricia	o	la	Fisioterapia	Abdomi-
nopelviperineal	o,	de	forma	separada,	la	Fisioterapia	Urológica	y	la	Fisioterapia	Ginecológica	y	Obstétrica,	puedan	ser	las	
denominaciones	de	una	especialidad	en	Fisioterapia	que	actualmente	goza	de	un	cierto	impulso	que,	sin	duda	alguna,	
desde	nuestro	colegio	queremos	fomentar,	participando	activamente,	como	es	el	caso	que	nos	ocupa,	en	el	diseño	de	
herramientas	de	base	científica	que	sean	de	utilidad	para	los	fisioterapeutas	de	esta	área	profesional.	

	 En	general,	 el	 siglo	XXI	ha	 supuesto	un	 importante	avance	en	 la	 consideración,	definición	 y	atención	a	 los	
problemas	de	Salud	vinculados	con	la	Mujer,	movimiento	justificado	en	gran	medida,	no	sólo	por	la	singularidad	e	idio-
sincrasia	relacionada	con	el	sexo,	sino,	de	forma	especial,	con	las	matizaciones	derivadas	de	las	cuestiones	relacionadas	
con	el	género	que	han	determinado	diversas	corrientes	investigadoras	en	salud,	educación	y	sociedad	que	han	sido	y	
son	de	gran	interés	para	la	consecución	de	logros	relacionados	con	la	igualdad	y	la	equidad	desde	la	consideración	de	la	
diferencia,	especialmente	si	partimos	de	los	determinantes	de	salud.		

	 En	esta	ocasión,	pensamos	de	forma	especial	en	las	mujeres	adultas	que	padecen	incontinencia	urinaria,	un	
problema	de	salud	que	genera	un	importante	coste	económico	y	social	que,	sin	duda	alguna,	requiere	una	atención	fisio-
terapéutica	sistematizada	y	especializada.	Y	es	que,	la	incontinencia	urinaria,	afección	que	limita	la	autonomía,	reduce	la	
autoestima	y	deteriora	sensiblemente	la	calidad	de	vida,	genera	además	un	impacto	importante	en	las	esferas	afectiva,	
social	y	profesional,	encontrándonos	pues	ante	un	problema	de	salud	que	se	presenta	en	mayor	proporción	en	la	mujer,	
por	sus	características	anatómicas,	vasculares	y	tróficas	y	que	supone	un	gasto	económico	elevado	tanto	para	los	indivi-
duos	que	la	padecen	como	para	la	sanidad	pública	y	privada,	gastos	derivados	de	la	implementación	terapéutica	y	de	las	
repercusiones	sobre	la	Calidad	de	Vida.		
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	 En	nuestro	país	es	aún	un	trastorno	poco	conocido	y	abordado	con	ciertos	déficits,	pero	la	demanda	social	
cada	día	va	en	aumento,	pues	aunque	muchas	mujeres	con	incontinencia	moderada	o	grave	no	piden	ayuda	profesional	
por	vergüenza,	tabú,	falta	de	conocimiento	ante	la	existencia	de	tratamientos	posibles	o	incluso	porque	lo	aceptan	como	
un	problema	que	deben	sufrir	y	que	consideran	normal,	la	tolerancia	psicológica	y	social	a	esta	disfunción	cada	día	es	
menor.	

	 Desde	el	Colegio	Profesional	de	Fisioterapeutas	de	Andalucía,	pretendemos	impulsar	la	realización	de	guías	de	
prácticas	clínicas	para	proporcionar	al	fisioterapeuta	una	información	útil	en	el	desarrollo	de	una	práctica	clínica	diaria	
basada	en	la	evidencia,	considerando	que	en	España,	si	bien	en	los	últimos	años	se	han	elaborado	guías	de	calidad	meto-
dológica	aceptable,	hasta	la	fecha	no	se	ha	diseñado	una	guía	específica	que	tenga	como	objetivo	mejorar	la	efectividad,	
la	eficiencia	y	la	seguridad	de	las	decisiones	clínicas	de	los	fisioterapeutas	en	este	problema	de	salud.	Se	pretende,	por	
tanto,	disminuir	la	variabilidad	no	justificada	de	las	diferentes	intervenciones	fisioterapéuticas	y	facilitar	una	adecuada	
toma	de	decisiones	a	los	profesionales	fisioterapeutas	que	dedican	su	tiempo	y	esfuerzo	a	la	asistencia,	docencia,	inves-
tigación	y	gestión	en	aspectos	relacionados	con	la	Salud	de	la	Mujer.	

	 Esta	guía	está	estructurada	en	siete	capítulos	donde	se	abordan	aspectos	como	la	justificación	de	la	propia	
Guía	de	Práctica	Clínica,	la	descripción	de	la	incontinencia	urinaria	como	problema	de	salud,	la	valoración	y	el	diagnóstico	
de	la	incontinencia	urinaria	femenina,	el	abordaje	terapéutico	desde	la	Fisioterapia,	las	estrategias	de	prevención	más	
significativas,	recomendaciones	profesionales	basadas	en	la	evidencia	y,	presentándose	también	un	conjunto	de	reflexio-
nes	finales	del	equipo	de	trabajo.	Además,	se	incluye	un	glosario	de	abreviaturas	que	entendemos	será	de	interés	para	
facilitar	la	comprensión	de	la	totalidad	del	texto.	

	 Queremos	agradecer	de	forma	especial	y	desde	esta	institución	colegial	el	trabajo	llevado	a	cabo	por	el	equipo	
de	fisioterapeutas	que,	como	autoras	de	esta	Guía	de	Práctica	Clínica,	son	consideradas	ya	referentes	de	la	Fisioterapia	
en	este	ámbito	del	saber.	Así,	felicitamos	a	las	Doctoras	Carmen	Suárez	Serrano,	Esther	Medrano	Sánchez	y	Esther	Díaz	
Mohedo	por	el	excelente	trabajo	que	han	llevado	a	cabo,	animándolas	a	continuar	en	este	ámbito	de	la	especialización	
en	Fisioterapia,	en	este	caso	y	también,	desde	Andalucía.	Asimismo,	haber	contado	con	revisores	externos	de	un	desta-
cado	nivel	profesional	y	científico,	otorga	a	esta	guía	criterios	de	objetividad	y	calidad	que,	sin	duda	alguna,	redundará	
en	la	salud	de	la	población.	

	 Para	finalizar,	me	gustaría	subrayar	que	la	Fisioterapia	Basada	en	la	Evidencia	es	el	reto	que	va	a	permitir	que	
la	Fisioterapia	como	Ciencia	y	Profesión	se	den	la	mano	para	alcanzar	las	mayores	cotas	de	excelencia	que	la	Sociedad	
se	merece	y	que	cada	día	nos	demanda	en	mayor	medida.	Programas	de	Salud,	Protocolos	Clínicos	y	Guías	de	Prácticas	
Clínicas	son	algunas	de	las	herramientas	que	tendrán	que	ser	diseñadas	e	implementadas	para	fomentar	la	toma	de	de-
cisiones	clínicas	basadas	en	la	evidencia	científica,	estando	nuestro	colegio	preparado	para	afrontar	todos	los	retos	que	
en	este	sentido	requiera	la	Fisioterapia.	

	 Esta	Guía	de	Práctica	Clínica	en	Incontinencia	Urinaria	va	dirigida	especialmente	al	colectivo	de	profesionales	
que	nuestra	entidad	representa	y	a	los	que	queremos	aportar	instrumentos	y	herramientas	de	calidad	que	les	permitan	
desarrollar	una	práctica	clínica	eficiente	y	eficaz.	Espero	sea	de	vuestro	aprovechamiento.	

 Miguel Villafaina Muñoz
Presidente ICPFA
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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA FISIOTERAPEUTAS EN LA INCONTINENCIA URINARIA

CAPÍTULO I

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA EN INCONTINENCIA URINARIA PARA FISIOTERAPEUTAS

   INTRODUCCIÓN

	 Una	Guía	de	Práctica	Clínica	(GPC)	es	un	conjunto	de	recomendaciones	desarrolladas	de	forma	sis-
temática	para	ayudar	a	profesionales	y	pacientes	a	tomar	decisiones	sobre	la	atención	sanitaria	más	apropia-
da,	y	a	desarrollar	las	opciones	diagnósticas	y	terapéuticas	más	adecuadas	a	la	hora	de	abordar	un	problema	
de	salud	o	una	condición	de	salud	específica1.

	 En	España,	si	bien	en	los	últimos	años	se	han	elaborado	GPC	de	buena	calidad	metodológica	para	
dar	respuesta	a	la	IU		(incontinencia	urinaria),	hasta	la	fecha	no	hemos	encontrado	una	guía	específica	que	
tenga	como	objetivos	mejorar	la	efectividad,	la	eficiencia	y	la	seguridad	de	las	decisiones	clínicas	de	los	fisio-
terapeutas	en	este	problema	de	salud.		Se	pretende,	por	tanto,	disminuir	la	variabilidad	no	justificada	de	las	
diferentes	intervenciones	fisioterápicas	y	facilitar	la	mejor	toma	de	decisiones	terapéuticas	en	este	ámbito	
de	actuación	de	la	Fisioterapia.

   ALCANCE Y OBJETIVOS DE ESTA GUÍA

	 El	aumento	que	se	está	produciendo	en	las	últimas	décadas	en	el		desarrollo	de	la	cultura	sanitaria	
entre	la	población	en	general,	unido	al	incremento	del	nivel	de	vida	en	los	países	desarrollados,	hacen	que	
la	demanda	de	servicios	encaminados	a	la	mejora	de	la	calidad	de	vida,	se	haya	incrementado	considera-
blemente.	Este	hecho	se	deriva	del	aumento	en	la	esperanza	de	vida	de	los	individuos	íntimamente	ligada	
a	la	aparición	de	enfermedades	crónicas	en	las	sociedades	desarrolladas.	Uno	de	esos	problemas	crónicos	
de	salud	es	 la	 incontinencia	urinaria,	afección	que	 limita	 la	autonomía,	 reduce	 la	autoestima	y	deteriora	
sensiblemente	la	calidad	de	vida2	de	los	individuos	que	la	padecen,	ya	que	la	incapacidad	de	controlar	los	
esfínteres,	además	de	suponer	un	problema	orgánico,	genera	un	impacto	importante	en	las	esferas	afectiva,	
social	y	profesional3.
 
	 Nos	encontramos	pues	ante	un	problema	crónico	de	salud	que	se	presenta	en	mayor	proporción	
en	la	mujer,	por	sus	características		anatómicas,	vasculares	y	tróficas4,y	con	un	impacto		social	importante,	
dado	el	alto	coste	que	la	 incontinencia	urinaria	conlleva.	Este	hecho	implica	un	gasto	económico	elevado	
tanto	para	los	individuos	que	la	padecen	como	para	la	sanidad	pública	y	privada5.	Pero	aún	hay	más,	pues	los	
estudios	económicos	realizados	sobre	este	tema	se	han	centrado	solamente	en	los	gastos	ocasionados	desde	
el	punto	de	vista	de	la	atención	sanitaria	y	farmacológica,	pero	no	incluyen	los	que	afectan	a	la	esfera	social,	
emocional,	familiar	y	laboral,	dimensiones	que	conforman	el	concepto	de	calidad	de	vida	relacionada	con	la	
salud	(CVRS),	por	lo	que	habría	que	añadir	a	la	repercusión	económica	señalada,	el	resto	de	costes	derivados	
de	estos	otros	aspectos6.

	 En	nuestro	país	es	aún	un	trastorno	poco	conocido	y	abordado,	pero	la	demanda	social	cada	día	va	
en	aumento	7, 8  pues	aunque	muchas	mujeres	con	incontinencia	moderada	o	grave	no	piden	ayuda	profesio-
nal	por	vergüenza,	tabú,	falta	de	conocimiento	ante	la	existencia	de	tratamientos	posibles7,	o	incluso	porque	
lo	aceptan	como	un	problema	que	deben	sufrir	y	que	consideran	normal	de	la	edad9,	la	tolerancia	psicológica	
y	social	a	esta	disfunción	es	cada	vez	menor.

	 Para	dar	respuesta	a	esta	disfunción	son	muchos	los	tratamientos	y	profesionales	que	componen	
el	equipo	multidisciplinar	anti-incontinencia	que	 intenta	recuperar	 la	sintomatología	de	quienes	padecen	
incontinencia	urinaria.	La	aportación	del	fisioterapeuta	dentro	de	este	equipo	es	muy	valiosa,	ya	que	el	tra-
tamiento	de	Fisioterapia	está	considerado	como	la	primera	línea	de	abordaje	por	su	efectividad,	bajo	coste	y	
ausencia	de	efectos	secundarios10.
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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA FISIOTERAPEUTAS EN LA INCONTINENCIA URINARIA

CAPÍTULO I

   ¿PARA QUÉ SE HACE LA GUÍA?

	 Las	investigaciones	demuestran	que	en	la	actualidad	existe	una	gran	heterogeneidad	en	cuanto	a	
intervenciones	tanto	de	valoración	como	de	intervención	terapéutica	en	IU	por	lo	tanto,	con	esta	guía	pre-
tendemos:

	 •	establecer	un	referente	nacional	para	orientar	 la	 toma	de	decisiones	clínicas	basadas	en	reco-
mendaciones	sustentadas	en	la	mejor	evidencia	disponible	hasta	el	momento	para	implementar	el	mejor	
procedimiento	de	valoración	y	tratamiento.
	 •	definir	el	papel	que	desempeña	el	fisioterapeuta	dentro	del	equipo	multidisciplinar	encargado	del	
abordaje	de	la	IU
	 •	conocer	los	factores	de	riesgo	y	pronósticos	asociados	a	la	IU
	 •	acercar	al	fisioterapeuta	a	la	realidad	clínica	y	ofrecer	unas	recomendaciones	de	actuación	basa-
das	en	la	experiencia	clínica,	en	la	opinión	de	expertos	y	en	las	preferencias	de	los	pacientes.

   PROBLEMA DE SALUD EN EL QUE SE CENTRA ESTA GUÍA

	 Esta	guía	de	práctica	clínica	está	centrada	en	el	abordaje	de	la	IU	en	mujeres	adultas.	Incluye,	según	
la	ICS	(International	Continence		Society),	IUE	(Incontinencia	urinaria	de	esfuerzo),	Síndrome	de	Vejiga	Hipe-
ractiva	(con	o	sin	incontinencia)	e	IUM	(incontinencia	urinaria	mixta).

	 Dentro	de	estas	diferentes	 formas	clínicas	de	presentación	de	 IU,	esta	guía	pretende	aportar	di-
rectrices	sobre	su	valoración	inicial	y	seguimiento	así	como	el	uso	apropiado	de	las	opciones	terapéuticas	
existentes.
En	esta	guía	quedan	excluidos:

	 •	el	manejo	y	tratamiento	de	co-morbilidades	como	el	prolapso	orgánico	pélvico
	 •	la	incontinencia	causada	por	un	motivo	neurológico
	 •	la	incontinencia	urinaria	en	hombres
	 •	la	IU	en	niños

   ¿A QUIÉNES VA DIRIGIDO?

	 Va	destinada	especialmente	a	fisioterapeutas	involucrados	en	el	diagnóstico	y	tratamiento	de	pa-
cientes	con	IU.	Estos	profesionales	deben	partir	de	conocimientos	previos	sobre	los	mecanismos	anatomo-
funcionales	y	fisiopatológicos	del	tracto	urinario	inferior	implicados	en	la	aparición	de	esta	disfunción	urina-
ria.	

	 No	obstante,	esta	guía	va	destinada	a	todos	los	profesionales	miembros	del	equipo	multidisciplinar	
anti-incontinencia	(urólogos,	ginecólogos,	médicos	de	atención	primaria,	matronas,	enfermeros,	psicólogos,	
etc)	para	proporcionar	una	visión	integral	y	global	de	este	problema	de	salud.
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   COMPOSICIÓN  Y FUNCIONAMIENTO DEL GRUPO QUE ELABORA ESTA GUÍA

INSTITUCIÓN QUE PROMUEVE Y DIFUNDE LA GUÍA
COLEGIO PROFESIONAL DE FISIOTERAPEUTAS DE ANDALUCÍA
	 El	 Colegio	 Profesional	 de	 Fisioterapeutas	 de	 Andalucía	 participa	 activamente	 en	 la	 elaboración	
de	esta	Guía	de	Práctica	Clínica	en	Incontinencia	Urinaria	para	Fisioterapeutas	como	entidad	financiadora.										
El	desarrollo	de	la	Fisioterapia	Basada	en	la	Evidencia	y	su	implementación	en	la	práctica	clínica	es	uno	de	
los	objetivos	prioritarios	de	nuestra	entidad	colegial,	 ya	que	 la	excelencia	profesional	 reside,	entre	otras	
cuestiones,	en	extrapolar	a	la	práctica	clínica	los	estándares	de	calidad	que	se	desarrollan	en	el	ámbito	de	
la	investigación	más	actual.	Esta	Guía	de	Práctica	Clínica	en	Incontinencia	Urinaria	va	dirigida	especialmente	
al	colectivo	de	profesionales	que	nuestra	entidad	representa	y	a	los	que	queremos	aportar	instrumentos	y	
herramientas	de	calidad	que	les	permitan	desarrollar	una	práctica	clínica	eficiente	y	eficaz.	Los	nuevos	retos	
de	la	Salud	en	el	siglo	XXI	nos	obligan	a	afrontar	con	criterios	de	evidencia	científica	nuestra	práctica	profesio-
nal	para	conseguir	la	mayor	y	mejor	Calidad	de	Vida	de	nuestros	pacientes/clientes/usuarios,	en	este	caso,	
dirigiéndonos	de	forma	especial	a	las	mujeres	adultas	que	padecen	incontinencia	urinaria,	un	problema	de	
salud	que	genera	un	 importante	coste	económico	y	social	y	que,	sin	duda	alguna,	 requiere	una	atención	
fisioterapéutica	sistematizada	y	especializada.	

	 Las	secciones	del	Colegio	Profesional	de	Fisioterapeutas	de	Andalucía	principalmente	implicadas	en	
el	proceso	de	revisión	y	análisis	de	esta	guía	han	sido:	

	 -	Vocalía	de	Investigación:	D.	Juan	Antonio	Armenta	Peinado	y	D.	Jesús	Rebollo	Roldán.	
	 -	Comisión	de	Acreditación	Docente:	D.	J.	Manuel	Brandi	de	la	Torre,	Dña.	Marta	García	Moreno	y	
Dña.	Raquel	Chillón	Martínez.	

   EQUIPO DE TRABAJO EN LA ELABORACIÓN DE LA GUÍA

	 Para	este	trabajo	se	seleccionaron	varios	profesionales	fisioterapeutas	teniendo	en	cuenta,	las	exi-
gencias	académico-científicas	necesarias	para	avalar	la	rigurosidad	del	trabajo	encomendado.		

	 Se	constituyó	finalmente	un	equipo	formado	por	fisioterapeutas	expertas	en	la	materia,	encargado	
de	la	elaboración	de	esta	Guía,	siendo:

	 •	Dña.	Esther	Díaz	Mohedo.	Fisioterapeuta	especialista	en	Disfunciones	de	Suelo	Pélvico.	Doctora	
por	la	Universidad	de	Málaga.	Profesora	de	la	Universidad	de	Málaga.
	 •	Dña.	Esther	Medrano	Sánchez.	Fisioterapeuta	especialista	en	Disfunciones	de	Suelo	Pélvico.	Doc-
tora	por	la	Universidad	de	Sevilla.	Profesora	de	la	Universidad	de	Sevilla.
	 •	Dña.	Carmen	Suárez	Serrano.	Fisioterapeuta	especialista	en	Disfunciones	de	Suelo	Pélvico.	Docto-
ra	por	la	Universidad	de	Sevilla.	Profesora	de	la	Universidad	de	Sevilla.

	 Las	funciones	realizadas	por	 los	tres	miembros	del	equipo	han	sido:	el	diseño	y	evaluación	de	la	
Guía,	la	formulación	de	las	preguntas	clínicas	(PICO)	para	cada	apartado,	la	búsqueda	y	selección	de	la	lite-
ratura	científica,	la	evaluación	y	síntesis	de	la	evidencia	científica,	así	como	la	elaboración	de	las	recomenda-
ciones	basadas	en	la	evidencia	y	recomendación	desde	un	punto	visto	clínico.	La	participación	de	todos	los	
miembros	del	equipo	ha	sido	activa	en	todas	las	funciones	anteriormente	citadas.		

	 Todos	los	miembros	del	equipo	que	han	desarrollado	esta	guía	declararon	que	no	existía	conflicto	
de	intereses	en	relación	a	la	elaboración	de	este	documento.
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REVISORES	EXTERNOS:
	 El	proceso	de	revisión	externa	de	la	presente	Guía,	ha	consistido	en	la	revisión	del	borrador	provi-
sional	de	la	misma.	Para	ello,	la	elaboración	de	esta	GPC	ha	contado	con	la	participación	de	los	siguientes	
profesionales,	procedentes	de	distintas	disciplinas,	y	que	han	contribuido	notablemente	al	resultado	final	
que	posteriormente	se	expone.	Dichos	profesionales	han	sido:		

	 •	Dña.	Asunción	Ferri	Morales.	Fisioterapeuta	especialista	en	Disfunciones	de	Suelo	Pélvico.	Profe-
sora		de	la	Universidad	de	Castilla	La	Mancha.
	 •	D.	Manuel	García	de	Lomas.	Médico	Especialista	en	Ginecología	y	Obstetricia.	Centro	de	Gineco-
logía	y	Diagnóstico	Prenatal,	SL.	Sevilla.
	 •	D.	Javier	Giráldez	Puig.	Médico	Especialista	en	Urología.	Centro	Urológico	San	Ignacio.	Sevilla
	 •	Dña.	Carolina	Walker	Chao.	Fisioterapeuta	especialista	en	Disfunciones	de	Suelo	Pélvico.	Doctora	
por	la	Universidad	Rey	Juan	Carlos	I.	Madrid.	

   FORMULACIÓN DE PREGUNTAS CLÍNICAS EN ESTA GUÍA

	 Atendiendo	a	los	objetivos	marcados	en	esta	guía,	nos	planteamos	una	serie	de	preguntas	clínicas	
a	las	que	queremos	dar	respuesta	basándonos	en	la	evidencia.	Para	ello	y	siguiendo	las	recomendaciones	de	
los	diferentes	organismos	especializados	en	Metodología	y	Medicina	basada	en	la	Evidencia,	nos	planteamos	
las	siguientes	preguntas	genéricas:

	 1)	¿Cuáles	son	los	factores	de	riesgo	y	pronósticos	asociados	a	la	IU?
	 2)	¿Cuáles	son	los	procedimientos	de	valoración	fisioterápica	en	la	IU?
	 3)	¿Cuáles	son	las	técnicas	terapéuticas	que	interviene	en	el	abordaje	de	la	IU?
	 4)	¿Cuáles	son	las	actuaciones	preventivas	en	la	IU?

	 Siguiendo	el	sistema	de	elaboración	de	preguntas	específicas	con	el	método	PICO	(P:	paciente;	I:	
Intervención;	C:	Comparación;	O:	Outcomes	(resultados),	pasamos	de	nuestras	preguntas	genéricas	a	pre-
guntas	específicas	para	cada	uno	de	los	apartados	en	los	que	hemos	estructurado	esta	guía.	A	continuación	
procedemos	a	exponer	algunos	ejemplos	de	nuestros	planteamientos	con	cada	uno	de	los	apartados:

FACTORES	DE	RIESGO	ASOCIADOS	A	LA	IU:	
	 -	¿Es	la	edad	un	factor	de	riesgo	en	la	mujer	adulta		para	padecer	IU?
	 -	¿Se	puede	predecir	la	IU	en	la	mujer	adulta	multípara?

VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE LA IU
	 -	¿Es	 la	historia	clínica	un	procedimiento	fiable	para	 	el	diagnóstico	de	fisioterapia	en	 la	 IU	en	 la	
mujer	adulta?
	 -	¿Son	los	cuestionarios	específicos	de	calidad	de	vida		para	la	IU	herramientas	válidas	y	fiables	para	
determinar	la	repercusión	que	esta	ocasiona	en	la	mujer?

TRATAMIENTO
	 -	¿Son	los	ejercicios	de	entrenamiento	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	eficaces	en	la	mejora	de	
la	IU	femenina?
	 -	En	una	mujer	con	IUE,	¿es	más	eficaz	el	tratamiento	de	fisioterapia	que	el	farmacológico	con	Du-
loxetina?
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PREVENCIÓN EN LA IU
	 -	¿Podemos	prevenir	la	IU	controlando	el	sobrepeso	en	la	mujer	adulta	con	IU?	

	 El	hecho	de	formular	las	preguntas	con	formato	PICO	tiene	como	ventaja	que	definen	de	forma	clara	
y	concisa	lo	que	pretendemos	conocer;	además	ayudan	a	diseñar	la	estrategia	de	búsqueda	bibliográfica	ya	
que	cada	tipo	de	pregunta	requiere	un	tipo	de	estudio	con	un	diseño	de	investigación	adecuado.	Ello	justifica	
la	metodología	que	desarrollamos	a	continuación.

   ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

	 En	la	planificación	de	la	estrategia	de	búsqueda	se	parte	de	las	siguientes	premisas:
	 •	La	búsqueda	se	realiza	a	partir	de	las	preguntas	clínicas	estructuradas,	algunas	de	las	cuales	he-
mos	descrito	en	el	apartado	anterior.
	 •	En	la	revisión	bibliográfica,	hemos	consultado:

	 	 o	Guías	relevantes	que	ya	existían	sobre	el	mismo	tema:	facilitan	la	formulación	de	pregun-
tas,	o	la	identificación,	la	evaluación	y	la	síntesis	de	la	evidencia	científica.	Pueden	ser	también	de	utilidad	en	
la	fase	de	redacción	de	la	guía,	para	estructurar	su	contenido	o	sus	formatos.
	 	 o	La	búsqueda	de	revisiones	sistemáticas	(RS)	y	de	estudios	individuales	se	ha	realizado		
en	las	siguientes	bases	de	datos:	Biblioteca	Cochrane	Plus	(Cochrane	Library),		Medline,	PEDro,	EMBASE	y	
CINAHL. 

	 En	la	revisión	de	la	literatura	se	combinó	el	vocabulario	relevante	y	el	lenguaje	normal	en	un	esfuer-
zo	de	equilibrar	especificidad	y	sensibilidad.	La	búsqueda	no	tuvo	una	limitación	de	fecha	específica,	quedan-
do	restringida	al	idioma	español	e	inglés.	Tampoco	hemos	incluido	literatura	“gris”	(conferencias,	resúmenes	
de	congresos,	etc.)	ni	hemos	realizado	búsqueda	manual	de	revistas	no	indexadas	en	bases	de	datos.

	 Hasta	el	final	del	desarrollo	del	proceso	de	la	Guía,	las	búsquedas	han	sido	continuamente	actua-
lizadas	por	lo	que	se	ha	ido	incorporando	la	evidencia	publicada	e	incluída	en	las	bases	de	datos	a	fecha	31	
de	enero	de	2013.	Cualquier	evidencia	publicada	después	de	esta	fecha	no	ha	sido	considerada.	Dicha	fecha	
puede	ser	considerada	como	el	punto	de	partida	para	futuras	búsquedas	de	evidencia	en	la	actualización	de	
esta	guía.	

	 Como	descriptores	en	este	proceso	de	revisión	de	la	evidencia,	hemos	utilizado	(por	apartados)	los	
siguientes:
	 Parea	determinar	la	naturaleza,	seriedad	e	importancia	de	la	IU	como	problema	de	salud,	se	utiliza-
ron	los	siguientes	términos:	

	 ‘incidence’,	 ‘prevalence’,	 ‘etiology’,	 ‘risk	 factors’,	 ‘predictors’,‘incontinence’,	 urinary	 incontinence’,	
‘detrusor	 instability’,	 ‘detrusor	 overactivity’,	 ‘bladder’,	 ‘overactive	 bladder’,	 ‘stress	 urinary	 incontinence’,	
‘urge	urinary	 incontinence’,	 ‘mixed	 incontinence’,‘urgency’,	 ‘frequency’,	 ‘nocturia’,	 ‘involuntary	 leakage	of	
urine’,‘peri-	and	postpartum	dysfunction’,	‘pelvic	floor	dysfunction’,‘pelvic	floor	disorders’,	‘bladder	neck	mo-
bility’,	 ‘vaginal	 pressure’,‘intra-abdominal	 pressure’,	 ‘previous	 sexual	 abuse’,	 ‘comorbidity’,‘low	back	 pain’,	
‘COPD’,y	‘depression’.
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	 Las	publicaciones	consultadas	relacionadas	con	diagnóstico	de	IU,	fiabilidad,	validez	y	eficacia	de	las	
maniobras	para	fisioterapeutas	se	hizo	combinando	‘urinary	incontinence’	con	las	siguientes	palabras	clave:
 
	 ‘diagnosis’,	 ‘assessment’,	 ‘guidelines’,	 ‘pelvic	floor	assessment’,	 ‘strength’,	 ‘endurance’,	 ‘pad	 test’,	
‘diary’,	‘ultrasound’,‘	manual	muscle	testing’,	‘vaginal	squeeze	pressure’,	‘palpation’,‘digital	assessment’,	‘ma-
nometry’,	‘pelvic	floor	function’,	‘pelvic	fl	oor	assessment’,	‘EMG’,	‘validity’,	y	‘reliability’.	

	 Las	publicaciones	sobre	tipos	de	tratamientos	y	prevención	en	relación	a	la	naturaleza	y	severidad	
de	la	IU	como	problema	de	salud,	se	hizo	combinando	‘urinary	incontinence’	con:
 
	 ‘physiotherapy’,	‘physical	therapy’,	‘conservative	management’,	‘conservative	therapy’,	‘conservati-
ve	treatment’,‘lifestyle’,	´obesity´,	´diet´,´caffeine´,´constipation´,	´exercise´,	‘non-surgical	stimulation’,	‘elec-
trostimulation’,	 ‘transcutaneouselectrical	 nerve	 stimulation’,	 ‘neuromuscular	 stimulation’,‘electrical	 stimu-
lation’,	 ‘electrotherapy’,	 ‘myofeedback’,‘biofeedback’,	 ‘vaginal	cones’,	 ‘magnetic	stimulation’,	 ‘pelvic	fl	oor’,	
‘pelvic	fl	oor	muscle	training’,	‘pelvic	fl	oor	rehabilitation’,	‘pelvic	fl	oor	exercises’,	‘pelvic	fl	oor	re-education’,	
‘peri	partum	training’,	‘antenatal	exercises’,	‘(Kegel)	exercises’,	‘post	partum	exercises’,	´estrogens´,	´duloxeti-
ne´,	´adrenergic	alpha-agonists´,	´antidepressive	agents´,´muscarinic	antagonists´,´urogenital	surgical	proce-
dures´,	´suburethral	slings´,´hysterectomy´,´urinary	sphincter´,	́ incontinence	pads´,	´urinary	catheters´,	´pes-
saries´,	´acupuncture´,	´hypnosis´,	´medicinal	plants´,	 	 ‘RCTs’,	 ‘controlled	trials’,	 ‘evaluation’,	 ‘effectiveness’,	
‘efficacy’,	y	‘outcome’.

	 En	relación	a	la	evidencia	de	los	estudios	encontrados,	recomendados	y	resumidos	en	el	Manual	
Metodológico	para	la	Elaboración	de	una	Guía	de	Práctica	Clínica	en	el	Sistema	Nacional	de	Salud	hemos	
utilizado	la	clasificación	aportada	por	el	equipo	de	revisores	de	la	SIGN12		y	NICE13.

	 Mientras	el	sistema	SING	se	utiliza	para	preguntas	sobre	tratamiento,	pronóstico,	etc,	el	sistema	
SIGN	modificado	se	sustenta	en	el	sistema	del	Centro	de	Medicina	Basada	en	la	Evidencia	de	Oxford	para	las	
preguntas	sobre	diagnóstico.

	 La	escala	de	SIGN	utiliza	dos	atributos	para	evaluar	 la	calidad	de	 la	evidencia	científica	(nivel	de	
evidencia	(NE):	el	diseño	del	estudio	y	el	riesgo	de	sesgo.	Para	la	clasificación	del	diseño	del	estudio		se	utili-
zan		los	números	del	1	al	4.	El	número	1	corresponde	a	ensayos		clínicos	o	a	revisiones	sistemáticas	de	estos	
ensayos,	y	el	4	a	la	opinión	de	expertos.	Para	evaluar	el	riesgo	de	sesgo	se	utilizan	signos	que	informan	sobre	
el	grado	de	cumplimiento	de	los	criterios	clave	relacionados	con	ese	potencial	riesgo	(++,	+	y	-)	(ver	tabla	2).	
De	esta	forma,	con	la	ayuda	de	la	plantilla		de	lectura		crítica	se	evalúa	cada	estudio,	ya	sean	estudios		indivi-
duales	(ECAS,	cohortes,	etc.)	o	revisiones	sistemáticas		(RS).	

                                               Niveles de evidencia científica (NE)

1++	 Metaanálisis	de	alta	calidad,	revisiones	sistemáticas	de	ensayos	clínicos	o	ensayos	clínicos	de	alta	calidad	con		
	 muy	poco	riesgo	de	sesgo.

1+	 Metaanálisis	bien	realizados,	revisiones	sistemáticas	de	ensayos	clínicos	o	ensayos	clínicos	bien	realizados		 	
	 con	poco	riesgo	de	sesgos.

1- Metaanálisis,	revisiones	sistemáticas	de	ensayos	clínicos	o	ensayos	clínicos	con	alto	riesgo	de	sesgos.

2++	 Revisiones	sistemáticas	de	alta	calidad	de	estudios	de	cohortes	o	de	casos	y	controles.	Estudios	de	cohortes	o		
	 de	casos	y	controles	con	riesgo	muy	bajo	de	sesgo	y	con	alta	probabilidad	de	establecer	una	relación	causal.

2+	 Estudios	de	cohortes	o	de	casos	y	controles	bien	realizados	con	bajo	riesgo	de	sesgo	y	con	una	moderada	pro	
	 babilidad	de	establecer	una	relación	causal.

2-	 Estudios	de	cohortes	o	de	casos	y	controles	con	alto	riesgo	de	sesgo	y	riesgo	significativo	de	que	la	relación		 	
	 no	sea	causal.

3	 Estudios	no	analíticos,	como	informes	de	casos	y	series	de	casos.

4	 Opinión	de	expertos.

Tabla	1.	Escala	de	Niveles	de	Evidencia	propuesta	por	la	Scottish	Intercollegiate	Guidelines	Network	(SIGN)
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Esta	valoración	de	la	calidad	de	la	evidencia	científica	de	los	diferentes	estudios	disponibles	para	responder	
a	las	preguntas	formuladas,	será	posteriormente	utilizada	en	la	graduación	de	la	fuerza	de	las	recomenda-
ciones.

                                               Grados de recomendación

A	 Al	menos	un	metaanálisis,	revisión	sistemática	o	ensayo	clínico	clasificado	como	1++	y	directa	mente																						
	 aplicable		a	la	población	diana	de	la	guía;	o	un	volumen	de	evidencia	científica	compuesto	por	estudios																
	 clasificados	como	1+	y	con	gran	consistencia	entre	ellos.

B	 Un	volumen	de	evidencia	científica	compuesta	por	estudios	clasificados	como	2	++,	directamente	aplicable	a		
	 la	población	diana	de	la	guía	y	que	demuestran	gran	consistencia	entre	ellos;	o	evidencia	científica			 	
	 extrapolada	desde	estudios	clasificados	como	1	++	ó	1+

C	 Un	volumen	de	evidencia	científica	compuesta	por	estudios	clasificados	como	2	+	directamente	aplicables							
	 a	la	población	diana	de	la	guía	y	que	demuestran	gran	consistencia	entre	ellos;	o	evi-	dencia	científica															
	 extrapolada	desde	estudios	clasificados	como	2	++

D	 Evidencia	científica	de	nivel	3	ó	4;	o	evidencia	científica	extrapolada	desde	estudios	clasificados	como	2+

Tabla	2.	Grados	de	recomendación	para	la	escala	de	la	Scottish	Intercollegiate	Guidelines	Network	(SIGN)

Tal	 y	 comentamos	anteriormente,	el	 sistema	SIGN	presenta	una	 limitación	a	 la	hora	de	 la	evaluación	de	
la	calidad	de	 los	estudios	relacionados	con	preguntas	sobre	diagnóstico.	En	el	caso	de	 los	estudios	sobre	
validez	de	pruebas	diagnósticas,	 los	estudios	transversales	o	de	cohorte,	el	sistema	SIGN	no	les	otorga	el	
nivel	máximo	de	evidencia	científica.	Aunque	estos	diseños	son	los	más	apropiados	para	evaluar	la	validez	
diagnóstica	de	una	prueba,	el	máximo	nivel	que	pueden	alcanzar	en	esta	clasificación	es	el	de	2	(estudios	ob-
servacionales),	y	por	tanto	dan	lugar	a	recomendaciones	de	grado	B	o	inferiores.	Debido	a	estas	limitaciones,	
diversas	instituciones,	como	NICE,	introducen	una	adaptación	del	sistema	del	Centro	de	Medicina	Basada	en	
la	Evidencia	de	Oxford	para	los	estudios	de	pruebas	diagnósticas.
(ver	tabla	3).

Recomendación  Evidencia

A	 	 	 Ia	o	Ib
B   II
C   III
D   IV 

Niveles
de evidencia científica Tipo de evidencia científica

Ia	 	 	 Revisión	sistemática	con	homogeneidad	de	estudios	de	nivel	1.

Ib	 	 	 Estudios	de	nivel	1.

II	 	 	 Estudios	de	nivel	2.
	 	 	 Revisión	sistemática	de	estudios	de	nivel	2.

III	 	 	 Estudios	de	nivel	3.
	 	 	 Revisión	sistemática	de	estudios	de	nivel	3.

IV	 	 	 Consenso,	opiniones	de	expertos	sin	valoración	crítica	explícita.

Estudio de Nivel 1	 	 Cumplen:
	 	 	 –	Comparación	enmascarada	con	una	prueba	de	referencia	(“patrón	oro”)	válida.
	 	 	 –	Espectro	adecuado	de	pacientes.

Estudios de Nivel 2 	 Presentan	sólo	uno	de	estos	sesgos:
	 	 	 –	Población	no	representativa
	 	 	 (la	muestra	no	refleja	la	población	donde	se	aplicará	la	prueba).
	 	 	 –	Comparación	con	el	patrón	de	referencia	(”patrón	oro”)	inadecuado	(la	prueba	que
	 	 	 se	evaluará	forma	parte	del	patrón	oro	o	el	resultado	de	la	prueba	influye	en	la
	 	 	 realización	del	patrón	oro).
	 	 	 –	Comparación	no	enmascarada.
	 	 	 –	Estudios	casos-control.

Estudios de Nivel 3 	 Presentan	dos	o	más	de	los	criterios	descritos	en	los	estudios	de	nivel	2

Tabla	3.	Niveles	de	Evidencia	científica	y	formulación	de	recomendaciones	para	preguntas	sobre	Diagnóstico
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Esta	Guía	asume	una	propuesta	metodológica11	para	su	elaboración	organizada	conforme	a	la	secuencia	de	
diferentes	etapas	que	se	desarrollarán	a	continuación.	(Ver	Figura.1)

Delimitación	del	alcance	y	de	los	objetivos

Creación	del	grupo	elaborador	de	la	GPC

Formulación	de	preguntas	clínicas	PICO

Búsqueda,	evaluación	y	síntesis	de	la	literatura

Formulación	de	recomendaciones

Revisión	externa

Edición	de	la	GPC

Figura	1:	Fases	en	el	proceso	de	elaboración	de	la	Guía	de	Práctica	Clínica	para	Fisioterapeutas	en	la	Incontinencia	Urinaria

			REFERENCIAS:
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LA INCONTINENCIA URINARIA COMO PROBLEMA DE SALUD

   En nuestros días se están produciendo profundos cambios en la estructura socioeconómica que van 
permitiendo a la mujer introducirse más activamente en la economía y en la sociedad. Uno de los resultados 
de esta integración es la preocupación que la salud de la mujer está adquiriendo en términos individuales y 
en las instituciones sanitarias.

 La incontinencia urinaria es uno de estos problemas que en la última década está adquiriendo una 
gran importancia, viniendo a ser objeto de numerosos estudios e intervenciones para la mejora de la salud 
de la mujer, gran afectada por esta disfunción. 

   CONCEPTO DE INCONTINENCIA URINARIA 

 El término incontinencia hace referencia a un síntoma, la pérdida de orina que conlleva la involunta-
riedad de la misma; a un signo, porque la pérdida se puede demostrar de forma objetiva; y a una condición, 
ya que se puede demostrar mediante estudios urodinámicos la causa que la provoca1. Los síntomas son 
importantes en el estudio de cualquier patología, pero tienen un componente fundamental subjetivo. En la 
incontinencia urinaria son el indicador de la percepción que tienen los pacientes de su problema y el motivo 
que les lleva a buscar ayuda profesional. Los signos representan la observación por parte del personal sani-
tario de los cambios o alteraciones relacionadas con la incontinencia de orina, lo que supone un nivel más 
objetivo de esta disfunción. 

 La terminología utilizada en la bibliografía internacional procede de los informes elaborados por 
el subcomité de estandarización de la terminología del tracto urinario inferior que ofrece la Internacional 
Continente Society (ICS), entidad que revisa de forma periódica1-6 las definiciones de los síntomas, signos, 
observaciones urodinámicas y situaciones asociadas a las diferentes disfunciones miccionales, que se publi-
can desde 1973. Las definiciones propuestas son compatibles con las de la Organización Mundial de la Salud 
contenidas en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIDDM-2)7 
publicada en 2001, y en la última Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)8.

 La definición que la ICS aporta de la incontinencia urinaria ha cambiado desde la que dieron Bates 
et al en 1979 9 como “la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, objetivamente demostrable y que 
constituye un problema social e higiénico para la persona que la padece”, y dista mucho de la aportada en 
20025 en la que considera este problema como “la pérdida involuntaria de orina”. 

 La primera definición es poco práctica cuando se trata de estudios epidemiológicos de envergadu-
ra, que se basan normalmente en el uso de cuestionarios o entrevistas. En cambio, la definición más actual 
es muy amplia, e incluye como pacientes con incontinencia a aquellos que hayan padecido un sólo escape 
de orina en su vida. Esta controversia ha llevado a la ICS a incluir en sus informes recientes que la inconti-
nencia urinaria debe ser descrita basándose en la frecuencia, severidad, factores de riesgo, impacto social 
e higiénico, efecto en la calidad de vida, y si los pacientes buscan ayuda a su problema10. Por tanto, ambas 
definiciones deben ser consideradas en función de estos parámetros. El uso de la más reciente es útil en los 
estudios epidemiológicos, y la original se utiliza en el caso de la valoración del impacto en la calidad de vida 
y en estimaciones de la necesidad expresada de ayuda profesional11 .
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   EPIDEMIOLOGÍA DE LA INCONTINENCIA URINARIA 

 La prevalencia de la IU varia considerablemente, incluso tras tener en cuenta las diferencias entre 
las definiciones usadas, metodología epidemiológica y características demográficas. Sin embargo, estudios 
prospectivos actuales aportan información sobre la incidencia de la IU12-15.

 Se trata de una disfunción que se presenta en mayor proporción en la mujer, siendo, en líneas ge-
nerales, dos veces más frecuente en esta población que en los varones. 

 En la población femenina presenta una prevalencia elevada16-17, aunque las cifras varían en los di-
ferentes estudios realizados en función de la definición de incontinencia utilizada, del rango de edad de la 
población estudiada, e incluso, en menor grado, del país en el que se haya realizado el estudio, pero los datos 
varían en líneas generales entre 5%-69%; encontrando ademas que esta prevalencia se reduce a la mitad en 
el caso de los hombres18-20.

 En España varía entre el 15% y el 17,4% según algunos autores21, aunque puede llegar hasta un 35%-
55% a medida que la edad avanza22. En lo que coinciden todos los estudios es en que la prevalencia aumenta 
con la edad23, incrementándose en mayor medida en los casos de personas mayores institucionalizadas24.

   CLASIFICACIÓN DE LA INCONTINENCIA URINARIA 

 Los tipos más frecuentes de incontinencia urinaria en la mujer son: la incontinencia de esfuerzo, la 
incontinencia de urgencia y la incontinencia mixta. Otros tipos menos frecuentes son la incontinencia por 
rebosamiento y la eneuresis25. 

 • La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)26 es la pérdida involuntaria de orina que coincide con 
un aumento de presión abdominal, debido a una acción física como toser, reir, correr, estornudar, etc. Tam-
bién se puede observar ante un esfuerzo mínimo, como levantarse, andar o hablar más fuerte27. La IUE se 
produce cuando la presión intravesical supera la presión uretral, y es la consecuencia de un fallo en los dispo-
sitivos de resistencia uretral, que puede estar condicionado por dos mecanismos etiopatogénicos, los cuales 
pueden darse por separado o juntos en la misma paciente. Dependiendo de la etiología obtenemos dos tipos 
de IUE:

 - La IUE por hipermovilidad uretral, que debido a un fallo en el mecanismo de sujeción desciende de 
su correcta posición anatómica.

 - La IUE por disfunción uretral intrínseca, que se debe a un defecto de la resistencia de la uretra por 
una insuficiente coaptación de sus paredes.

 Este tipo de incontinencia urinaria es el más frecuente en las mujeres, con una prevalencia de un 
48% de todos los casos 28 26. Su presencia se asocia a diferentes factores de riesgo como la obesidad, los 
partos, la deficiencia de estrógenos, el estreñimiento o la realización de importantes esfuerzos abdominales 
como ocurre en la práctica deportiva29-32. No obstante, no se ha establecido una clara evidencia científica que 
relacione estas variables33.

 En cuanto a los signos clínicos de la IUE, las pacientes presentan una frecuencia miccional normal 
(8 veces o menos en 24 horas)34 y un volumen vesical normal (200/400 cc por micción), pero no manifiestan 
tenesmo ni micción nocturna.
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 • La incontinencia urinaria de urgencia (IUU) es la pérdida involuntaria de orina asociada a una ne-
cesidad imperiosa y súbita de evacuar que se denomina urgencia. La IUU está precedida de una sensación de 
urgencia imposible de controlar, que se debe a una contracción involuntaria del músculo detrusor. Cuando 
esta contractibilidad aumentada de la vejiga se objetiva mediante estudio urodinámico, se denomina “hipe-
ractividad del detrusor” y se puede deber a una enfermedad neurológica o idiopática. Este tipo de inconti-
nencia también puede deberse a una obstrucción uretral.

 La IUU se relaciona no solamente con el género (es más frecuente en las más mujeres que en los 
hombres) sino también con la edad, pues presenta mayor incidencia en edades más avanzadas.
Clínicamente suele acompañarse de un aumento en la frecuencia miccional, denominada polaquiuria (más 
de 8 micciones al día) y de nicturia (aumento de la frecuencia miccional nocturna).  

 • La incontinencia urinaria mixta (IUM), según la ICS, es la asociación de la pérdida involuntaria de 
orina ante esfuerzos físicos (IUE) con los síntomas de la IUU.

 Existen otras formas de presentación de esta disfunción aunque con un porcentaje menor y algunas 
de ellas de forma ocasional, nos referimos a la incontinencia urinaria por rebosamiento (se manifiesta en 
forma de goteo y es asociada a una retención urinaria), incontinencia urinaria continua (pérdida involuntaria 
y continua sin deseo miccional) y la eneuresis nocturna (pérdidas de orina durante el sueño). 

 Se consideran además, relacionados con la incontinencia urinaria, una serie de síndromes sugesti-
vos de disfunción del tracto urinario inferior, que representan combinaciones variables de síntomas, y que 
son considerados como alteraciones funcionales para las cuales no se ha definido una causa concreta35 34. 
Entre ellos destacamos el Síndrome de Vejiga Hiperactiva (SVH), que está a menudo asociado con un aumen-
to de frecuencia miccional y/o nocturna, con o sin incontinencia urinaria de urgencia. Este término sólo se 
usa en aquellos casos en los que se demuestra que el paciente no presenta infecciones urinarias ni patologías 
orgánicas que puedan originar dicha sintomatología urinaria5.
 
   REPERCUSIÓN DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
   LA SALUD 

 El impacto de la incontinencia es el grado de molestia o malestar que los síntomas de esta disfun-
ción miccional provoca en las diferentes esferas (física, social y psicológica) de la vida de las pacientes. Su-
pone el sentir de las mujeres ante esta condición, cómo perciben ellas su problema de salud. Según la ICS, el 
diagnóstico de la incontinencia urinaria desde el punto de visto objetivo debe ser menos importante que la 
forma en que las pacientes perciben las pérdidas de orina y el efecto que tiene esta percepción en su calidad 
de vida36. Percepción que se hace mucho más evidente en la era que vivimos, en la que el estrés, la estética, 
la competitividad laboral y la perfección, hacen que la frecuencia de la sensación de no control de la micción 
o la frecuencia de la pérdida de orina, junto al volumen de orina perdido, su aparición en las actividades de 
la vida diaria y la necesidad de utilizar protectores, no sólo suponga un problema orgánico, sino que adquiera 
repercusiones sociales, afectivas y profesionales, cuya gravedad variará en función de cada individuo. Por 
esto se plantea el abordaje de la incontinencia urinaria como un problema integral, única forma de enfren-
tarse al mismo37.

 Hay autores que consideran que el impacto que la incontinencia urinaria supone para las pacientes, 
se puede igualar38 e incluso ser mayor al que provocan otras patologías crónicas como pueden ser la diabetes 
mellitus, la hipertensión arterial27, o la osteoartritis39. Esta consideración supone reconocer que la inconti-
nencia urinaria presenta una repercusión muy negativa en la calidad de vida de las mujeres que la sufren. En 
la literatura encontrada sobre esta temática, los autores, utilizando en la mayoría de los casos cuestionarios 
específicos solamente, o combinados con otro genérico, encontraron cómo se ven afectadas cada una de las 
esferas y las limitaciones que la sintomatología de esta afección provoca en las mujeres.
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 Así, Norton40 observó la afectación que la incontinencia urinaria suponía al bienestar social y men-
tal, provocando dificultades en la esfera sexual y sentimientos de vergüenza en la mujer.

 Thomas y cols41 concluyen que la pérdida del control urinario puede afectar los aspectos: social, 
psicológico, doméstico, ocupacional, físico y sexual en sus vidas. Las consecuencias sociales y psicológicas 
las exponen de forma más detallada, concluyendo que pueden llevar a limitaciones de la actividad social, y 
a generar ansiedad, sensación de vergüenza y aislamiento. Es un hecho reconocido que las pacientes con in-
continencia tienen que restringir su ingesta de líquidos, sus actividades físicas y evitar lugares que no tengan 
un acceso fácil a los baños42.

 Según Swithinbank y Abrams42 los aspectos de la calidad de vida más afectados son: la esfera física, 
por la dependencia del baño para controlar mejor las pérdidas o la frecuencia miccional; la esfera social, 
por el aislamiento que supone esta condición con un carácter tabú; y la esfera sexual, por las pérdidas que 
pueden ocurrir en las diferentes fases del acto sexual.  

 En el estudio realizado por Martínez Saura y cols43, los autores dividen de forma explícita la reper-
cusión de la incontinencia urinaria en seis dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud: social, 
de las actividades de la vida diaria, física, psicológica, sexual y profesional. En la esfera social destaca el aisla-
miento que esta condición provoca en las mujeres, lo que limita a su vez la capacidad de viajar o de realizar 
actividades lúdicas. En relación a las actividades de la vida diaria, las más afectadas son la limitación de las 
tareas del hogar y la repercusión en la vida familiar. En cuanto a la parcela física, la incontinencia urinaria pro-
voca limitaciones para realizar actividades deportivas. En este estudio los autores relacionan la dependencia 
de la mujer al baño con la esfera laboral. También encontraron cómo se ve afectada la sexualidad de la mujer 
por la misma razón que los autores del estudio mencionado anteriormente. Por último, concluyen que todas 
las repercusiones que la incontinencia provoca en la mujer, la pueden llevar a un estado depresivo y a un bajo 
nivel de autoestima.

 Entre los factores que influyen en el grado de impacto negativo que la incontinencia tiene en la ca-
lidad de vida de las pacientes encontramos: la edad, la severidad, el tipo de incontinencia, a lo que autores 
como Tennstedt y cols44 aportan una relación entre determinados factores de salud y sociodemográficos con 
la calidad de vida, como son: el consumo habitual de tabaco, el bajo estatus socioeconómico y el ser mujeres 
hispanas. Existe un acuerdo entre los autores en esta relación en cuanto a la edad de las pacientes y a la 
severidad de la incontinencia45-46 de tal forma que a menor edad y mayor severidad, mayor es la repercusión 
en sus vidas, aunque en el caso de la severidad la relación es moderada47 y motivo de discrepancias entre 
autores. 

   FACTORES DE RIESGO PARA LA INCONTINENCIA URINARIA

 Son diversos los factores que identifican a los pacientes con mayor riesgo de desarrollar problemas 
de incontinencia urinaria. Los profesionales de la salud necesitan  saber de ellos para desarrollar estrategias 
preventivas en aquellos grupos de mayor riesgo  así como para implementar estrategias terapéuticas que 
minimicen el efecto nocivo de los mismos. En concreto, el fisioterapeuta ha de conocer la naturaleza de la 
disfunción del mecanismo de continencia que vendrá determinada por la combinación de características 
anatómicas y funcionales fisiológicas.
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   FACTORES QUE AFECTAN A LA FUNCIONALIDAD DE LA CONTINENCIA48 

 - Si los músculos del suelo pélvico se contraen insuficientemente o demasiado tarde, se produce un 
fallo en el mecanismo de soporte que afecta al mecanismo de cierre uretral. Como consecuencia, se produce 
un movimiento anormal del suelo pélvico que provoca una hipermovilidad uretral y del cuello vesical. Fac-
tores que pueden influir en ello son la condición física y el estado de salud general y nutricional. Esto puede 
estar relacionado con hábitos fumadores, sobrepeso y estreñimiento crónico.

 - El uso de cateterización incrementan el riesgo de daño del esfínter uretral y, por ende, del meca-
nismo de cierre.

   FACTORES DE RIESGO EN MUJERES Y HOMBRES49 
 - La edad es un factor de riesgo significativo en la prevalencia de incontinencia urinaria aumentando 
esta con la edad un 46% en las mujeres y un 34% en los hombres.(NE: 3)
 
 - La prevalencia de incontinencia urinaria es mayor en adultos que sufrieron de enuresis cuando 
fueron niños. (NE: 3)

   FACTORES DE RIESGO EN LAS MUJERES
 - Hay una evidencia robusta relacionando el desarrollo de la incontinencia urinaria con el embarazo 
y los partos. Particularmente, (NE: 2+)

 o Los efectos del embarazo en la incontinencia urinaria son más que puramente mecánicos. Las 
mujeres sin historia previa de IU pueden desarrollar problemas de IU durante el embarazo que pueden con-
tinuar en el puerperio. No hay relación establecida entre el tamaño del útero grávido y la presión sobre la 
vejiga.
 o La prevalencia de IU aumenta en el transcurso del embarazo y en las semanas inmediatamente 
posteriores al parto
 o El uso de fórceps en el parto implica el desarrollo de IUE50

 o La IU que se desarrolla durante el embarazo y después del parto y que persiste durante 3 meses 
después del mismo, es un factor pronóstico de problemas de continencia en el futuro.
 o El incremento de edad maternal, la paridad y bebés de elevado peso (>4000 gr)  están asociados 
con un mayor riesgo de IU. (NE: 3)

 - La mujeres con alto índice de masa corporal (>30) son más propensas a sufrir de IU. (NE: 3)
 - Cambios asociados con la menopausia actúan en detrimento de la continencia. (NE: 3)

FACTORES DE RIESGO               Grado Recomendación
Los profesionales de la Salud deben conocer los factores que pueden actuar         B
incrementando el riesgo de sufrir de IU tales como la edad,  la menopausia,
el embarazo y el parto, alto IMC, y el haber tenido problemas de continencia
en la infancia.
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VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO EN INCONTINENCIA URINARIA

   INTRODUCCIÓN

	 La	descripción	del	proceso	de	evaluación	y	diagnóstico	en	la	IU	para	fisioterapeutas		se	ha	llevado	a	
cabo	a	través	de	una	revisión	de	la	evidencia	basada	en	estudios	de	revisión	sistemática	realizados	por	la	ICI1, 
KNGF2, NICE3 así	como	de	estudios	posteriores	a	dichas	revisiones	clasificados	según	su	nivel	de	evidencia.	
Desarrollaremos,	por	tanto,	aquellos	procedimientos	de	evaluación	y	diagnósticos	específicamente	fisiote-
rapéuticos	(historia	clínica,	examen	físico	e	instrumentos	de	medida	)	y	sólo	mencionaremos	aquellos	pro-
cedimientos	que,	sustentados	por	la	evidencia	científica,	son	utilizados	para	el	diagnóstico	y	evaluación	de	
la	IU	pero	que	competen	(tanto	su	realización	como	valoración:	estudios	urodinámicos,	técnicas	de	imagen,	
analítica,	etc	)	a	otros	miembros	del	equipo	multidisciplinar	encargados	del	manejo	diagnóstico	y	terapéutico	
de	la	IU	(urólogo,	ginecólogo,	etc).

	 Además	de	examinar	 la	naturaleza	y	gravedad	del	problema,	el	proceso	de	diagnóstico	del	fisio-
terapeuta	(complementado	con	información	procedente	del	procedimiento	de		derivación	del	especialista	
que	mencionaremos)	está	destinado	a	proporcionar	una	respuesta	específica	al	problema	y	a	los		trastornos	
subyacentes	y	/	o	los	factores	pronósticos	desfavorables	que	puedan	existir	y	sean		susceptibles	de	modifi-
cación	mediante	la	fisioterapia	,	ya	que	esta	información	será	utilizada	para	formular	un	plan	de	tratamiento	
específico.	

	 La	Evaluación	 inicial	cuando	una	mujer	entra	en	contacto	por	primera	vez	con	un	profesional	de	
la	salud	es	importante.	Constituye	la	base	para	el	asesoramiento,	la	gestión	y	el	tratamiento	posterior.	La	
categorización	de	la	IU	por	la	presentación	de	sus	síntomas	puede	dirigir	al	paciente	a	los	recursos	más	ade-
cuados	y	eficaces	para	la	resolución	de	su	problema.	La	evaluación	de	la	gravedad	de	la	incontinencia,	y	en	
última	instancia,	el	impacto	del	tratamiento	en	esa	severidad,	permitirá	al	profesional	de	la	salud	prestar	un	
abordaje	terapéutico	óptimo	y	de	calidad3.

LAS	PREGUNTAS	CLÍNICAS	A	LAS	QUE	DEBEMOS	DAR	RESPUESTA	AL	FINAL	DE	ESTE	APARTADO	SON:
	 1)	¿Cuál	es	la	precisión	de	las	pruebas	de	valoración	fisioterápica	en	términos	de	reproductibilidad	
y	fiabilidad?
	 2	¿Cuál	es	su	capacidad	diagnóstica	en	comparación	con	una	herramienta	considerada	“gold-están-
dar”?
	 3)	¿Cuál	es	su	valor	pronóstico?	

   HISTORIA CLÍNICA

	 El	fisioterapeuta	especialista	en	disfunciones	de	suelo	pélvico	toma	la	historia	del	paciente	para	es-
tablecer	el	tipo	de	incontinencia,	para	estimar	la	magnitud	de	la	pérdida	de	orina	y	su	impacto	(en	términos	
de	la	duración	de	la	incontinencia,	el	uso	de	los	productos	absorbentes,	y	las	consecuencias	de	la	incontinen-
cia	para	la	vida	cotidiana),	y	para	identificar	cualquier	trastorno	subyacente	y	otros	factores		relevantes	que	
pueden	contribuir	a	la	pérdida	involuntaria	de	la	orina	(uso	de	medicamentos	y	el	alcohol,	la	ingesta	anormal	
de	líquidos,		limitaciones	y	co-morbilidad).

	 Será	importante	delimitar	el	tipo	de	incontinencia	urinaria,	su	frecuencia	y	gravedad,	factores	des-
encadenantes,	impacto	social,	los	efectos	la	higiene	y	la	calidad	de	vida	así	como	las		medidas	adoptadas	para	
controlar	la	pérdida	de	la	orina.
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	 Junto	con	el	examen	físico,	la	historia	clínica	constituye	la	base	del	proceso	terapéutico.	El	proce-
dimiento	de	la	historia	clínica	también	ofrece	la	oportunidad	de	construir	una	relación	de	confianza	entre	
terapeuta	y	el	paciente.	

	 La	historia	ha	de	ser	lo	más	exhaustiva	y	sistemática	posible,	recogiendo	aspectos	médicos	(sínto-
mas	urinarios,	intestinales,	etc),	paramédicos	(hábitos	nutricionales,	físicos,	etc.)	y	actitudinales.

	 Con	el	fin	de	llegar	a	un	diagnóstico	clínico	se	ha	de	recoger	información	relevante	relacionada	con:	

SÍNTOMAS URINARIOS
	 -	Fase	de	llenado:	fundamentalmente	para	determinar	patrones	anómalos		(frecuencia	de	miccio-
nes	al	día,	nocturia,	urgencia	miccional,	incontinencia	al	realizar	esfuerzo,	fugas	continuas,	etc)
	 -	Fase	de	vaciado:	esfuerzo	al	orinar,	flujo	pobre	o	intermitente
	 -	Fase	post-miccional:	sensación	de	vaciado	incompleto,	goteo	post-miccional

	 Pueden	aparecer	síntomas	indicativos	de	diagnósticos	más	severos	que	requieren	un	estudio	por-
menorizado	tales	como	la	hematuria,	dolor	vesical	o	uretral	persistente	e	infecciones	de	repetición.

SÍNTOMAS INTESTINALES
	 El	estreñimiento	y	los	problemas	de	defecación	pueden	predisponer	a	la	IU	y	afectar	negativamente	
en	los	resultados	de	una	cirugía	dirigida	a	paliar	la	incontinencia.	Los	esfuerzos	continuos	provocan	un	debili-
tamiento	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	que	favorecen	los	prolapsos	y,	finalmente,	terminan	dificultan-
do	el	control	vesical.

HISTORIA MÉDICA
	 Es	importante	tener	en	cuenta	situaciones	médicas	y	factores	de	riesgo	que	pueden	influir	y	coexis-
tir	con	la	IU,	su	tratamiento	y	evolución	tales	como	el	estado	de	salud	mental	y	cognitivo	así	como	trastornos	
del	sistema	neurológico,	metabólico	(diabetes),	cardiorrespiratorio	y	renal.	

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS
	 Tener	en	cuenta	toda	aquella	cirugía	que	haya	podido	afectar	a	los	elementos	de	sostén	viscerales	
ya	que	dificultará	el	diagnóstico	así	como	el	tratamiento	de	la	IU.	Igualmente	aquellas	intervenciones	que	
hayan	supuesto	el	abordaje	neurológico	de	alguna	de	sus	estructuras	(intervenciones	de	columna	lumbar,	
histerectomías,	cirugía	rectal,	o	cirugía	pélvica	compleja).

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
	 Algunos	medicamentos	pueden	estar	asociados	con	la	IU	y	puede	que	su	uso	sea	necesario	revisar-
lo.	Éstos	incluyen	medicamentos	que	afectan	a:

	 •	el	sistema	nervioso	central,	por	ejemplo	sedantes,	hipnóticos,	ansiolíticos	y	relajantes	del	músculo	
liso
	 •el	sistema	nervioso	autónomo,	por	ejemplo	fármacos	con	acción	antimuscarínicos,	simpaticomi-
méticos	y	simpaticolíticos
	 •	el	equilibrio	de	líquidos,	por	ejemplo,	diuréticos	y	el	alcohol.
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	 Podríamos	concretar,	coincidiendo	con	las	directrices	marcadas	por	KNFG,	que	toda	la	información	
anteriormente	referida	tiene	como	propósito:

	 -	Delimitar	el	tipo	de	IU:	que	se	pondrá	de	manifiesto	en	la	historia	clínica	pudiendo	ser	recomenda-
ble	su	ratificación	con	la	utilización	de	un	cuestionario,	lo	que	permite	una	rápida	clasificación	entre	los	tipos	
principales	de	incontinencia	urinaria.	Es	interesante	un	reciente	meta-análisis	sobre	los	diferentes	métodos	
de	exámen	para	la		incontinencia	urinaria	que	descubrió	que	la	historia	clínica	recogida	por	los	fisioterapeu-
tas	que	trabajan	en	la	atención	primaria	identificó	correctamente	a	mujeres	con	IUE	en	comparación	a	las	
pruebas	urodinámicas	(con	una	sensibilidad	de	los	métodos	de	0,92	(95%	CI	=	0,91-0,93)	y	una	especificidad	
de	0,56	(IC	95%	=	0,53-0.60).4

	 -	Determinar	la	gravedad	del	problema:	mediante	la	identificación	de	las	deficiencias,	limitaciones	
de	las	actividades	de	la	vida	diaria	de	la	paciente.	La	gravedad	del	problema	de	salud	es	determinada	por	la	
frecuencia	y	la	magnitud	de	la	pérdida	de	orina,	el	uso	de	productos	absorbentes	y	las	consecuencias	de	la	
incontinencia	para	las	del	pacientes	en	su		vida	diaria,	incluyendo	el	trabajo,	los	deportes	y	las	actividades	
de	limpieza,	la	vida	familiar,	la	vida	social	y	la	sexualidad.	Unos	instrumentos	que	evalúan	tanto	la	pérdida	de	
orina	y	su	impacto	en	el	paciente	son	los	cuestionarios	(ver	apartado	Instrumentos	de	Medida).

	 -	Identificar	factores	etiológicos	y	pronósticos:	ya	que	pueden	afectar	adversamente	el	proceso	de	
recuperación,	a	fin	de	determinar	hasta	qué	punto	el	problema	de	salud	es	susceptible	de	modificación	a	
través	del	tratamiento.	Para	ello	se	ha	de	obtener	información	relativa	al	factor	etiológico	de	la	IU	y	a	los	
-factores	pronósticos	que	puedan	influir	en	su	evolución	(tanto	locales	como	generales	en	el	paciente)

	 -	Auto-conciencia	del	problema:	es	 importante	delimitar	el	conocimiento	que	el	propio	paciente	
tiene	acerca	de	su	problema,	sus	posibles	causas	y	consecuencias,	las	posibilidades	de	recuperación	y	lo	que	
pueden	hacer	al	respecto	ellos	mismos,	lo	que	puede	hacer	el	terapeuta	y	qué	contribución	se	puede	espe-
rar	de	los	demás.	Tales	ideas	y	puntos	de	vista	a	menudo	pueden	tener	un	efecto	favorable	o	adverso	en	el	
pronóstico	en	cuanto	a	la	recuperación,	y	en	parte	puede	determinar	el	tipo	de	intervención	que	se	puede	
utilizar.	Por	ejemplo,	lo	que	los	pacientes	pueden	hacer	sobre	el	problema	por	sí	mismos	generalmente	se	
determina	por	sus	propios	puntos	de	vista	sobre	el	problema,	y	las	ideas	poco	realistas	pueden	impedir	un	
proceso	de	recuperación	natural.	Hay	indicios	de	que	la	identificación	de	la	propia	enfermedad	afecta	al	gra-
do	de	capacidad	de	modificación	del	problema	de	salud	5,6.	Grado	de	Recomendación:	C.	

	 Una	vez	se	ha	delimitado	qué	recogemos	en	la	historia	y	para	qué,	pasamos	a	desarrollar	la	eviden-
cia	existente	al	respecto.	Hay	poca	evidencia	de	la	necesidad	de	llevar	a	cabo	un	examen	clínico.	Sin	embar-
go,	existe	un	amplio	acuerdo	que	el	examen	clínico	es	fundamental7.

	 Existen	estudios	que	delimitan	la	fiabilidad	de	los	síntomas	recogidos	en	la	historia	clínica	con	es-
tudios	 urodinámicos.	 Las	 conclusiones	 de	 los	 estudios	 disponibles	 que	 comparan	 la	 historia	 de	 una	 IUE,	
IUU	o	IUM	con		estudios	urodinámicos	o	cistometría	multicanal	tienen	poca	validez	interna	y	externa4,8,9.	Se	
considera	que	los	estudios	urodinámicos	no	ofrecen	información	adicional	a	la	historia	clínica.	Si	una	mujer	
no	refiere	IUU	la	probabilidad	de	detectarla	con	estudios	urodinámicos	es	del	10%.	Por	tanto,	las	pruebas	
urodinámicas	ofrecen	poco	valor	añadido3.	

	 Estudios	que	valoraron	la	exactitud	de	los	síntomas	y	signos	de	la	IU	comparándolos	con	la	cistogra-
fía	multicanal	reportan	una	especificidad	y	sensibilidad	aceptables		para	el	diagnóstico	inicial3.	(NE:	1a).
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	 La	anamnesis	es	considerada	como	la	piedra	angular	de	la	evaluación	de	la	IU.	La	práctica	actual	es	
que	las	mujeres	con	IU	se	clasifican	en	función	de	sus	síntomas	en	IU	de	esfuerzo,	mixta	o	de	urgencia.	Tal	
y	como	se	concluye	en	la	Guía	NICE,	en	ausencia	de	evidencia	de	que	las	pruebas	urodinámicas	mejora	el	
diagnóstico	de	las	mujeres	y	sin	pruebas	sólidas	de	que	proporcionan	una	valiosa	información	adicional	a	la	
historia	en	la	evaluación	inicial	de	las	mujeres	con	IU,	se	concluye		que	el	estudio	urodinámico	no	es	necesa-
rio	antes	de	iniciar	el	tratamiento	conservador	ya	que	no	va	a	mejorar	los	resultados3.(NE:	IV).

	 Pese	a	todo	lo	referido	hasta	el	momento,	no	hay	estudios	que	valoren	la	fiabilidad	test-retest	de	la	
historia	clínica;	sin	embargo,	es	considerada	desde	la	práctica	clínica	como	pieza	clave	en	el	inicio	del	abor-
daje	de	la	IU.	

*En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

Tabla	1.	Recomendaciones	para	recogida	de	historia

   EXAMEN FÍSICO

	 El	examen	físico	consiste	en	la	inspección		en	reposo	y	durante	movimiento,	palpación	y	examen	
funcional	de	la	región	abdomino-perineal	(incluyendo	tacto	vaginal	y/o	rectal)	y	tiene	como	objetivos2:

	 -	Evaluar	el	nivel	de	control	voluntario	e	involuntario	sobre	la	musculatura	del	suelo	pélvico
	 -	Evaluar	la	funcionalidad	de	la	musculatura	perineal
	 -	Evaluar	la	relación	entre	periné		y	su	comportamiento	asociado		a	otras	funciones	tales	como	la	
respiración	y	movilidad	en	espalda,	pelvis	y	de	la	cadera
	 -	Identificar	factores	pronósticos		locales	o	generales.

CONTROL DE LA MUSCULATURA PERINEAL
	 Se	ha	de	determinar	si	el	paciente	tiene	control	sobre	su	musculatura	perineal	para,	en	función	a	
dicha	evaluación,	establecer	la	línea	base	del	tratamiento.	La	capacidad	de	contraer,	relajar	ha	de	ser	evalua-
da		a	través	de	la	observación	clínica	10–12, palpación10,12,13,	ultrasonidos14, MRI 15	y/o		EMG	(Electomiografía)16, 
aunque	la	correlación	entre	los	hallazgos	de		EMG	en	términos	de	fuerza,	potencia	y	resistencia		aún	no	están	
claros.

HISTORIA CLÍNICA

-	 Determinar	 tipo	 de	 incontinencia	 (esfuerzo,	 urgencia	 o	mixta),	 duración	 y	
severidad,	síntomas	urinarios	asociados,	historia	ginecológica	y	obstétrica,	co-
morbilidades	relevantes	y	revisión	de	medicación

-	La	valoración,	tratamiento	y	derivación,	si	es	necesaria,	debería	ser	ofrecida	
a	todos	los	pacientes	con	problemas	de	continencia	urinaria

-	Los	profesionales	de	la	salud	deberían	reconocer	la	dificultad	que	algunos	pa-
cientes	tienen	en	aspectos	relacionados	con	la	continencia	preguntando		sobre	
esos	aspectos	durante	las	consultas

-	 Los	profesionales	de	 la	 salud	deberían	 tener	una	actitud	positiva	ante	 los	
problemas	de	continencia

Grado	Recomendación

A*

B

C

C
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	 Cuando	el	paciente	contrae	voluntariamente	significa	que	ejerce	control	sobre	ellos	a	demanda.	La	
contracción	puede	ser	percibida	en	el	contorno	del	dedo,	clasificando	la	misma	como	nula	o	ausente,	débil	o	
fuerte17.	En	una	contracción	voluntaria	de	la	musculatura,	el	periné	asciende	hacia	el	interior	asociado	dicho	
ascenso	a	una	cocontración	visible.	Dicho	comportamiento	es	registrado	también	en	situaciones	tales	como	
la	tos	o	maniobras	de	Valsalva3.

	 El	control	sobre	la	relajación	muscular	se	determina	si	el	paciente	es	capaz	de	relajar	dicha	muscu-
latura	después	de	la	contracción.	Se	ha	de	percibir	como	un	cese	de	contracción	que	podrá	ser	clasifica	como	
ausente,	parcial	o	completa	relajación17.

	 El	grupo	de	investigadores	de	suelo	pélvico	de	la	ICS,	describe	brevemente	las	diferentes	situaciones	
musculares	por	sus	características,	síntomas	y	signos	característicos	en:

	 -	Musculatura	perineal	normal:	aquella	en	la	que	la	contracción	voluntaria	e	involuntaria	así	como	
relajación	ocurren	con	normalidad;	la	contracción	voluntaria	es	“normal”	o	“fuerte”	y	la	relajación	es	“com-
pleta”.
	 -	Hipertonía	perineal:	
	 	 o	La	relajación	no	sucede;	hay	contracción	incluso	cuando	es	necesaria	la	relajación	funcio-
nalmente,	como	ocurre	en	la	micción	y/o	defecación.
	 	 o	Síntomas:	disfunción	miccional,	pérdida	de	orina,	obstrucción	al	defecar	y	dispareunia
	 	 o	Signos:	ausencia	de		relajación	voluntaria	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico
 
	 -	Hipotonía	perineal:
	 	 o	La	contracción	voluntaria	no	ocurre	cuando	es	necesario.
	 	 o	Síntomas:	incontinencia	urinaria	e	incontinencia	anal
	 	 o	Signos:	prolapso	de	órganos	pélvicos	y	ausencia	de	contración	voluntaria	e	involuntaria		
de	la	musculatura	perineal.

	 -Atrofia	perineal:
	 	 o	La	actividad	contráctil	del	músculo	perineal	no	es	palpable
	 	 o	Síntomas:	los	asociados	a	la	nula	contracción	perineal
	 	 o	Signos:	los	asociados	a	la	nula	contracción	y	relajación	perineal.

	 A	menudo	es	utilizada	la	observación	como	sistema	de	evaluación	de	dicho	control	pero	no	existen	
evidencias	sobre	la	fiabilidad	y	validez	de	este	enfoque,	ya	que	los	estudios	son	pobres	metodológicamente.	
Sin	embargo,	esta	observación	puede	ser	utilizada	en	la	práctica	diaria	de	forma		preliminar	para	obtener	una	
impresión	y	aproximación		de	dicho	estado	que	habrá	de	ser	corroborado	con	pruebas	objetivas	concretas.	

	 En	cualquier	caso,	las	recomendaciones	de	las	guías	clínicas	es	la	de	no	utilizar	la	observación	clínica	
para	extraer	conclusiones	sobre	el	estado	real	de	la	musculatura	perineal	tanto	activamente	como	en	repo-
so2.

FUNCIÓN MUSCULAR
	 Se	ha	de	evaluar	la	función	muscular	para	determinar	la	efectividad	de	la	contracción	(voluntaria	e	
involuntaria)	así	como	la	relajación	en	diversas	situaciones	funcionales.	Por	una	parte	habrá	de	observarse	
la	efectividad	de	la	contracción	involuntaria	perineal	asociada	a	un	incremento	de	la	presión	abdominal	(por	
ejemplo,	forzando	la	tos).	Habrá	de	observarse	igualmente	el	comportamiento	solicitando	previamente	una	
contracción	anticipada	perineal	y,	por	último,		habremos	de	observar	a	la	musculatura	perineal	contrayéndo-
se	o	relajándose	en	relación	al	comportamiento	de	la	musculatura	abdominal.	Todo	ello	comparando	en	las	
diferentes	situaciones	funcionales	tanto	el	lado	derecho	como	izquierdo,	percibiendo	posibles	asimetrías.
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	 Los	métodos	utilizados	para	cuantificar	la	contracción	muscular	son	la	palpación	vaginal	o	anal	12 
usando	test	o	escalas	(Escala	de	graduación	de	Oxford:	),	la	manometría16	o	la	dinamometría	18.

	 La	palpación	vaginal	o	rectal	permite	al	terapeuta	evaluar	el	correcto	funcionamiento	en	contrac-
ción	y	relajación	por	lo	que	ha	de	ser	una	opción	a	considerar	si	no	hay	impedimentos	físicos	o	psíquicos	por	
parte	del	paciente,	contando	siempre	con	su	consentimiento	una	vez	que	el	procedimiento	se	ha	explicado	
y	se	han	analizado	todas	las	posibles	alternativas.	Es	un	examen	rápido	y	fácil	de	hacer	con	buena	relación	
coste-eficacia.	La	posición	inicial	del	paciente,	las	instrucciones	al	paciente	y	la	elección	entre	el	uso	de	uno	
o	dos	dedos	deben	quedar	registrados	para	que	los	resultados	sean	reproductibles	y	comparables.		Aún	no	
está	claro	si	es	un	método	válido	para	detectar	diferencias	morfológicas	entre	parte	derecha	e	izquierda16;	
incluso	después	de	un	entrenamiento,	no	hubo	consenso	entre	observadores	detectando	anomalías	en	el	
elevador	del	ano.

	 Hay	evidencias	de	que	la	palpación	puede	ser	utilizada	para	valorar	la	efectividad	de	la	contracción	
y	relajación	voluntaria	e	involuntaria	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico.	Grado	de	recomendación:	B10,12,16.	
Es	por	ello	que	los	expertos	de	las	diferentes	Guías	clínicas	KNGF,	NICE,	SIGN,	recomiendan	su	utilización	para	
evaluar	la	función	de	la	musculatura	perineal	antes	de	iniciar	el	tratamiento2.

	 La	manometría	utiliza	dispositivos	(perineómetro)	para	medir	cambios	de	presión	en	la	vagina	en	
respuesta	a	 la	 contracción	 voluntaria	de	 la	musculatura	del	 suelo	pélvico	 (Rahmani	&	Mohseni-Bandpei,	
2011).	Dado	que	un	incremento	en	la	presión	abdominal	afectaría	a	las	medidas	de	presión	uretral,	vaginal	
y	rectal		y	que	pueden	coexistir	circunstancias	que	hacen	que	sus	resultados	no	sean	fiables	(presión	intra-
adominal,	motivación	del	paciente,	estandarización	de	las	instrucciones,		posición	del	paciente,	etc),	no	es	
recomendado	su	uso	de	forma	exclusiva;	en	el	caso	de	que	queramos	obtener	valores	más	precisos,	habrían	
de	utilizarse	medidas	de	presión	uretral.	Partiendo	de	esa	premisa,	si	el	objetivo	es	medir	la	fuerza	muscular	
(presión	vaginal)	es	recomendable	su	uso	por	ser	poco	invasivo	y	con	escaso	riesgo	de	infección	para	la	mu-
jer.	Al	mismo	tiempo,	ofrece	una	información	que	es	utilizada	como	feedback	para	la	paciente16.

RELACIÓN PERINEAL CON OTRAS FUNCIONES
	 Cualquier	movimiento	corporal	no	es	llevado	a	cabo	de	forma	aislada	por	un	grupo	muscular	sino	
que	en	él	se	implican	aquellos	grupos	(cadenas	musculares)	que	finalmente	consiguen	que	el	movimiento	
sea	más	eficiente,	activándose	unos	e	inhibiéndose	otros.	La	musculatura	del	suelo	pélvico	forma	parte	de	
una	cadena	muscular	integrada,	fundamentalmente	por	el	músculo	extenso	largo	de	la	espalda,	bíceps	fe-
moral,	obturador	interno,	recto	abdominal,	oblicuos	internos	y	externo,	dorsal	ancho	y	musculatura	flexora	
del	cuello.	Han	sido	varios	los	autores	que	han	sugerido	la	valoración	global	de	toda	la	cadena	muscular	para	
determinar	el	funcionamiento	del	suelo	pélvico19,20.	

	 El	suelo	pélvico	está	conectado,	a	través	de	las	fascias	laterales	izquierda	y	derecha,	al	músculo	ob-
turador	interno.	Un	incremento	en	la	tonicidad	de	este	músculo	por	trabajo	específico	del	miembro	inferior	
también	incrementará	la	tonicidad	del	suelo	pélvico.	Por	la	parte	anterior,	la	musculatura	pélvica	se	conecta	
miofascialmente	con	 la	musculatura	abdominal	a	 través	de	su	 inserción	tendinosa	en	 la	sínfisis	del	pubis	
mientras	que	la	zona	posterior	lo	hace	con	el	coxis	y	las	fascia	toracolumbar,	la	cual	se	conecta	a	la	masa	
glútea.	Dicha	consideración	de	globalidad	e	interconexión	funcional	miofascial,	está	llevando	a	una	visión	
más	amplia	que	comienza	por	contemplar	dicho	componente	en	la	valoración	y	tratamiento	de	las	disfuncio-
nes	perineales.21.

	 La	musculatura	del	suelo	pélvico	es	una	importante	protagonista	ante	un	aumento	de	presión	ab-
dominal,	 habiéndose	demostrado	una	 sinergia	 entre	 la	musculatura	 profunda	 abdominal	 y	 el	 perine22,23.	
Por	tanto,	el	suelo	pélvico,	no	sólo	contribuye	a	la	continencia	esfinteriana	sino	que	interviene	igualmente	
asegurando	la	estabilidad	del	tronco	y	la	pelvis 24.	En	sujetos	sanos,	un	aumento	de	presión	intra-abdominal,	
es	regulado	automáticamente	por	la	acción	conjunta	de	la	muscultura	perineal	y	musculatura	profunda	ab-
dominal	(transverso	profundo	abdominal)23–25.
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	 El	equipo	de	revisores	de	la	Guia	clínica	KFGN	recomienda	que	el		examinador	habrá	de	tener	en	
cuenta	la	valoración	de	otras	localizaciones	(musculares	y	articulares)	que	pueden	ejercer	su	influencia	en	la	
función	de	la	musculatura	perineal.	Es	por	ello	que	conformarán	como	parte	del	proceso,	la	valoración	del	
ángulo	anorectal,	ángulo	uretral,	presión	abdominal	y	las	maniobras	y/o	esfuerzos	de	evacuación.	Igualmen-
te	se	valorarán	los	patrones	respiratorios,	la	movilidad	de	la	columna	vertebral	y	patrones	de	movimiento	
pélvico	así	como	el	comportamiento	de	musculatura	y	fascia	próxima	a	la	zona	urogenital	que,	a	menudo	y	
ante	una	insuficiencia	de	la	musculatura	perineal,	pueden	presentar	hiperactividad.	Son	diversos	los	estudios	
que	confirman	que	inadecuados	patrones	respiratorios,	posturas	de	evacuación	y	miccionales	pueden	tener	
efectos	adversos	en	la	función	muscular10,26,27.	Grado	de	recomendación:	C.

	 Se	ha	referido	también	que	mediante	palpación	abdominal	puede	detectarse	una	vejiga	distendida	
significativamente,	lo	cual	puede		indicar	retención	de	orina	crónica.	Un	gran	volumen	residual	pos	vacia-
miento	puede	indicar	la	presencia	de	una	obstrucción		vesical	subyacente,	enfermedad	neurológica	o	fallo	
del	detrusor.	Sin	embargo,	no	existe	una	definición	aceptada	de	cuánto	se	considera	un	volumen		residual	en	
mujeres	incontinentes3.	(NE:	II).

VALORACIÓN DE FACTORES PRONÓSTICOS LOCALES Y GENERALES
	 Para	terminar	habrán	de	tenerse	en	cuenta	factores	locales	que	puedan	minimizar	los	resultados	
tras	un	abordaje	terapéutico,	tales	como	una	cicatriz	o	incisión	perineal,	la	existencia	de	debilidad	de	la	pared	
anterior	y/o	posterior	de	la	vagina	(prolapsos).	Igualmente,	y	de	forma	general,	será	útil	registrar	el	IMC	del	
paciente	puesto	que	existen	estudios	que	relacionan	dicho	aspecto		como	un	factor	pronóstico	desfavorable.	
Grado	de	recomendación:	B	28

* En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

Tabla	2.	Recomendaciones	para	examen	físico

EXAMEN FÍSICO

-	Exploración	abdominal	para	detectar	masa	abdominal	o	pélvica

-	Palpación	digital	vaginal	o	rectal

-	Valoración	de	situación	estrogénica

-	Valoración	de	la	contracción	voluntaria

-	Identificar	factores	pronósticos:	cicatrices	perineales,	prolapsos..

-	 La	 palpación	 digital	 se	 recomienda	 para	 valorar	 la	 efectividad	 de	 la																									
contracción	y	relajación	voluntaria	e	involuntaria	de	la	musculatura	del	suelo	
pélvico

-	Valorar	patrones	respiratorios,	de	micción	y	evacuación

Grado	Recomendación

A*

B

C
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   INSTRUMENTOS DE MEDIDA

	 La	manera	en	la	que	un	paciente	experimenta	su	problema	de	salud	viene	dado	por	la	combinación	
de	la	gravedad	de	la	incontinencia	urinaria	y	las	consecuencias	de	la	incontinencia	para	la	vida	cotidiana,	la	
forma	en	que	el	paciente	se	adapta	al	problema	y	el	significado	de	la	incontinencia	urinaria	en	relación	a	su	
autoestima.	El	terapeuta	debe	registrar	estos	aspectos	y	reevaluar	los	cambios	en	ellos	para	ser	capaz	de	
evaluar	el	efecto	del	tratamiento.		Además,	los	datos	obtenidos	por	medio	de	instrumentos	validados	son	de	
gran	valor	para	demostrar	la	eficacia	o	no	del	tratamiento.

CUESTIONARIOS
	 Aunque	hay	muchos	estudios	que	investigan	la	validez	y	fiabilidad	de	los	cuestionarios,	la	mayoría	
han	tenido	lugar	en	adultos	sin	IU.	Esto	limita	enormemente	el	grado	en	el	que	los	resultados	de	los	mismos	
sean	extrapolables	a	la	población	incontinente29.	No	hay	evidencia	de	que	los	cuestionarios	o	test	auto-admi-
nistrados	utilizados	para	clasificar	la	IU	en	adultos	pueda	influir	en	los	resultados	(NE:4)7,29.	Se	han	convertido	
en	herramientas	útiles	para	medir	los	síntomas	de	la	IU	y	su	impacto	en	la	calidad	de	vida	de	los	pacientes	así	
como	para	evaluar	la	evolución	del	tratamiento7.

	 Sin	embargo,	la	forma	en	que	los	pacientes	perciben	y	experimentan	las	consecuencias	de	la	incon-
tinencia	urinaria	es	importante	ya	que	esta	experiencia	es	parte	del	problema	de	salud.	Es	por	esta		la	razón	
por	la	que	el	registro		del	impacto	de	la	incontinencia	urinaria	en	la	calidad	de	vida	del	paciente	es	de	vital	
importancia	para	la	evaluación	de	la	eficacia	de	las	intervenciones	y	las	opciones	terapéuticas,	en	especial	
cuando	estas	intervenciones	y	opciones	terapéuticas	pueden	no	lograr	alcanzar	la	recuperación	completa	de	
la	continencia	30.	Existen	numerosos	y	desarrollados	cuestionarios	que	miden	el	impacto	que	la	IU	ocasiona	
en	el	paciente.	Esa	amplia	variedad	dificultad	en	ocasiones	la		elección	correcta	del	instrumento31,32.

	 En	el	grado	de	recomendación	A,	que	dan	un	mayor	rigor	científico	a	la	investigación,	los	más	usa-
dos son el I-QoL33	que	se	puede	usar	en	hombres	y	mujeres,	el	KHQ	(King´s	Health	Questionnaire)34 y el IIQ 
Incontinence	Impact	Questionaire35	sólo	para	su	uso	en	la	población	femenina.		Las	revisiones	encontradas	
sobre	el	tema	muestran	que	son	los	más	recomendados	y	utilizados	por	su	validez,	fiabilidad	y	relevancia,	
para	su	uso	en	las	principales	formas	clínicas	de	presentación	de	la	incontinencia	urinaria	36,37.

 Sólo el I-QoL33 y el KHQ38		se	han	traducido	al	español	y	son	por	ello	los	aconsejados	para	medir	en	
nuestro	idioma	la	calidad	de	vida	de	estos	pacientes39,40	y	los	cambios	que	sobre	ella	se	producen	tras	la	apli-
cación	de	tratamiento.	No	obstante,	el	uso	del	KHQ,	dada	su	longitud,	es	más	propicio	para	la	investigación,	
ya	que	para	la	práctica	clínica	se	deben	usar	cuestionarios	más	breves,	al	objeto	de	facilitar	las	respuestas.

	 Contamos	también	con	el	cuestionario		ICIQ-SF	(International	Consultation	on	Incontinence	Ques-
tionnaire	–	Short	Form).Este	cuestionario,	gracias	a	su	brevedad	de	tiempo	(una	media	de	tres	minutos	y	
medio)	y	a	 la	 sencillez	de	puntuación	e	 interpretación,	 se	convierte	en	una	herramienta	de	gran	utilidad	
diagnóstica	y	de	investigación	41.	A	pesar	de	la	alta	fiabilidad	del	cuestionario,	la	sensibilidad	al	cambio	pre-
sentada	por	este	cuestionario	debe	evaluarse	en	más		estudios	prospectivos.
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* En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser (altamente reco-
mendados)

TEST DE LA COMPRESA
	 Se	utiliza		para	cuantificar		la	pérdida	de	orina	pesando	los	productos		absorbentes	utilizados	para	la	
incontinencia,		después	de	un	período	de	tiempo	(por	ejemplo,	24	horas	o	48).	Tales	pruebas	se	realizan	en	
casa	del	paciente,	o	antes	y	después	de	la	implementación	de	una	valoración	para	provocar	pérdida	involun-
taria	de	orina	(en	1	hora).	El		test	de	la	compresa	puede	diagnosticar	la	IU	siendo	un	método	reproducible	y	
correlacionado	con	los	síntomas	7.	Puede	también	utilizarse	para	indicar	resultados	tras	un	tratamiento.	(NE:	
1b).	Hay	variación	en	cuanto	a	la		duración	del	test	y	la	actividad	que	se	realiza	mientras	tanto.	Un	aumento	
de	peso	de	la	almohadilla	de>	1	g	en	la	prueba	de	1hora	(NE:	2b)	o		un	aumento	de>	4	g	en	24-horas	de	ensa-
yo	se	considera	como	una	prueba	positiva42.	Los	test	más	largos	(24	horas	especialmente)	no	muestran	más	
beneficios	que	los	cortos	(NE:	2b)7

	 La	fiabilidad		intra-e	inter-observador	para	la	prueba	corta	puede	variar	ya	que	a	menudo	produce	
un	resultado	negativo	en	particular	en	mujeres	con	incontinencia	leve,	por	lo	que	su	valor	clínico	es	limitado	
43.

DIARIO MICCIONAL
	 Un	diario	miccional	es	el	registro	en	una	hoja	de	todos	los	acontecimientos	relacionados	con	la	mic-
ción	y	los	síntomas	urinarios,	durante	un	período	de	tiempo	determinado	que	aportará		información	sobre	
los	valores	anormales	de	frecuencia	miccional,	que	por	ejemplo,	dependen	del	volumen	de	ingesta	líquida	y	
del	tipo	de	alimentación.

	 Se	trata	de		una	herramienta	no	invasiva,	barata,	carente	de	efectos	secundarios	que	ofrecen	al	clí-
nico	información	sin	sesgos	de	memoria	o	influencias	por	los	tabúes	de	la	micción,	reproduciendo	el	patrón	
de	evacuación	(y	de	incontinencia)	del	paciente	en	su	propio	entorno	y	durante	sus	actividades	normales	
diarias.	No	existe	ningún	formato	estándar	y	dependerá	en	cada	caso	del	uso	que	se	le	desee	dar	y	si	el	ob-
jetivo	es	asistencial	o	de	investigación.

CUESTIONARIOS

KHQ	(King´s	Health	Questionnaire)

IIQ	(Incontinente	Impact	Questionaire)

ICIQ-SF	(International	Consultation	on
Incontinence	Questionnaire	–	Short	Form)

Grado	Recomendación

A*

DIMENSIÓN MEDIA

Impacto	en	la		calidad	de	vida

Repercusión psicológica

Identifica	IU	y	cuantifica
interferencia	en	vida	del
paciente

TEST DE LA COMPRESA
-	Usar	el	test	de	la	compresa	cuando	se	quiera	cuantificar	la	incontinencia	uri-
naria
-	Usar	el	test	de	la	compresa	cuando	se	quiera	cuantificar	 los	resultados	del	
tratamiento	

Grado	Recomendación

B
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	 Los	datos	del	diario	miccional	ofrecen	información	al	terapeuta		sobre	la	capacidad	funcional	de	la	
vejiga	del	paciente	y	su	comportamiento	miccional.	La	capacidad	funcional	de	la	vejiga	normal	es	350-500	ml	
en	pacientes	con	IUE,	pero	más	reducida	pacientes	con	IUU,	por	su	tendencia	para	producir	pequeños	volú-
menes	(<100	ml)	por	micción.	Pacientes	con	IUE		pueden	presentar	una	frecuencia	de	micción	de	alrededor	
de	8	veces	en	24	horas,	mientras	que	los	pacientes	con		incontinencia	de	urgencia	por	lo	general	tienen	una	
frecuencia	de	micción	mucho	mayor.	Los	pacientes	con	IUE	suelen	presentar	pérdida	involuntaria	de	orina	
durante	 los	momentos	de	aumento	de	 la	presión	 intra-abdominal,	mientras	que	aquellos	 con	una	vejiga	
hiperactiva	siente	una	incontrolable	necesidad	de	vaciar	su	vejiga	justo	antes	de	la	pérdida	involuntaria	de	
orina.		Finalmente,	los	pacientes	con	IUE	suelen	perder	pequeños	volúmenes	de	orina	(gotas	o	pequeños	
chorros),	mientras	que	los	que	tienen		incontinencia	de	urgencia	pueden	sufrir	pérdidas	mucho	más	sustan-
ciales	de	orina.

	 Diversos	estudios	han	analizado	las	preferencias	de	los	pacientes	por	la	cumplimentación	electróni-
ca	o	en	formato	papel	de	dicha	información44–48	.	Y	otros	han	comparado	la	duración	del	diario.	Se	ha	encon-
trado	que	un		diario	miccional	que	recoja	información	durante		7	días	completos	es	un	instrumento	válido	
para	determinar	los	cambios	en	los	síntomas	de	IUU,	tanto	para	hombres	como	para	mujeres	49,50.	Un		diario	
miccional	que	abarque	un	período	más	corto	(3	días)	es	igual	de	fiable	y	representa	menos	carga	para	el	pa-
ciente,	conduciendo	a	menos	abandonos	en	el	registro51.	En	cualquier	caso,	la	duración	óptima	es	incierta3 
(NE:	IV).

	 Los	expertos	de	las	diferentes	guías	clínicas	(KNFG,	NICE)	recomiendan	su	cumplimentación	para	
obtener	datos	que	al	mismo	tiempo	que	nos	ayudan	a	delimitar	el	diagnóstico,	nos	ayudarán	a	cuantificar	el	
grado	de	evolución	del	paciente.		Grado	de	recomendación:	A.	49

   OTROS PROCEDIMIENTOS NO ESPECÍFICOS DEL FISIOTERAPEUTA

	 A	continuación	se	mencionan	una	serie	de	procedimientos	que,	si	bien	no	son	específicos	del	fisio-
terapeuta,	pueden	ser	aportados	por	el	paciente	ya	que	complementan	y	enriquecen	los	datos	obtenidos	en	
nuestro	proceso	diagnóstico	y	fisioterápico.

 -	Análisis	de	orina:	con	tira	reactiva	debe	realizarse	a	todos	los	pacientes	con	IU	para	detectar	si	
existe	sangre,	glucosa,	proteínas,	leucocitos	y	nitritos	en	orina52.	(NE:	4).	Aquellas	mujeres	que	no	presenten	
síntomas	de	infección	urinaria	y	su	analítica	sea	negativa,	no	habrán	de	realizar	un	cultivo	de	orina3	(Grado	
de	Recomendación:	B).	Las	mujeres	que	presenten	síntomas	de	infección	y	sus	resultados	sean	positivos,	
habrá	que	estudiarles	qué	tipo	de	antibiótico	es	el	específicamente	adecuado	y	prescribir	su	indicación.	Sí	
habrán	de	hacerlo	las	que,	pese	a	no	tener	síntomas	de	infección	urinaria,	obtengan	resultados	positivos	no	
debiéndosele	ofrecer	antibiótico	hasta	conocer	los	resultados	del	cultivo52.	(Grado	de	recomendación:	D).

 -	Valoración	del	residuo	miccional	pos-micción:	por	ultrasonido	o	sondaje,	habrá	de	realizarse	en	
mujeres	cuyos	síntomas	sugieran	una	disfunción	vesical	o		infecciones	recurrentes	del	tracto	urinario3.	(Gra-
do	de	Recomendación	B).	Es	preferible	la	palpación	manual	antes	que	el	sondaje	vesical.	Aquellas	mujeres	
cuya	vejiga	es	palpable	en	la	exploración	bimanual	o	abdominal	han	de	ser	remitidas	al	especialista3.	(Grado	
de	Recomendación:	D).

DIARIO MICCIONAL

-	Los	diarios	miccionales	deberian	usarse	para	evaluar	la	capacidad	funcional	
vesical	tanto	en	la	clínica	como	en	la	investigación	

-	La	duración	debería	estar	entre	3	y	7	días

Grado	Recomendación

A

B
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 -	Derivación	al	especialista:	aquellas	pacientes	con	IU	que	presenten	alguno	de	los	siguientes	signos,	
habrán	de	ser	remitidas	urgentemente	al	especialista:	hematuria	microscópica	a	partir	de	50	años,	visible	
hematuria,	recurrente	o	persistente	infección	urinaria	con	hematuria	en	mujeres	a	partir	de	40	años,	sos-
pecha	de	masa	maligna	en	el	tracto	urinario.	Igualmente,	ya	sin	urgencia,	las	indicaciones	para	derivar	son:	
síntomas	de	prolapso	que	se	hace	visible	fuera	o	en	el	introito	vaginal,	hallazgos	de	vejiga	palpable	después	
de	la	micción.	También	se	han	de	considerar	motivos	de	derivación	al	especialista:	dolor	persistente	en	la	
vejiga	o	uretra,	masas	pélvicas	clínicamente	benignas,	asociación	de	incontinencia	fecal,	sospecha	de	enfer-
medad	neurológica,	síntomas	de	dificultad	de	vaciado,	sospecha	de	fístula	urogenital,	previamente	a	cirugía	
de	incontinencia,	cirugía	por	cáncer	pélvico	o	tratamiento	de	radioterapia3.(	Grado	de	Recomendación:	D).
 
 -	Test	urodinámicos:	no	están	indicados	antes	de	iniciar	el	tratamiento	conservador	(NE:	IV).	Para	
un	grupo	de	mujeres	con	un	claro	diagnóstico	de	IUE,	el	uso	rutinario	de	la	cistometría	multicanal	no	está	
recomendado.	Sólo	está	recomendado	en	mujeres	antes	de	la	cirugía	por	IU	si	hay	sospechas		de	hiperactivi-
dad	del	detrusor	o	si	ha	sido	previamente	intervenida	para	IUE	o	de	prolapso	anterior	o	si	hay	síntomas	que	
sugieren	una	disfunción	vesical.	En	dichas	circunstancias	pueden	contemplarse	 los	estudios	urodinámicos	
ambulatorios3.(	Grado	de	Recomendación:	D).

 -	Test	de	competencia	uretral:	Q-Tip,	Bonney,	Marshall	y	Fluid-Bridges	han	sido	propuestas	para	
valorar	la	movilidad	y	competencia	de	la	función	uretrovesical,	sin	embargo	no	hay	evidencia	que	apoye	su	
utilidad	clínica	en	la	IU3.	(NE:	III),	por	tanto	no	están	recomendados	en	la	valoración	y	diagnóstico	de	la	IU3 
(Grado	de	Recomendación:	D).

 -	Cistoscopia:	no	recomendada	en	la	valoración	inicial	de	una	mujer	con	IU

 -	Técnicas	de	imagen:	RNM;	TAC,	Rx	rutinarias	no	se	recomiendan	en	una	mujer	con	IU.	Sólo	el	ultra-
sonido	está	recomendado	en	casos	de	volumen	residual	posmiccional3.	(Grado	de	Recomendación	B).	

OTROS PROCEDIMIENTOS

-	Se	recomienda	 la	derivación	de	 la	paciente	cuando	presente	 Incontinencia	
asociada	 a	dolor,	 hematuria	 visible,	 infección	 recurrente	del	 tracto	urinario,	
previo	cirugía	pélvica	o	radioterapia,	fuga	constante	ante	sospecha	de	fístula,	
dificultad	de	vaciado	o	sospecha	de	enfermedad	neurológica

-	No	realizar	cultivo	de	orina	en	aquellas	mujeres	que	no	presenten	síntomas	
de	infección	urinaria	y	su	analítica	sea	negativa.

-	 Valoración	 de	 residuo	 post-miccional	 en	mujeres	 cuyos	 síntomas	 sugieran	
una	disfunción	vesical	o		infecciones	recurrentes	del	tracto	urinario.	La	técnica	
recomendada	es	el	ultrasonido

-	Análisis	de	orina	en	todas	las	mujeres	con	IU

-	Derivación	de	aquellas	mujeres	cuya	vejiga	es	palpable	bimanualmente

Grado	Recomendación

A*

B

B

D

D
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TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

   INTRODUCCIÓN

	 El	 tratamiento	de	 la	 incontinencia	urinaria	debe	estar	enfocado	en	 función	de	 la	 sintomatología	
de	la	paciente	por	lo	que	necesita	de	un	diagnóstico	previo,	precoz	y	correcto,	para	determinar	el	tipo	de	
incontinencia	que	debemos	tratar,	ya	que	las	estrategias	terapéuticas	varían	en	función	de	la	forma	clínica	
de	presentación	de	la	incontinencia	en	cada	mujer.	

	 En	líneas	generales,	la	primera	línea	de	tratamiento	de	la	Incontinencia	urinaria	de	urgencia,	al	igual	
que	el	de	la	vejiga	hiperactiva,	está	basado	en	el	tratamiento	de	Fisioterapia	pélvica1 o perineal2  mediante 
el	entrenamiento	vesical,	la	reeducación	del	suelo	pélvico	y	la	estimulación	del	nervio	tibial	posterior3		que,	
junto	con	el	tratamiento	farmacológico	(especialmente	anticolinérgicos	o	antimuscarínicos,	para	inhibir	las	
contracciones	vesicales)	son	las	terapias	más	efectivas.	El	tratamiento	especializado	con	inyección	de	toxina	
botulínica,	neuromodulación	sacra	o	cirugía	se	reserva	para	fracasos	del	tratamiento	conservador4.

	 Para	la	incontinencia	urinaria	de	esfuerzo	se	recurre	a	la	Fisioterapia	basada	en	la	recuperación	del	
suelo	pélvico,	en	este	tipo	de	incontinencia	el	uso	de	fármacos	es	más	reducido	y	cuando	se	utilizan	persi-
guen	el	objetivo	de	mejorar	la	presión	de	cierre	uretral,	como	sucede	con	los	alfaadrenérgicos,	betaantago-
nistas	y	estrógenos,	cuya	eficacia	aún	es	motivo	de	disconformidad	entre	autores5.	Cuando	la	paciente	no	
responde	al	tratamiento	conservador	se	recurre	a	la	cirugía.	

	 En	el	caso	de	la	incontinencia	mixta	el	tratamiento	consiste	en	una	combinación	de	los	citados	an-
teriormente	para	cada	uno	de	los	componentes,	al	objeto	de	abordar	tanto	la	urgencia	como	el	esfuerzo6.

LAS PREGUNTAS CLINICAS A LAS QUE DEBEMOS DAR RESPUESTA EN ESTE APARTADO SON:
	 De	forma	general	nos	plantearemos	las	siguientes	preguntas,	pero	que	se	aplicarán	para	cada	uno	
de	los	apartados	expuestos	a	continuación:

	 1).¿Es	eficaz	el	tratamiento	en	la	mejora	o	curación	de	la	IU?
	 2).¿Es	mejor	un	tratamiento	que	otro	en	la	mejora	o	cura	de	la	IU?
	 3).¿Tiene	el	tratamiento	efectos	adversos?

   PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCIÓN EN EL ESTILO DE VIDA PARA PACIENTES CON
   INCONTINENCIA URINARIA

	 La	IU	es	la	disfunción	del	suelo	pélvico	de	la	que	mayor	evidencia	se	puede	encontrar	en	cuanto	al	
efecto	que	sobre	la	misma	tienen	determinados	hábitos	de	vida.		Algunos	de	estos	hábitos,	que	constituyen	
un	verdadero	factor	de	riesgo	para	la	aparición	y/o	mantenimiento	de	la	incontinencia,	pueden	ser	modifica-
bles,	por	lo	que	es	interesante	conocer	cuáles	son	las	intervenciones	que	pueden	contribuir	a	la	desaparición	
o	reducción	de	 los	síntomas	urinarios7.	En	este	capítulo	abordaremos	aquellos	hábitos	de	vida	o	factores	
relacionados	con	el	estilo	de	vida,	que	han	sido	asociados	a	la	aparición	y/o	empeoramiento	de	la	IU	y	HAV,	
y	que	deberían	ser	incluidos	en	cualquier	intervención	terapéutica	o	de	promoción	de	la	salud	en	pacientes	
incontinentes,	para	que	éstas	adopten	cambios	que	les	hagan	mejorar	su	calidad	de	vida8.
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ESTILOS DE VIDA RELACIONADOS CON LA APARICIÓN Y EMPEORAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
	 Algunos	de	los	factores	de	riesgo	involucrados	en	la	patogénesis	y/o	empeoramiento	de	la	IU,	y	que	
se	han	descrito	en	diversos	estudios	epidemiológicos,	han	sido	la	obesidad9,10,	el	tabaquismo11,12,	la	dieta13 o 
la	actividad	física14,15.	Un	comité	designado	por	la	ICS	(International	Continence	Society)	evaluó	el	grado	de	
evidencia	de	las	investigaciones	relativas	a	estos	factores16,	pero	no	pudo	constatar	una	fuerte	evidencia	a	
favor	de	que	la	eliminación	o	modificación	de	todos	ellos	pudiesen	reducir	o	curar	la	IU.

OBESIDAD
	 Cualquier	incremento	del	IMC	se	puede	convertir	en	un	incremento	de	la	presión	intraabdominal,	
que	tanto	afecta	al	suelo	pélvico,	además	de	poder	repercutir	en	el	flujo	sanguíneo	pélvico	y	en	la	inervación	
pudenda.	Por	tanto,	es	razonable	creer	que	la	obesidad	contribuya	a	la	aparición	o	empeoramiento	de	la	
IU17-21	y	que	la	pérdida	de	peso	sea,	por	el	contrario,	beneficiosa	para	que	estos	síntomas		se	reduzcan.	El	
comité	evaluador	de	la	ICS16	determinó	que	la	IU	mejoraba	en	mujeres	con	obesidad	mórbida,	mientras	que	
esta	mejora	no	era	significativa	en	el	caso	de	obesidad	moderada.	En	cualquier	caso,	la	ICS	concluyó	que	se	
merecía	un	nivel	de	recomendación	alta	la	inclusión	de	medidas	para	perder	peso	o	evitar	el	sobrepeso	en	
los	programas	terapéuticos.	

	 Diversos	estudios	de	carácter	descriptivo	hallan	asociación	entre	los	síntomas	urinarios	y	un	IMC	
elevado19-22.	Brown	et	al.13	pudieron	determinar	que	el	sobrepeso	era	un	factor	predictivo	de	la	IUE	o	incluso	
de	la	IUM,	siempre	que	el	componente	predominante	fuese	el	esfuerzo.	De	hecho,	en	el	estudio	se	especifica	
que	se	incrementa	un	10%	la	probabilidad	de	tener	IU	por	cada	5	unidades	de	IMC.	Por	otro	lado,	Hojberg	
et	al.23	mostraron	que	un	IMC	superior	a	30,	unido	al	hábito	de	fumar,	constituían	un	importante	factor	de	
riesgo	de	tener	IU	en	mujeres	embarazadas.	Datos	muy	parecidos	se	han	podido	observar	en	estudios	más	
recientes24,25	(NE:	1+;	2++),	que	destacan	la	obesidad	como	factor	de	riesgo	para	padecer	IU.	

	 En	2002,	otro	estudio	prueba	que	la	reducción	del	peso	se	podía	asociar	a	una	mejoría	de	los	sínto-
mas	de	la	IU,	pero	la	muestra	era	muy	pequeña26	(n=10)	(NE:	3).	Más	adelante,	en	2005	y	después	en	2009,	
Subak27,28	en	dos	investigaciones	con	muestras	mayores	(n=	40	y	n=338,	respectivamente)	pudo	constatar	
que	la	pérdida	de	peso	mejoraba	los	síntomas	urinarios,	llegando	incluso	a	recomendarla	como	medida	de	
primera	línea	terapéutica	(NE:	1++).

	 Kapoor	et	al.29	(NE:	1++)		compararon	dos	grupos	pareados	por	edad,	uno	de	20	mujeres	con	obe-
sidad	mórbida	pendientes	de	cirugía	bariátrica	y	otro	de	20	mujeres	con	un	IMC	normal.	Las	mujeres	con	
obesidad	mórbida	tenían	más	pérdidas	de	orina	que	las	mujeres	del	grupo	control,	sobre	todo	durante	la	
actividad	física.	Sin	embargo,	tampoco	podemos	dar	como	definitivos	estos	resultados	puesto	que,	aparte	de	
la	edad,	las	participantes	de	los	dos	grupos	no	fueron	pareadas	en	función	de	otros	factores	determinantes	
para	la	aparición	de	IU,	como	por	ejemplo	la	paridad.	En	otras	investigaciones	similares30,31	(NE	3)	también	
mejoraron	las	pacientes	que	se	sometieron	a	un	bypass	gástrico,	y	dos	revisiones	sistemáticas	han	concluido	
que	la	reducción	de	peso	supervisada	reduce	la	IU32,33	(NE:	1++).

	 A	pesar	de	la	escasa	evidencia	en	relación	a	la	mejoría	de	la	IU	en	mujeres	con	obesidad	moderada	
y	que	han	perdido	peso,	el	equipo	de	elaboración	de	esta	guía,	cree	necesario	incluir	en	nuestros	programas	
terapéuticos	medidas	para	reducir	peso	en	las	pacientes	que	presenten	obesidad.

ACTIVIDAD FÍSICA
	 La	relación	entre	actividad	física	y	la	aparición	o	empeoramiento	de	la	IU	es	poco	clara.	Se	puede	
entender	que	las	actividades	físicas,	ya	sean	de	carácter	deportivo,	o	relacionadas	con	la	actividad	laboral,		
que	supongan	un	incremento	de	la	presión	intraabdominal,	pueden	contribuir	a	la	aparición	de	disfunciones	
del	suelo	pélvico,	y	concretamente	de	IU15,34-36	(NE:	2+;	3).	
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	 Según	Wilson	y	Bo	(15),	las	mujeres	que	llevan	una	vida	sedentaria	tienen	una	menor	probabilidad	
de	padecer	IU,	aunque	también	es	cierto	que	no	existe	evidencia	de	que	la	reducción	o	modificación	de	la	
intensidad	de	actividad	física	afecte	a	la	IU,	según	demuestran	varios	ensayos	clínicos14,37-39	(NE:	2+;3).

TABAQUISMO
	 Las	personas	fumadoras	son	más	propensas	a	padecer	tos	de	forma	crónica,	lo	cual	se	traduce	en	
un	incremento	de	la	presión	intraabdominal,	y	éste,	a	su	vez,	puede	contribuir	a	la	aparición	de	IUE11	(NE:	3)	
incluso	de	otros	síntomas	como	la	urgencia	y	nicturia12,23	(NE:	2++).	Además,	la	nicotina	puede	incrementar		
las	contracciones	del	detrusor,	tal	como	señalan	estudios	realizados	en	animales	pero	que	podría	tener	un	
efecto	similar	en	humanos40,41.	Dalosso24	y	Hannestad25	(NE:	2++;	1+)	hallaron	un	incremento	del	riesgo	de	
aparición	tanto	de	IUE	como	de	SVH	en	mujeres	fumadoras	habituales.	Sin	embargo,	no	se	ha	llevado	a	cabo	
ningún	estudio	que	pruebe	que		el	cese	del	tabaquismo	reduzca	o	cure	la	IU.

LA DIETA
	 En	este	apartado,	nos	referiremos	a	aquellos	elementos	dietéticos	que	se	han	investigado	por	su	
posible	relación	con	la	IU,	tales	como	la	cafeína,	la	cantidad	de	líquido	ingerido,	el	alcohol,	los	refrescos	o	el	
tipo	de	dieta	en	general.

1. CAFEINA
	 La	cafeína	es	el	estimulante	más	consumido	a	nivel	mundial	y	sus	efectos	diuréticos	y	estimulantes	
son	ampliamente	reconocidos.	Dos	estudios	observacionales	investigaron	el	efecto	de	la	cafeína	sobre	los	
parámetros	urodinámicos	observando	una	mayor	actividad	del	detrusor	tras	la	ingesta	de	cafeína42,43	(NE:	
2;	3).	La	evidencia	de	cómo	la	reducción	de	la	cafeína	puede	reducir	la	IU	está	tomando	fuerza,	pero	es	aún	
insuficiente,	como	muestra	el	trabajo	de	Bryant42	quien	comprobó	que	la	reducción	de	cafeína	en	la	dieta	
podía	disminuir	la	frecuencia	miccional,	no	obteniendo	ningún	cambio	en	cuanto	a	la	cantidad	de	escapes	
urinarios.	

2. LÍQUIDO INGERIDO
	 La	cantidad	media	de	líquido	ingerido	por	personas	adultas	y	sedentarias	es	de	1220	ml	al	día,	a	
pesar	de	que	se	recomienda	el	consumo	de	1500	a	2000	ml	para	mantener	una	hidratación	óptima44.	Las	
personas	con	IU	a	veces	ingieren	una	cantidad	menor	a	ésta	por	temor		a	las	pérdidas	de	orina	y	a	la	urgen-
cia miccional45-47,	pudiendo	presentar	esta	conducta	serios	problemas,	puesto	que	se	puede	alterar	el	buen	
funcionamiento	del	aparato	urinario	y	provocar	estreñimiento,	aparte	de	ocasionar	 infecciones	del	tracto	
urinario	inferior	y	disminuir	la	capacidad	funcional	de	la	vejiga48	(NE:	1-).

	 Dallosso	et	al.24	no	hallaron	ninguna	relación	entre	la	cantidad	de	líquido	ingerido	y	la	aparición	de	
IU	ni	de	SVH.	Aparte,	Wilson	y	Bo16	concluyeron	que	en	todo	caso,	su	influencia	era	mínima	en	la	patogéne-
sis	de	la	IU	a	tenor	de	los	hallazgos	en	varios	estudios	con	un	nivel	de	evidencia	entre	2++	y	339,48,49.	En	un	
estudio	más	reciente50	(NE:	2+)	se	muestra	una	reducción	significativa	de	los	síntomas	urinarios	tanto	en	las	
pacientes	con	SVH	como	con	IUE,	tras	reducir	la	ingesta	de	líquido.	

3. ALCOHOL
	 Aunque	el	alcohol	tiene	un	claro	efecto	diurético45,	no	disponemos	de	suficiente	evidencia	para	
creer	que	el	alcohol	tenga	relación	con	la	aparición	de	IU,	en	función	de	los	resultados	del	estudio	de	Dallos-
so	et	al.24	(NE:	2++;	3).

4. REFRESCOS
	 El	estudio	de	Dallosso	et	al.24	(NE:	2++)	reveló	una	asociación	significativa	entre	el	consumo	de	este	
tipo	de	bebidas	y	la	aparición	de	IUE	y	SVH.	
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5. EL TIPO DE DIETA
	 A	pesar	de	que		la	dieta	puede	influir	de	manera	determinante	en	el	peso	y	en	el	estreñimiento,	no	
hay	suficiente	evidencia	de	su	relación	con	la	IU,	salvo	el	estudio	de	Dalosso	et	al.24	(NE:	2++),	según	el	cual,	
era	menor	el	riesgo	de	SVH	cuando	la	dieta	se	basaba	en	verdura,	pollo	y	pan;	también	observó	una	reduc-
ción	del	riesgo	de	IUE	con	el	consumo	de	pan.	

ESTREÑIMIENTO
	 Se	ha	podido	demostrar	que	un	estreñimiento	crónico	puede	ocasionar	una	disfunción	neurológica	
a	nivel	del	suelo	pélvico51-53,	llegando	a	la	denervación	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	en	general,	y	del	
esfínter	externo	anal	en	particular.	Los	estudios	observacionales	que	hemos	encontrado	concluyen	que	el	
esfuerzo	al	defecar	o	un	vaciado	intestinal	inferior	a	2	veces	por	semana	se	asocian	a	IUE,	SVH	y	POP53,54	(NE:	
2;3),	sin	embargo,	no	hay	evidencia	de	que	al	resolver	el	estreñimiento,	o	modificando	el	hábito	defecatorio,	
se	pueda	reducir	la	sintomatología	urinaria	en	mujeres55.	

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

   TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LA IU

	 En	la	literatura	encontrada	hasta	la	primera	mitad	del	siglo	XX,	se	indica	como	tratamiento	único	
para	la	incontinencia	urinaria	la	cirugía,	pero	a	partir	de	esta	fecha	surgen	estudios	que	sugieren	la	aplicación	
de	un	tratamiento	conservador	frente	al	quirúrgico	para	esta	disfunción.	Será	en	el	año	1948	cuando	Arnold	
Kegel	proponga	los	ejercicios	del	suelo	pélvico	para	la	recuperación	de	la	incontinencia	urinaria	de	esfuerzo,	
como	tratamiento	conservador	de	esta	disfunción5.	

	 A	partir	de	 los	años	80	del	 siglo	pasado	 los	ejercicios	del	 suelo	pélvico,	 junto	al	biofeedback,	 la	
electroestimulación	y	los	conos	vaginales,	adquieren	gran	importancia	en	el	tratamiento	de	este	problema	
de	salud,	y	en	el	año	1992,	la	ICS	en	su	séptima	edición	sobre	la	terminología	de	las	disfunciones	del	tracto	
urinario	inferior,	recoge	estos	procedimientos,	como	parte	fundamental	del	tratamiento	de	la	incontinencia	
urinaria.

INTERVENCIONES EN EL ESTILO DE VIDA

-	Existe	escasa	evidencia	de	que	la	pérdida	de	peso	en	las	mujeres	con	obesi-
dad	moderada	mejore	la	IU

-	Avisar	a	las	pacientes	de	que	la	reducción	del	consumo	de	cafeína	puede	me-
jorar	sus	síntomas	urinarios

-	Ningún	estudio	ha	probado	que	el	cese	del	tabaquismo	reduzca	o	cure	la	IU

-	Recomendar	a	las	pacientes	una	ingesta	adecuada	de	líquido

-	Recomendar	un	hábito	defecatorio	adecuado	para	mejorar	la	IU

-	No	existe	evidencia	de	que	la	reducción	o	modificación	de	la	intensidad	de	
actividad	física	afecte	a	la	IU

Grado	Recomendación
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	 En	el	año	2001	 la	 ICI16	 (Internacional	Consultation	on	 Incontinence)	 considera	el	 tratamiento	de	
Fisioterapia,	concretamente	los	ejercicios	del	suelo	pélvico,	como	el	primer	paso	en	la	recuperación	de	la	
incontinencia	urinaria	en	sus	diferentes	tipos,	ya	que	es	una	terapia	efectiva,	no	agresiva,	sin	efectos	secun-
darios	y	poco	costosa58,59.	No	obstante,	aún	existen	cirujanos	que	encuentran	en	 la	cirugía	mínimamente	
invasiva	la	mejor	opción	de	tratamiento	de	la	IU.	Esta	falta	de	creencia	en	los	efectos	de	la	Fisioterapia	en	
el	abordaje	de	 la	 IU	puede	ser	debido	al	desconocimiento	de	 la	efectividad	de	estos	 tratamientos	o	a	 la	
creencia	de	que	existe	falta	de	evidencia	en	los	procedimientos	de	fisioterapia,	o	en	los	efectos	obtenidos	a	
largo	plazo,	o	bien,	a	la	escasa	motivación	por	parte	de	la	mujer	para	seguir	y	continuar	el	tratamiento.	Por	
eso,	con	esta	guía,	y	concretamente	en	este	apartado,	pretendemos	mostrar	la	evidencia	existente	sobre	los	
procedimientos	de	la	Fisioterapia	empleados	en	el	abordaje	de	la	IU.

EJERCICIOS DE LA MUSCULATURA DEL SUELO PÉLVICO
	 En	el	análisis	de	los	trabajos	hallados	en	nuestro	rastreo	bibliográfico,	hemos	encontrado	estudios	
muy	heterogéneos	en	relación	a	diversos	factores	y	variables	recogidas	en	dichos	estudios,	como	son:	los	su-
jetos	de	la	muestra,	el	tipo	de	instrumento	de	medición	utilizado	en	la	recogida	de	los	datos,	las	intervencio-
nes	terapéuticas	aplicadas,	e	incluso	el	programa	empleado	para	una	misma	intervención	en	cada	una	de	las	
formas	clínicas	de	presentación	de	la	incontinencia	urinaria,	lo	que	dificulta	en	gran	medida	la	comparación	
entre	ellos.

	 En	el	entrenamiento	y	reeducación	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	una	de	las	dificultades	que	
debemos	abordar	es	la	falta	de	capacidad	o	habilidad	para	contraerla,	destacando	que	un	30%	de	mujeres	
son	incapaces	de	realizar	una	contracción	correcta	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico,	por	lo	que	previo	al	
tratamiento	debería	ser	valorada	esta	capacidad60-62.	Por	ello,	la	valoración	de	esta	habilidad	de	contraer	los	
músculos	del	suelo	pélvico	debería	ser	fundamental,	al	igual	que	valorar	la	aparición	de	sinergias	musculares	
de	los	musculos	abdominales,	glúteos	o	aductores	cuando	se	solicitan	la	contracción	aislada	de	la	muscula-
tura	del	suelo	pélvico63.

	 Aunque	los	primeros	estudios	de	Kegel	mostraron	una	mejoría	próxima	al	80%,	existían	parámetros	
de	baja	calidad	metodológica	en	los	mismos,	posteriormente	varios	ensayos	clínicos	aleatorizados	han	mos-
trado	la	eficacia	de	la	reeducación	del	suelo	pélvico	frente	a	un	grupo	control	(no	tratamiento)	en	el	abordaje	
de	la	incontinencia	urinaria,	de	forma	más	evidente	en	la	IU	de	esfuerzo	y	de	la	IUM64-70		(NE:	1).	No	obstante,	
comparando	la	ejercicios	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	como	tratamiento	único	frente	al	uso	de	Biofe-
edback	o	conos	vaginales,	estos	últimos	no	muestran	una	aportación	significativa	al	tratamiento	frente	a	los	
ejercicios	del	suelo	pélvico	en	la	reeducación	de	esta	musculatura,	por	lo	que	los	ejercicios	siguen	siendo	más	
efectivos	realizados	de	forma	aislada60-61.	No	existe	evidencia	pues	de	que	el	uso	combinado	del	biofeedback,	
electroestimulación	o	conos	vaginales	 junto	a	 la	reeducación	del	SP	suponga	un	efecto	adicional	positivo	
frente	al	uso	de	los	ejercicios	del	SP	de	forma	aislada71	(NE:	1+).

	 Aunque	se	ha	demostrado	su	eficacia	en	la	IU,	los	aspectos	específicos	del	programa	de	entrena-
miento	y	reeducación	aún	no	están	bien	definidos,	ya	que	los	resultados	recogidos	y	los	instrumentos	de	
medida	de	la	función	y	la	fuerza	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	utilizados	en	los	diferentes	estudios,	
muestran	 la	necesidad	de	profundizar	en	ello72.	También	aspectos	como	el	tipo	de	ejercicios,	 	o	como	 la	
frecuencia,	duración	e	intensidad	del	programa	difieren	mucho	entre	los	estudios.	Aunque	existe	una	falta	
de	evidencia	sobre	el	mejor	programa	de	reeducación	del	suelo	pélvico	(NE:	4),	dada	la	gran	variabilidad	
encontrada	en	los	estudios,	la	guía	NICE	de	IU,	establece	como	directrices	para	un	entrenamiento	adecuado	
que	se	realice	un	mínimo	de	3	meses,	con	una	ejecución	de	8	repeticiones	y	durante	3	veces	al	día61,73.	En	lo	
que	la	mayoría	o	casi	todos	los	ECA	coinciden	es	en	la	necesidad	de	un	programa	de	reeducación	diario	y	lo	
más	intenso	posible	(NE:1+).
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	 No	obstante	 lo	que	parece	evidente	en	el	diseño	del	programa	de	 reeducación	es	que	 la	figura	
supervisora	del	fisioterapeuta	es	necesaria	y	mejora	los	resultados,	ya	que	favorece	la	adquisición	de	habili-
dades	en	la	contracción	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	lo	que	implica	la	consecución	de	resultados	mas	
beneficiosos	en	la	recuperación	de	esta	musculatura62,74,75.	

	 En	cuanto	a	la	ejecución	de	los	ejercicios	de	forma	grupal	o	individual,	ambas	opciones	se	muestran	
efectivas	en	los	resultados	obtenidos,	aunque		algunos	estudios	resaltan	que	un	35%	de	las	mujeres	prefie-
ren	ser	incluidas	en	el	tratamiento	individualizado	(NE:	1+)76-78.	

	 También	es	importante	resaltar	la	falta	de	adherencia	a	largo	plazo	de	las	mujeres	al	programa	de	
reeducación	y	entrenamiento79,	por	ello	autores	como	Alewijnse80	2003	o	Chiarelli	et	al81,	2003,	han	desta-
cado	la	necesidad	de	que	la	mujer	con	IU	esté	motivada	para	ser	parte	activa	de	su	tratamiento,	por	lo	que	
desarrollando	estrategias	para	tal	fin,	demostraron	una	mayor	adherencia	a	la	terapia	y	un	menor	número	
de	abandonos	al	tratamiento.

EFECTOS ADVERSOS DE LOS EJERCICIOS DEL SUELO PÉLVICO
	 Pocos,	o	casi	ninguno,	han	sido	los	efectos	adversos	encontrados	durante	o	tras	la	reeducación	de	
la	musculatura	del	suelo	pélvico60,82.	Sólo	en	algunos	estudios,	varias	mujeres	presentaron	una	sensación	
dolorosa	al	realizar	los	ejercicios	en	un	caso,	o	una	sensación	de	molestia,	en	otros83,84,	pero	lo	usual	es	no	
presentar	efectos	adversos64	.

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

EJERCICIOS DEL SUELO PÉLVICO

-	Los	ejercicios	de	suelo	pélvico	deben	ser	la	primera	opción	en	el	tratamiento	
ofrecido	a	los	pacientes	que	sufren	incontinencia	urinaria	de	esfuerzo	y		mixta.	
Los	programas	de	reeducación	deben	tener	una	duración	mínima	de	3	meses,	
estar	al	alcance	de	todas	las	pacientes

-	Se	debe	ofrecer	un	programa	de	entrenamiento	del	suelo	pélvico	tan	intenso	
como	sea	posible.

-	Cuando	se	ofrece	un	tratamiento	grupal	de	fisioterapia	a	pacientes	con	in-
continencia	urinaria,	debe	existir	la	posibilidad	de	ser	atendido	también,	si	lo	
desea,	de	forma	individual.

-	El	entrenamiento/Reeducación	de	los	ejercicios	de	suelo	pélvico	debería	ser	
considerado	como	parte	del	 tratamiento	en	 los	pacientes	 con	 incontinencia	
urinaria	de	urgencia.

-	 La	valoración	digital	de	 la	musculatura	del	 suelo	pélvico	debería	 realizarse	
antes	del/previo	al	tratamiento	o	reeducación	de	dicha	musculatura.

Grado	Recomendación
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BIOFEEDBACK
	 El	biofeedback	(BFB)	es	un	sistema	que	recoge	o	capta	información	de	un	proceso	fisiológico	que	
sucede	de	forma	inconsciente	para	el	individuo;	dicha	información	se	amplifica	y	es	devuelta	en	forma	de	
señal	visual	o	auditiva	para	que	pueda	ser	captada	por	la	paciente2.

	 Para	un	correcto	uso	del	biofeedback	varias	premisas	son	necesarias:	en	primer	lugar,	la	respuesta	
obtenida	debe	ser	medible	y	detectable,	así	como	los	cambios	que	se	produzcan	en	la	misma;	también	debe	
ser	perceptible	para	que	la	paciente	reconozca	cuando	debe	realizar	un	control	sobre	la	musculatura;	y	por	
último,	requiere	la	participación	activa	de	los	individuos,	que	deber	estar	motivados85.	En	el	campo	de	las	
disfunciones	urológicas,	el	biofeedbcak	es	un	procedimiento	de	Fisioterapia	que	pretende	mejorar	la	fuer-
za	de	las	contracciones	en	el	entrenamiento	del	suelo	pélvico,	y/o	restaurar	el	control	vesical	mediante	el	
aprendizaje	de	los	paciente	de	los	mecanismos	de	continencia86.

	 Son	muchos	los	diferentes	métodos	de	BFB	que	existen	y	se	aplican	en	el	campo	del	entrenamiento	
y	reeducación	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico,	encontrando	BFB	mediante	electromiografía	o	mediante	
manometría87,88,	tanto	con	aplicación	de	electrodos	intracavitarios	como	de	superficie.

	 El	biofeedback	no	es	un	tratamiento	por	si	mismo72,	no	se	usa	de	forma	aislada	en	el	abordaje	de	la	
IU89.	Los	estudios	que	se	centran	en	la	comparación	de	ejercicios	del	suelo	pélvico	con	biofeedback	frente	
a	ejercicios	de	suelo	pélvicos	como	terapia	única,	encuentran	que	no	supone	ningún	beneficio	adicional	al	
entrenamiento	de	esta	musculatura,	en	cuanto	a	los	parámetros	objetivos	y	subjetivos	en	el	tratamiento	de	
la	IU	en	ninguna	de	sus	formas	clínicas	de	presentación.	Centrándonos	en	ensayos	clínicos	de	buena	calidad,	
así	como	en	revisiones73,74,84,90-99	(NE:	1+),	encontramos,	que	aunque	esta	combinación	es	efectiva	en	el	tra-
tamiento	de	la	IU,	no	existe	evidencia	de	que	el	uso	combinado	de	ejercicios	de	suelo	pélvico	asistidos	con	
biofeedback	sea	más	efectivo	que	los	ejercicios	del	suelo	pélvico	como	único	tratamiento,	incluso	autores	
consideran	que	el	coste	adicional	que	supone	el	uso	de	este	dispositivo	implica	un	mayor	coste,	por	lo	que	el	
beneficio	adicional	debe	ser	aún	menor.

	 No	obstante,	el	uso	de	biofeedback	 junto	a	 los	ejercicios	del	 suelo	pélvico	supone	para	algunos	
autores	61,72,82,97,100	un	beneficio	en	la	mejora	y	en	la	motivación	de	las	pacientes,	para	conseguir	un	control	y	
una	mejor	fuerza	en	las	contracciones	durante	el	entrenamiento.	El	biofeedbcak,	por	tanto,	tiene	como	obje-
tivos	que	las	pacientes	consigan	un	buen	control	voluntario	sobre	la	musculatura	estriada	(músculo	elevador	
del	ano	o	esfínter	uretral	externo),	una	mayor	conciencia	de	la	zona	pelviperineal	y	una	disminución	de	las	
contracciones	de	los	músculos	antagonistas86.

	 En	relación	al	programa	de	entrenamiento	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	con	este	procedi-
miento	combinado,	encontramos	estudios	que	presentan	diferencias	en	diferentes	aspectos	implicados	en	
dicho	programa,	oscilando	la	duración	entre	4	semanas	y	6	meses,	o	variando	los	diferentes	métodos	de	BFB	
utilizados;	aspecto	este	último	para	el	que	no	se	encuentran	diferencias	significativas	entre	el	uso	de	una	
modalidad	u	otra101,102.	

	 La	ICI	expone	la	necesidad	de	investigar	sobre	la	efectividad	de	los	ejercicios	del	SP	asistidos	con	
BFB.	Dos	áreas	necesitan	una	especial	atención	en	este	ámbito:	las	mujeres	que	no	son	capaces	de	contraer	
la	musculatura	del	suelo	pélvico	y	le	comparación	entre	ejercicios	del	SP	asistidos	con	BFB	y	los	ejercicios	
aislados.
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EFECTOS ADVERSOS DEL BFB
	 Son	pocos	los	efectos	adversos	encontrados	en	el	uso	del	biofeedback,	tan	sólo	algunos	autores84,94 
muestran	o	bien	incomodidad	en	el	uso	del	electrodo	vaginal	o	bien	dolor	en	la	realización	de	los	ejercicios.

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

DISPOSITIVOS INTRACAVITARIOS: CONOS VAGINALES
	 El	uso	de	los	conos	vaginales	fue	introducido	por	Plevnik103	en	1985,	y	tiene	como	objetivo	conseguir	
un	entrenamiento	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico,	mediante	la	introducción	de	un	peso	introducido	en	
la	vagina	que	provoca	una	contracción	de	dicha	musculatura	para	mantener	el	peso	en	su	sitio	y	evitar	así,	la	
caída.	Los	conos	vaginales	presentan	diferentes	pesos,	de	forma	que	cuando	la	mujer	es	capaz	de	mantener-
lo	durante	un	tiempo	en	la	vagina,	se	reemplaza	por	otro	cono	de	un	peso	ligeramente	superior104	.

	 Los	estudios	muestran	una	gran	heterogeneidad	en	el	protocolo	utilizado		en	la	aplicación	de	los	
conos	vaginales,	variando	en	cuanto	al	peso	introducido	(20gr	a	150	gr),	el	tiempo	de	aplicación	del	mismo	
o	la	frecuencia	en	su	uso62.	Todo	ello	hace	que	encontremos	una	baja	evidencia	sobre	el	uso	de	los	conos	
vaginales	frente	a	un	grupo	control	en	la	IUE	e	IUM64,97,98,100.	(NE:1)

	 En	cuanto	a	la	comparación	del	uso	de	conos	vaginales	frente	a	otros	procedimientos	de	Fisiotera-
pia,	encontramos	que	los	conos	utilizados	como	tratamiento	único	comparados	con	los	ejercicios	del	suelo	
pélvico	no	se	muestran	más	efectivos64.	Mientras	que	comparados	con	la	electroestimulación	se	muestran	
igual	de	efectivos106.	No	obstante,	Bo	et	al72		resaltan	el	aspecto	positivo	de	combinar	los	conos	con	los	ejer-
cicios	del	suelo	pélvico	(NE:	3).		

	 No	obstante,	 existen	diferentes	opiniones	en	el	uso	de	estos	dispositivos	 intracavitarios.	 Por	un	
lado,	algunos	autores64	cuestiona	el	uso	de	los	conos	vaginales	debido	a	las	implicaciones	que	puede	suponer	
mantener	este	peso	en	la	vagina	durante	15-20	minutos,	debido	a	la	disminución	que	supone	en	el	aporte	
sanguíneo;	a	 la	 implicación	de	otra	musculatura	diferente	al	suelo	pélvico	en	el	mantenimiento	del	cono	
vaginal;	a	la	disminución	en	las	necesidades	de	oxigeno	o	a	la	provocación	de	fatiga	y	cansancio	muscular.	
Pero	por	otro	lado,	estos	autores	también	defienden	que	el	uso	de	conos	vaginales	permite	otras	opciones	
de	entrenamiento	de	la	musculatura	mediantes	contracciones	de	la	musculatura	al	integrar	el	uso	del	cono	
en	las	actividades	de	la	vida	diaria72.	(NE:	4)

	 Por	todo	ello,	desde	las	sociedades	científicas	internacionales98	se	recomienda	investigar	de	forma	
profunda	y	con	estudios	de	buena	calidad	sobre	el	valor	del	uso	de	los	conos	vaginales	en	el	tratamiento	de	
la	IUE.

BIOFEEDBACK

-	Se	ha	demostrado	que	la	combinación	de	ejercicios	del	suelo	pélvico	combi-
nados	con	biofeedback	en	el	tratamiento	de	la	IUE,	no	es	más	efectiva	que	el	
uso	de	ejercicios	de	suelo	pélvico	como	terapia	única.	

-	 Se	aconseja	ofrecer	el	uso	de	BFB	como	accesorio	al	 entrenamiento	de	 la	
musculatura	del	suelo	pélvico.	

Grado	Recomendación
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			 Debemos	destacar	en	esta	apartado	el	uso	que	hacen	algunos	estudios	de	las	bolas	vaginales	(co-
nocidas	como	bolas	chinas	o	“bolas	de	geisha”)	en	 lugar	de	conos107	con	el	objetivo	de	mejorar	 la	fuerza	
muscular	en	el	tratamiento	de	la	IU.	

EFECTOS ADVERSOS DE LOS CONOS VAGINALES
	 El	uso	de	conos	resulta	 incomodo	para	 las	mujeres	que	 los	utilizan,	 llegando	 incluso	a	presentar	
como	efectos	adversos,	dolor	abdominal,	debilidad	de	la	musculatura,	o	vaginitis	(NE:	1).	También	el	uso	de	
conos	muestran	menor	motivación	en	la	adhesión	al	tratamiento	que	los	ejercicios	del	suelo	pélvico.

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

ELECTROESTIMULACIÓN FUNCIONAL
	 La	electroestimulación	funcional	(EEF)	consiste	en	una	estimulación	de	origen	nervioso	que	tiene	
como	objetivo	actuar	sobre	los	circuitos	o	fibras	nerviosas	responsables	de	la	incontinencia	urinaria.	La	EEF	
buscará	pues,	activar	las	raices	sacras	S1-S2-S3,	para	conseguir	una	contracción	de	la	musculatura	implicada	
en	esta	disfunción.	Para	que	esta	herramienta	pueda	ser	utilizada	precisa	de	un	arco	reflejo	íntegro	en	la	
paciente.

	 La	electroestimulacion	ha	sido	utilizada	en	el	caso	de	incontinencia	urinaria	de	esfuerzo,	en	pacien-
tes	con	síntomas	de	urgencia,	frecuencia	y/o	incontinencia	urinaria	de	urgencia,	nocturia,	vejiga	hiperactiva	
e	incontinencia	urinaria	mixta82,109.

	 El	mecanismo	y	modo	de	actuación	depende	de	la	causa	que	provoque	la	incontinencia	urinaria	y	
de	la	estructura	que	sea	estimulada	mediante	la	corriente	eléctrica.	En	líneas	generales,	en	la	IUE,	la	electro-
estimulacion	tiene	como	objetivo	la	mejora	de	la	presión	de	cierre	uretral	y	la	activación	esfinteriana110 me-
diante	la	estimulación	de	las	fibras	nerviosas	del	nervio	pudendo,	mientras	que	en	la	incontinencia	urinaria	
de	urgencia,	se	persigue	la	inhibición	de	las	contracciones	reflejas	del	musculo	detrusor111	para	conseguir	una	
contracción	de	la	musculatura	peri	y	para	uretral,	ya	sea	de	forma	directa	sobre	dicha	musculatura	o	a	través	
de	los	reflejos	espinales86.

	 En	relación	a	la	eficacia	de	este	procedimiento	en	la	mejora	de	la	IU,	encontramos	varias	revisiones	
sistemáticas	 60,82,97,112-116	 	 (NE:1	y	2)	con	una	moderada/baja	calidad	debido	a	 la	gran	heterogeneidad	que	
presentan	en	cuanto	al	tamaño	muestral,	 la	duración	e	 intensidad	del	tratamiento,	en	relación	al	tipo	de	
incontinencia	en	la	que	se	aplica	e	incluso	en	la	población	motivo	de	estudio.	Todo	ellos	dificultad	llegar	a	
resultados	concluyentes	sobre	este	procedimiento	de	Fisioterapia.

DISPOSITIVOS INTRACAVITARIOS

-	No	existe	clara	evidencia	sobre	la	efectividad	del	uso	de	los	conos	vaginales	
de	forma	única	en	el	tratamiento	de	la	IUE.	

-	El	uso	combinado	de	conos	y	ejercicios	del	SP	pude	ser	útil	para	la	mejora	de		
la	fuerza	muscular	en	el	tratamiento	de	IUE.

Grado	Recomendación
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CAPÍTULO IV

	 Comparando	 la	 electroestimuación	 con	un	 grupo	 control	 sin	 tratamiento	o	 con	un	placebo,	 en-
contramos	que	en	relación	a	los	parámetros	de	episodios	de	escapes,	prevalencia	de	IU,	pad	test,	mejora	
subjetiva,	urodinamia	y	fuerza	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico,	no	encuentra	resultados	consistentes	que	
muestres	un	significativo	beneficio	de	la	electroestimulación	en	el	tratamiento	de	la	IU.	(NE:1)	117-122 

	 Si	comparamos	la	eficacia	de	la	electroestimulación	con	los	ejercicios	del	suelo	pélvico,	no	se	en-
cuentra	que	la	EEF	sea	más	efectiva	que	los	ejercicios	del	suelo	pelvico	(NE:1),	en	ningún	parámetro	objetivo	
o	subjetivo	de	mejoría,	si	en	el	caso	de	su	aplicación	en	IUU,	Wang	et	al,	2004	encontraron	una	mayor	me-
joría	a	favor	de	los	ejercicios	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	frente	a	EEF,	pero	sin	mejoría	significativa	a	
las	12	semanas	de	tratamiento96.

	 Lo	mismo	ocurre	si	combinamos	EEF	con	ejercicios	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico,	en	el	que	
no	se	encuentra	evidencia	de	algún	beneficio	adicional	por	parte	de	la	EEF	a	los	ejercicios,	ni	en	parámetros	
objetivos	ni	subjetivos	de	mejoría	(NE:1)-	123- 126J

	 No	obstante,	parece	que	el	uso	de	la	EEF	puede	ser	beneficioso	en	mujeres	con	IUE	que	no	son	
capaces	de	contraer	su	musculatura	del	suelo	pélvico	de	forma	voluntaria	y	selectiva	(NE:	3).	127-130	

	 Es	necesario	profundizar	e	investigar	sobre	el	mecanismo	de	actuación	de	la	EEF	en	la	IU,	para	así	
ayudar	a	determinar	el	protocolo	más	adecuado	para	cada	uno	de	los	tipos	de	IU,	ya	que	el	protocolo	utiliza-
do	en	los	diferentes	estudios	varían	de	forma	considerable71.

EFECTOS ADVERSOS EN EL USO DE LA EEF
	 En	los	trabajos	que	se	centran	en	el	estudio	de	la	efectividad	de	la	EEF	en	el	tratamiento	de	la	IU,	
solo	algunos	muestran	irritación	vagina,	dolor,	incontinencia	fecal,	incomodidad,	debilidad	y	sangrado,	como	
efectos	adversos64,104.	En	otros	casos,	el	uso	de	EEF	en	la	IU	muestra	una	falta	de	motivación	en	la	realización	
del	tratamiento,	lo	que	dificultad	el	cumplimiento	y	adhesión	al	tratamiento.	

	 La	electroestimulación	está	contraindicada	en	pacientes	con	marcapasos	y	en	mujeres	que	estén	
embarazadas131,132.

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser 
unos pasos importantes en la valoración de la IU. 

ELECTROESTIMULACIÓN

-	No	existe	evidencia	del	uso	de	la	electroestimulación	en	el	tratamiento	de	la	
IU.	Más	investigaciones	son	necesarias.

-	No	se	ha	demostrado	que	la	combinación	de	electroestimulación	y	ejercicios	
de	suelo	pélvico	para	la	IUE	suponga	beneficios	adicionales	al	uso	de	ejercicios	
de	SP	solos	

-	Parece	existir	indicaciones	que	el	uso	de	electroestimulación	en	mujeres	con	
IUE	que	sean	capaces	de	contraer	de	forma	voluntaria	y	selectiva	su	suelo	pél-
vico,	parece	ser	beneficioso.	
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CAPÍTULO IV

ESTIMULACIÓN DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR
	 La	estimulación	del	nervio	tibial	posterior,	comenzó	con	MacGuire133	en	1983	y	fue	continuada	e	
investigada	por	Stoller134	 	en	el	año	1999.	Provoca	una	electroestimulación	retrograda	del	plexo	nervioso	
sacro.	Se	ha	aplicado	tanto	de	forma	transcutánea,	con	electrodo	de	superficie135	 	como	percutánea,	con	
electrodo	de	 aguja136,137,	 con	 el	 electrodo	 activo	 colocado	por	 encima	del	maleolo	medial	 y	 el	 electrodo	
adhesivo	 dispersivo	 cerca	 del	 arco	 plantar.	 Diversos	 estudios	 han	 evaluado	 su	 efectividad	 especialmen-
te	 en	 pacientes	 con	 síndrome	 de	 hiperactividad	 vesical137,138,	 disfunción	 de	 vaciado	 no	 obstructiva	 139,140,																																																					
dolor	pélvico	crónico	141-143,	incontinencia	fecal	144,145	y	vejiga	neurógena	146-148.	

	 Aunque	los	datos	derivados	sobre	este	tratamiento	proceden	de	estudios	de	casos	y	muestran	me-
jora	de	algunos	parámetros	de	IUU,	también	se	obtienen	estos	resultados	de	los	ensayos	clínicos	aportados	
por	Peters137	en	2010	y	Finazzi-Agro	et	al149,	2010,	obteniendo	una	mejoría	significativa	de	los	síntomas	de	
IUU	mediante	estimulación	del	nervio	tibial	posterior	comparado	con	un	efecto	placebo.	(NE:	1-).

	 En	la	comparación	de	la	estimulación	del	tibial	posterior	con	la	electroestimulación,	Gungor	et	al150  
encuentran	que	ambos	tratamiento	son	efectivos	en	la	vejiga	hiperactiva,	tanto	en	los	parámetros	objetivos	
como	subjetivos,	no	obstante	el	número	de	pacientes	con	tratamiento	de	EEF	mostró	valores	de	curación	
superiores	a	la	grupo	con	estimulación	del	tibial	posterior.

	 Comparando	la	estimulación	del	nervio	tibial	posterior	con	la	administración	del		fármaco	toltero-
dina,	Peters136	en	2009	y	Sancaktar151	en	2010,	encontraron	una	mejoras	similares	con	ambos	tratamientos	y	
que	la	combinación	de	la	PTNS	con	tolterodina	era	más	beneficiosa	que	la	medicación	sola	(NE:	2).	

	 En	relación	a	la	pauta	de	tratamiento	tanto	la	Guía	de	práctica	Clínica	de	la	NICE62	como	la	Asocia-
ción	de	Urología	Europea71	recomiendan	realizar	una	sesión	de	30	minutos	a	la	semana	durante	un	periodo	
inicial	de	12	semanas.	No	obstante	parece	ser	que	para	que	los	efectos	se	mantengan	a	largo	plazo	se	requie-
re	un	tratamiento	crónico	con	sesiones	más	espaciadas,	aproximadamente	1	sesión	cada	tres	semanas152.

	 La	aparición	de	efectos	adversos	en	el	uso	de	la	estimulación	del	nervio	tibial	posterior	es	infrecuen-
te	y	cuando	aparecen	son	moderados137	(NE:	3).

RECOMEDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

ESTIMULACIÓN DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR

-	La	estimulación	del	nervio	tibial	posterior	es	efectiva	en	la	mejora	de	la	IUU,	
aunque	no	cura	en	los	casos	de	mujeres	para	las	que	el	tratamiento	con	anti-
muscarínicos	no	es	efectivo	

-	 la	estimulación	del	nervio	tibial	posterior	no	es	más	efectiva	que	el	uso	de	
tolterodina.	

Grado	Recomendación
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CAPÍTULO IV

MAGNETOTERAPIA
	 La	corriente	magnetica	puede	facilitar	la	estimulación	de	la	inervación	autónoma	y	somática	de	la	
musculatura	del	suelo	pélvico	y	de	las	raíces	sacras	sin	el	uso	de	electrodos,	solo	colocándolos	en	un	campo	
magnetico62,86.	

	 En	 relación	 a	 la	 efectividad	 de	 este	 tratamiento,	 encontramos	 varios	 ensayos	 clínicos153-157  de 
baja	calidad	que	no	permite	establecer	conclusiones	claras	ni	evidentes	tanto	para	la	IUE	como	para	la	IUU											
(NE:	2-).

	 En	el	uso	de	la	magnetoterapia	no	se	han	encontrado	efectos	adversos	154-156	(NE:	1-)

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

ESTIMULACIÓN	NERVIOSA	ELÉCTRICA	TRANSCUTÁNEA	(TENS).	
	 La	estimulación	nerviosa	transcutánea	es	un	forma	de	estimulación	eléctrica	que	pretende	estimu-
lar	los	dermatomas	S2-S4	mediante	electrodos	colocados		en	dichos	dermatomas	durante	un	largo	periodo	
de	tiempo,	y	aplicado	diariamente.

	 Aunque	estudios	de	casos	muestran	una	mejoría	en	la	frecuencia	miccional	y	en	la	nocturia	gracias	
al	uso	de	TENS,	los	estudios	de	los	que	disponemos	no	presentan	una	buena	calidad	que	permitan	definir	o	
establecer	evidencia	de	esta	mejora	en	la	IU	de	la	mujer	158,159.

	 Cuando	se	estudia	la	comparación	del	TENS	frente	a	la	administración	de	fármacos	(Oxybotunym)	
tampoco	se	aporta	un	beneficio	mayor	en	el	uso	de	TENS,	aunque	éste	mostró	menos	efectos	adversos160	.	

ENTRENAMIENTO VESICAL
	 El	entrenamiento	vesical	es	considerado	como	un	tratamiento	comportamental	que	implica	un	pro-
ceso	de	aprendizaje	individual	de	nuevos	patrones	miccionales	para	restablecer	los	que	se	consideran	nor-
males,	en	quienes	se	encuentran	alterados.	Precisa	de	la	participación	activa	de	los	pacientes,	por	lo	que	se	
aplica	en	pacientes	que	tienen	plena	capacidad	cognitiva	y	física	y	muy	motivados	ante	la	terapia86.	
El	objetivo	de	este	entrenamiento	vesical	en	la	IU	es	la	restauración	de	la	función	vesical	normal,	mediante	la	
educación	de	los	pacientes	sobre	un	programa	de	ajuste	de	la	frecuencia	miccional	cuyo	tiempo	intervaciado	
irá	progresivamente	en	aumento72.		

	 Por	lo	que	aunque	ha	estado	frecuentemente	unido	al	tratamiento	de	la	sintomatología	de	la	vejiga	
hiperactiva,	debido	a	la	urgencia	asociada	a	esta	disfunción,	desde	los	años	60161,	también	está	recomendado	
en	el	abordaje	de	la	IUM	y	la	de	esfuerzo162,	98,	en	la	que	se	produce	también	un	aumento	de	las	micciones	
para	vaciar	de	forma	frecuente	y	evitar	escapes	antes	un	aumento	de	la	presión	intraabdominal.

	 En	relación	al	programa	de	entrenamiento	vesical	debe	contener	tres	elementos	clave162,163:	educa-
ción	al	paciente	sobre	anatomía	de	la	vejiga,	sobre	incontinencia,	así	como	sobre	los	mecanismos	de	control	
de	la	urgencia	vesical;	una	micción	programada	mediante	la	ampliación	de	los	periodos	intervaciados164	;	y	
refuerzo	positivo	proporcionado	por	el	fisioterapeuta.

MAGNETOTERAPIA

-	No	existe	evidencia	de	la	eficacia	de	la	Magnetoterapia	en	la	cura	o	mejora	
de la IU 
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	 Sin	embargo,	los	efectos	del	entrenamiento	vesical	aun	no	están	claros,	pero	se	apuntan	las	siguien-
tes	propuestas72:	mejora	de	la	inhibición	cortical	sobre	las	contracciones	involuntarias	del	musculo	detrusor;	
mejora	de	la	facilitación	cortical	del	cierre	uretral	durante	la	falle	de	llenado	vesical;	mejora	de	la	modulación	
central	de	los	impulsos	aferentes165;	y	mejora	del	conocimiento	de	los	pacientes	sobre	las	circunstancias	que	
causan	la	incontinencia	urinaria,	llevándoles	a	ser	más	conscientes	de	ellas	y	pudiendo	producir	un	cambio	
en	sus	comportamientos	para	aumentar	la	capacidad	de	reserva	del	tracto	urinario	inferior165,166	.	

	 En	relación	a	los	resultados	del	entrenamiento	vesical,	en	la	guía	portada	por	Yamaguchi	et	al167,	se	
encuentra	en	el	caso	de	la	IUU	e	IUM,	una	mejoría	del	73-90%	en	las	evaluaciones	subjetivas	de	los	pacien-
tes,	así	como	una	mejora	de	entre	el	12-16%	en	las	evaluaciones	aportadas	por	los	diarios	miccionales.	Los	
ensayos	clínicos	muestran	que	al	comparar	el	entrenamiento	vesical	con	un	grupo	control,	el	estudio	de	Fantl	
et al 1996162,	presenta	una	mejora	en	cuanto	a	los	episodios	de	incontinencia	y	a	los	síntomas,	consiguiendo	
estados	de	continencia	o	situación	de	ausencia	de	sintomatología,	en	una	muestra	de	60	mujeres	con	IU	a	
los	6	meses	del	tratamiento.		El	estudio	de	Jarvis	et	al168,	1980,	encontró	una	mejora	en	cuanto	a	al	número	
de	pérdidas	de	orina,	a	 la	cantidad	perdida	y	en	la	calidad	de	vida,	en	el	grupo	de	entrenamiento	vesical	
comparado	con	uno	control	tras	6	semanas	de	tratamiento	en	mujeres	con	IU.	

	 Al	comparar	 los	resultados	obtenidos	del	entrenamiento	vesical	con	 los	del	entrenamiento	de	 la	
musculatura	del	suelo	pélvico,	encontramos	en	los	estudios	realizado	por	Wyman	et	al166,	1998	y	Yoon	et	
al169,	2003,	que	para	una	muestra	de	mujeres	con	UI,	sin	especificar	tipo,	no	existen	diferencias	entre	ambas	
intervenciones,	por	lo	que	se	muestra	un	equivalencia	entre	los	resultados	del	entrenamiento	vesical	y	el	
entrenamiento	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico,	a	los	3	meses	de	tratamiento.

	 La	combinación	de	ambos	tratamientos	parecen	ofrecer	un	mayor	beneficio	a		corto	plazo	en	la	IU,	
pero	a	largo	plazo	el	tratamiento	combinado	es	igual	de	efectivo	que	las	monoterapias166.	Dicha	combinación	
parece	ofrecer	un	mayor	beneficio	en	mujeres	mayores	 institucionalizadas170,	aunque	el	entrenamiento	
vesical	es	menos	efectivo	que	un	programa	intenso	de	ejercicios	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	en	la	
mejora	de	la	IUE	en	mujeres	mayores171.	

	 Al	comparar	el	entrenamiento	vesical	con	el	tratamiento	farmacológico,	encontramos	que	se	mues-
tra	 tan	efectivo	 los	antimuscarínicos	en	el	 control	de	 la	 IUU	y	el	 incontinencia	nocturna.	No	obstante,	 la	
combinación	de	ambas	terapias	aporta	beneficios	en	la	reducción	de	la	frecuencia	miccional	y	el	nocturia,	
aunque	no	aporta	muchos	beneficios	si	se	compara	el	tratamiento	combinado	con	el	tratamiento	antimusca-
rínico	como	única	terapia172-176.		

	 Independiente	mente	del	método	de	entrenamiento	vesical	utilizado	parce	ser	que	el	efecto	desa-
parece	si	el	programa	no	se	mantiene	en	el	tiempo71 .	

	 Aunque	el	entrenamiento	vesical	sea	efectivo	para	los	tres	principales	tipos	de	incontinencia,	en-
contramos	en	las	revisiones	realizadas	sobre	este	tema		una	falta	de	consistencia	en	cuanto	a	los	diferentes	
programas	de	entrenamiento	y	un	programa	óptimo	debe	ser	identificado	para	su	aplicación86.	

EFECTOS ADVERSOS DEL ENTRENAMIENTO VESICAL
	 Solo	una	pequeña	cantidad	de	estudios	aportan	la	aparición	de	efectos	adversos	asociados	al	en-
trenamiento	vesical.	No	parece	que	este	programa	presenten	ninguna	efecto	adversos	y	asi	se	recoge	en	la	
literatura	científica,	solo	se	aporto	en	un	caso	un	paciente	con	trombosis	venosa	profunda86.	

	 No	obstante,	este	tratamiento	es	considerado	como	útil,	seguro	y	aceptable	para	las	pacientes.

49



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA FISIOTERAPEUTAS EN LA INCONTINENCIA URINARIA

CAPÍTULO IV

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

   TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

	 Aunque	esta	guía	está	destinada	principalmente	a	fisioterapeutas,	el	equipo	que	ha	elaborado	esta	
guía	ha	creído	oportuno	realizar	una	revisión	de	los	fármacos	más	significativos	en	el	tratamiento	de	la	IU	
femenina	ya	que,	en	condiciones	óptimas,	el	abordaje	terapéutico	de	esta	disfunción	debe	ocurrir	en	el	seno	
de	un	equipo	multidisciplinar,	en	el	que	los	compañeros	médicos	pueden	haber	prescrito	a	nuestras	pacien-
tes	un	tratamiento	farmacológico,	cuya	finalidad	debemos	ser	capaces	de	entender.

	 En	esta	sección	se	presentará	la	medicación	tanto	para	la	IUE,	como	para	el	SVH	con	o	sin	inconti-
nencia.	Hemos	excluido	aquellos	tratamientos	que	se	llevan	a	cabo	exclusivamente	en	clínicas	u	hospitales	
como	las	instilaciones	intravesicales	de	capsaicina	o	las	inyecciones	de	toxina	botulínica.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
	 El	tono	muscular	de	la	pared	uretral	y	la	calidad	de	su	mucosa,	responsables	de	la	resistencia	ure-
tral,		pueden	ser	incrementados	con	la	administración	de	fármacos	alfa-adrenérgicos.	Por	el	contrario,	la	fun-
ción	muscular,	y	otros	factores	de	tipo	anatómico,	como	son	los	elementos	de	sujeción	o	soporte	del	cuello	
de	la	vejiga,	no	se	pueden	modificar	con	ninguna	medicación.

ESTRÓGENOS
	 Éstos	ayudan	a	mantener	el	trofismo	del	suelo	pélvico,	y	por	tanto,	es	esencial	para	el	mantenimien-
to	de	la	presión	de	cierre	uretral62.	Se	pueden	utilizar	en	forma	de	cremas	vaginales,	comprimidos	orales	o	
en	forma	de	parches	transdérmicos.	En	un	metaanálisis	hallamos	que	la	monoterapia	a	base	de	estrógenos	
es	más	efectiva	que	la	terapia	combinada	de	estrógenos	con	progesterona,	pero	no	aporta	datos	suficientes	
sobre	el	tipo	de	estrógenos,	la	vía	de	administración	(intravaginales	o	sistémicos)	o	la	duración	del	tratamien-
to150	(NE:	1+).	Según	los	resultados	de	diversos	ensayos	clínicos	y	de	revisiones	sistemáticas177-182	(NE:	1++;	
1+),	no	existe	suficiente	evidencia	de	que	los	estrógenos	sean	eficaces	en	el	tratamiento	de	la	IUE,	por	lo	que	
su	uso	no	está	recomendado	en	este	caso.

ENTRENAMIENTO VESICAL

-	 Existe	 limitada	 evidencia	 en	 la	 efectividad	 en	 relación	 a	 que	un	programa	
supervisado	basado	en	un	entrenamiento	vesical	sea	mejor	que	el	no	trata-
miento	en	mujeres	con	IUU	e	IUM.

-	El	uso	del	entrenamiento	vesical	con	una	duración	de	6	semanas	debería	ser	
ofrecido	como	primer	abordaje	en	las	mujeres	con	IUU	y	en	las	IUM.

-	Si	las	mujeres	no	presentan	resultados	satisfactorios	con	el	programa	de	en-
trenamiento	 vesical,	 la	 combinación	de	 éste	 con	un	 agente	 antimuscarinico	
debería	tenerse	en	cuenta.	

-	El	uso	del	entrenamiento	vesical	deber	ser	considerado	como	primera	línea	
de	tratamiento	en	las	vejigas	hiperactivas

Grado	Recomendación

A

A

A
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AGONISTAS ALFA-ADRENÉRGICOS
	 Existe	una	evidencia	muy	débil	de	que	estas	drogas	sean	más	eficaces	para	reducir	la	IU	que	un	pla-
cebo,	en	cuanto	al	número	de	escapes	de	orina	y	el	número	de	compresas	utilizadas	por	las	pacientes183,184 
(NE:	1++).	Aparte,	se	han	descrito	serias	complicaciones	derivadas	de	su	administración,	como	la	aparición	
de	arritmias	cardíacas	y/o	hipertensión	arterial.	Por	lo	tanto,	su	uso	no	está	recomendado	en	el	tratamiento	
de	la	IU	de	esfuerzo.

ANTIDEPRESIVOS
	 La	Imipramina	y	otros	antidepresivos	tricíclicos	se	utilizaron	por	un	doble	efecto:	alfa-adrenérgico	
y	antimuscarínico	débiles,	y	se	han	empleado	más	frecuentemente	en	la	IUU.	Pueden	originar	efectos	se-
cundarios,	siendo	los	más	frecuentes	la	hipotensión	ortostática,	el	enlentecimiento	de	la	conducción	atrio-
ventricular	y	la	disminución	de	la	contractilidad	cardiaca	que	puede	llegar	a	desencadenar	arritmias62,185.	En	
un	ensayo	clínico,	 las	participantes	fueron	tratadas	con	doxepina,	y	experimentaron	una	reducción	de	las	
pérdidas	nocturnas,	aunque	también	una	importante	afectación	por	los	efectos	secundarios186 	(NE:	1+).	Por	
lo	tanto,	no	existen	datos	suficientes	que	apoyen	su	recomendación	en	el	tratamiento	de	la	IU.

DULOXETINA
	 Los	estudios	a	corto	plazo	(de	hasta	12	semanas)187-190	(NE:	1+	y	2+)	sugieren	que	la	duloxetina	re-
duce	las	pérdidas	de	orina,	así	como	también	alarga	los	intervalos	entre	micciones,	por	lo	que	se	mejora	la	
calidad	de	vida	de	las	mujeres	con	IUE	o	IUM,	siempre	que	las	pérdidas	por	esfuerzo	sean	el	síntoma	predo-
minante.		A	largo	plazo	no	se	dispone	de	datos	concluyentes	por	lo	tanto,	no	se	recomienda	como	tratamien-
to	de	primera	elección191	(NE:	1+),	Tampoco	debe	ofertarse	como	tratamiento	si	la	mujer	desea	literalmente	
curarse	de	la	incontinencia,	puesto	que	sólo	mejora,	y	se	debe	combinar,	en	todo	caso,	con	Fisioterapia185.	
Por	último,	a	las	12	semanas	del	inicio	del	tratamiento,	es	recomendable	revisar	la	evolución	de	la	paciente	
y	valorar	la	continuación	del	fármaco.	

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO PARA LA IUE

-	Los	estrógenos	no	están	recomendados	en	el	tratamiento	de	la	IUE

-	Los	fármacos	alfa-adrenérgicos	no	están	recomendados	en	el	tratamiento	de	
la IUE

-	No	existe	suficiente	evidencia	para	que	los	antidepresivos	sean	recomenda-
dos	en	el	tratamiento	de	la	IUE

-	 Es	 necesario	 revisar	 la	 evolución	 de	 las	 pacientes	 tratadas	 con	Duloxetina	
para	valorar	la	continuación	del	fármaco

Grado	Recomendación

A

A
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			HIPERACTIVIDAD	VESICAL

FÁRMACOS ANTIMUSCARÍNICOS
	 Su	acción	consiste	en	inhibir	las	contracciones	del	detrusor,	incrementando	su	capacidad,	y	hasta	
la	fecha	se	ha	podido	constatar	que	varias	drogas	antimuscarínicas:	oxibutinina,	trospio,	tolterodina	y	propi-
verina,	solifenacina	y	fesoterodina,	son	efectivas	para	la	reducción	de	la	hiperactividad	del	detrusor	y	para	
la	reducción	de	la	IUU192,193	(NE:	1+,	1++),	aunque	no	existe	suficiente	evidencia	sobre	cuál	de	ellas	es	más	
eficaz194-197	(NE:	1-).	Los	efectos	secundarios	más	comunes	son	la	sequedad	de	boca	y	el	estreñimiento,	pero	
aún	así	se	consideran	drogas	muy	seguras,	 incluso	en	ancianos198	 (NE:	1+),	y	han	presentado	una	eficacia	
muy	superior	a	los	placebos199	(NE:	1-).	Este	tipo	de	drogas	se	consideran	el	tratamiento	de	primera	línea	de	
tratamiento	en	la	SVH,	cuando	el	entrenamiento	vesical	ha	resultado	ineficaz	o	como	complemento	al	trata-
miento	fisioterapéutico.

FLAVOXATO 
	 El	Flavoxato	también	tiene	un	efecto	inhibitorio	sobre	la	musculatura	lisa	de	la	vejiga,	pero	su	efica-
cia	no	se	ha	podido	probar	dado	que	los	estudios	muestran	resultados	muy	dispares200,201	(NE:	1+).	Por	tanto,	
su	uso	no	está	recomendado	en	el	tratamiento	del	SVH	ni	en	la	IUU.

ANTIDEPRESIVOS
	 Aunque	se	ha	estudiado	ampliamente	el	uso	de	Imipramina	en	el	tratamiento	de	la	IUU,	no	existe	
suficiente	evidencia	de	su	eficacia62,185,186	(NE:	1+).	Aparte,	se	le	conocen	efectos	secundarios	severos	ya	men-
cionados	en	un	apartado	anterior,	por	lo	que	no	se	recomienda	en	el	tratamiento	del	SVH	ni	de	la	IUU.

ESTRÓGENOS
	 Disponemos	de	diversos	ensayos	clínicos178,179,182	(NE:	1+)	en	los	que	se	han	administrado	estrógenos	
intravaginales	en	mujeres	con	SVH	asociada	a	signos	de	atrofia	vaginal,	pero	no	aportan	suficiente	evidencia	
de	que	sean	eficaces	en	el	tratamiento	de	la	IUU,	por	lo	que	su	uso	no	está	recomendado	en	este	caso.

DESMOPRESINA
	 La	desmopresina		es	un	análogo	sintético	de	la	vasopresina	u	hormona		antidiurética,	y	actúa	in-
hibiendo	 la	diuresis.	Se	ha	observado	que	reduce	significativamente	 la	nocturia202	 (NE:	1+),	pero	también	
puede	desencadenar	varios	efectos	adversos,	tanto	a	corto	como	a	largo	plazo,	tales	como	mareos,	nauseas,	
hiponatremia	y	edemas	periféricos203	 (NE:	3).	Según	 la	 investigación	de	Yamaguchi	et	al.204		 (NE:	1++)	una	
correcta	dosificación	es	fundamental	para	minimizar	estos	efectos	secundarios,	dato	corroborado	por	Weiss	
et	al.205,	haciendo	de	este	fármaco	una	opción	válida	para	reducir	la	nocturia	en	aquellas	pacientes	con	SVH.

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos importantes en la valoración de la IU

TRATAMIENTO	FARMACOLÓGICO	EN	EL	SVH

-	El	grupo	de	fármacos	antimuscarínicos	constituyen	el	tratamiento	de	primera	
línea	para	el	SVH,	siempre	que	el	entrenamiento	vesical	haya	fracasado

-	Los	estrógenos	no	están	recomendados	en	el	tratamiento	de	la	IUU

-	No	existe	suficiente	evidencia	para	que	los	antidepresivos	sean	recomenda-
dos	en	el	tratamiento	de	la	IUu	ni	en	el	SVH

-	El	Flavoxato	no	está	recomendado	en	el	tratamiento	del	SVH	ni	la	IUU

-	La	Desmopresina	es	un	fármaco	válido	para	reducir	la	nocturia	en	las	mujeres	
con	 SVH,	 pero	 es	 fundamental	 una	 correcta	 dosificación	para	minimizar	 los	
efectos	secundarios

Grado	Recomendación

A

A

A

A

A
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   TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO VERSUS TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO

	 En	el	ensayo	clínico	de	Colombo	et	al.206	(NE:	1+)	se	obtuvieron	los	mismos	resultados	tanto	con	
oxibutinina	como	con	entrenamiento	vesical,		sólo	que	la	mitad	de	las	que	fueron	tratadas	con	oxibutinina	
tuvieron	que	reducir	la	dosis,	debido	a	los	efectos	adversos.	

	 En	 las	 revisiones	 sistemáticas	 realizadas	por	Rai	 y	Alhasso207-209	 (NE:	1+)	 encontramos	diferentes	
comparaciones	entre	el	 tratamiento	 farmacológico	y	 varias	modalidades	de	 tratamiento	fisioterapéutico.		
En	líneas	generales,	se	obtuvieron	mayores	beneficios	con	las	drogas	anticolinérgicas	tanto	de	forma	aislada	
como	combinadas	con	entrenamiento	vesical,	en	comparación	con	las	que	se	trataron	únicamente	con	en-
trenamiento	vesical.	

	 Muy	pocos	estudios	han	comparado	la	eficacia	de	la	farmacoterapia	con	la	de	la	electroestimulación	
(TENS-tanto	externo	como	intravaginal-Electroestimulación	del	nervio	tibial	posterior	o	la	neuromodulación	
de	Stoller),	resultando	que	sólo	se	halló	cierta	evidencia	a	favor	para	la	estimulación	del	nervio	tibial	poste-
rior207	(NE:	1+).

   TRATAMIENTO INVASIVO

	 Al	igual	que	sucedía	en	el	capítulo	sobre	el	Tratamiento	farmacológico,	las	autoras	de	esta	guía	he-
mos	decidido	incluir	una	breve	revisión	de	los	procedimientos	quirúrgicos	para	la	IU,	con	el	objeto	de	ofrecer	
al	fisioterapeuta	una	visión	más	completa	del	tratamiento	que	pueden	recibir	sus	pacientes	por	parte	de	
otros	profesionales	del	equipo	multidisciplinar.

	 Cuando	el	tratamiento	conservador	ha	resultado	ser	un	fracaso	para	resolver	la	IU,	hay	que	plantear	
el	tratamiento	quirúrgico	u	otros	procedimientos	invasivos.	El	objetivo	de	la	cirugía	es	restaurar	la	función	
del	tracto	urinario	inferior,	intentando	que	se	ocasione	el	menor	daño	posible	y	con	unos	resultados	que	per-
duren	en	el	tiempo.	Pero	no	siempre	ocurre	así,	y	podemos	encontrarnos	con	determinadas	complicaciones	
en	el	campo	quirúrgico,	e	incluso	con	efectos	adversos	a	largo	plazo,	especialmente	tras	la	cirugía	para	SVH.	

	 Existen	numerosas	técnicas	quirúrgicas	para	el	tratamiento	de	la	IU,	ya	sean	para	reducir	la	presión	
intravesical,	en	el	caso	de	hiperactividad	del	detrusor	rebelde,	o	para	incrementar	la	presión	de	cierre	ure-
tral,	en	el	caso	de	la	IUE.	En	esta	guía	sólo	nos	centraremos	en	los	procedimientos	quirúrgicos	que	se	están	
utilizando	en	la	actualidad.

	 En	cualquier	caso,	recomendamos	que	las	pacientes	que	tengan	que	someterse	a	una	cirugía	de	
este	tipo	sean	debidamente	 informadas	sobre	 los	beneficios	y	efectos	adversos	que	puedan	derivarse	de	
esta	intervención,	considerando	además	otros	aspectos	como	las	expectativas	que	estas	mujeres	tengan	de	
quedarse	embarazadas	en	un	futuro.

   PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS PARA LA IU DE ESFUERZO

	 Existe	una	gran	variedad	de	procedimientos	quirúrgicos	para	corregir	 la	 IUE,	pero	todos	ellos	se	
pueden	clasificar	en	dos	grandes	grupos	de	 intervenciones:	 las	que	tienen	como	objetivo	 incrementar	 la	
presión	del	cierre	uretral	y	las	que		se	realizan	para	dar	mayor	y	mejor	soporte	o	estabilidad	al	cuello	de	la	
vejiga	y	a	la	uretra.
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OPERACIONES PARA INCREMENTAR LA PRESIÓN DE CIERRE URETRAL
	 La	Guía	NICE62	publicó	una	guía	sobre	procedimientos	quirúrgicos	para	incrementar	la	presión	del	
cierre	uretral,	en	la	que	hayamos	dos	tipos	de	intervenciones,	aunque	hoy	en	día	se	encuentra	en	desuso	por	
su	bajo	índice	de	éxitos	y	sólo	se	reservan	para	casos	muy	determinados:

	 -Implantación	de	sustancias	de	relleno	en	el	espacio	periuretral	de	tejido	submucoso	uretral.	Se	
pueden	inyectar	diversos	materiales,	como	silicona,	colágeno,	la	propia	grasa	del	paciente	u	otros	productos.	
Este	tipo	de	intervención	se	considera	segura	aunque	los	beneficios	que	de	ellas	se	pueden	derivar	son	muy	
limitados	en	el	tiempo.
	 -Implantación	de	globos	en	el	espacio	extramural	de	la	uretra	para	comprimirla,	los	cuales	no	se	han	
demostrado	ser	eficaces.

OPERACIONES PARA INCREMENTAR LA ESTABILIDAD DEL CONJUNTO CERVICO-URETRAL
	 Hay	una	amplia	gama	de	intervenciones	quirúrgicas	para	prevenir	o	tratar	la	caída	de	la	uretra	y	del	
cuello	vesical,	que	tanta	importancia	tiene	la	patogénesis	de	la	IU	de	esfuerzo209.

	 -Suspensión	del	cuello	vesical	por	vía	abdominal	(abierta	o	laparoscópica),	mediante	suturas	a	ele-
mentos	óseos	fijos	o	ligamentosos.
	 -Suspensión	uretral	por	vía	vaginal,	mediante	suturas	que	son	 transferidas	mediante	agujas	a	 la	
región	suprapúbica.
	 -	Bandas	o	mallas,	que	proporcionan	soporte	a	la	uretra	media.	Son	las	más	utilizadas	en	la	actuali-
dad,	destacando	la	TVT	(Tension-free	vaginal	tape)	y	fundamentalmente	la	TOT	(Tension-free	transobturator	
tape).	 Son	 técnicas	 seguras,	 económicas,	 pueden	 realizarse	 con	anestesia	 local,	 acortando	el	 período	de	
hospitalización,	el	índice	de	curación	es	elevado	a	largo	plazo	y	los	resultados	funcionales	son	similares	entre	
ellas210-212	(NE:	2++).	

	 Entre	éstas,	lo	que	realmente	marca	la	diferencia	es:
	 •	la	vía	de	abordaje	quirúrgico.
	 •	los	materiales	que	se	empleen	biológicos,	principalmente	autólogos	o	heterológos,	humanos	o	de	
animales,	y	los	sintéticos.
	 •	la	estructura	a	la	cual	se	fijan	las	suturas	(al	arco	público	o	al	músculo	recto).
	 •	la	ruta	de	inserción	de	la	malla,	si	es	una	cirugía	abierta	tradicional	(vía	abdominal	o	vía	combina-
da	abdominovaginal),	o	mínimamente	invasivas	(por	vía	vaginal	y	tras	disecar	la	uretra,	a	través	del	espacio	
retropúbico	o	del	agujero	obturador).
	 •	La	complejidad	quirúrgica	y	morbilidad	postoperatoria,	siendo	favorecidas	las	técnicas	mínima-
mente	invasivas.

	 -Técnicas	abiertas	de	cabestrillo,	para	elevar	el	conjunto	de	la	unión	vésico-uretral.	El	cabestrillo,	
que	rodea	la	uretra,	se	ancla	a	estructuras	óseas	o	 ligamentosas,	y	puede	estar	compuesto	de	sustancias	
autólogas	(fascia	lata,	aponeurosis	de	los	rectos	del	abdomen,	entre	otros),	o	heterólogas	humanas	(fascia	
lata,	dura	madre,	dermis)	o	de	animales	principalmente		dermis	porcina.	Las	más	utilizadas	son	de	materiales	
sintéticos	(polipropileno,	goretex,	etc)213

	 Al	ser	una	técnica	que	crea	obstrucción	a	la	micción,	las	complicaciones	postoperatorias	que	pue-
den	aparecer	con	mayor	frecuencia	son	retención	urinaria,	dolor214-216,	urgencia	de	novo217,218		o	infecciones	
del	tracto	urinario	inferior219	(NE:	2++).	
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OTRAS CIRUGÍAS 

   ESFÍNTER ARTIFICIAL

	 La	implantación	de	un	esfínter	artificial	requiere	de	que	el	usuario	tenga	capacidad	y	responsabi-
lidad	para	su	correcto	manejo209.	El	esfínter	artificial	de	uretra	es	un	dispositivo	que	una	vez	colocado	alre-
dedor	de	la	uretra,	se	insufla	ejerciendo	una	presión	constante	de	cierre.	Esa	presión	la	mantiene	un	globo	
que	regula	el	grado	de	insuflación	del	esfínter,	y	para	disminuir	la	presión,	cuando	la	mujer	desea	orinar,	sólo	
tiene	que	accionar	manualmente	una	bomba	colocada	en	la	región	genital.	

	 Existen	varios	estudios	con	resultados	satisfactorios	de	colocación	de	esfínter	artificial	en	mujeres	
con	IU	de	esfuerzo,	la	mayoría	de	las	cuales	habían	sido	intervenidas	previamente	sin	éxito220-222		(NE:	2++).	
La	vida	media	útil	de	un	esfínter	artificial	es	de	unos	10-	12	años,	al	cabo	de	los	cuales	es	común	tener	que	
reemplazar,	al	menos,	alguno	de	sus	componentes.

   HISTERECTOMÍA	PARA	TRATAR	LA	IU

	 No	existe	evidencia	de	que	la	histerectomía	sea	un	procedimiento	eficaz	para	el	tratamiento	de	la	
IU.	En	numerosas	ocasiones	se	realiza	al	mismo	tiempo	que	se	realiza	otro	tipo	de	operación	para	la	IU,	por	
lo	que	no	es	posible	evaluar	por	separado	su	impacto	en	el	resultado	de	la	operación.	

	 Disponemos	de	una	revisión	sistemática223	(NE:	2++),	según	la	cual	se	incrementa	el	riesgo	de	pade-
cer	IU	en	mujeres	con	más	de	60	años	intervenidas	de	histerectomía	con	anterioridad,	dato	que	no	hemos	
podido	contrastar	que	ocurra	en	mujeres	más	jóvenes.	Otros	estudios	muestran	datos	de	que	la	preservación	
del	útero	se	asocia	a	menos	probabilidad	de	padecer	disfunciones	miccionales	y	prolapsos	a	largo	plazo214-217  
(NE:	2++).	

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

CIRUGÍA PARA EL TRATAMIENTO DE LA IUE

-	Siempre	que	la	paciente	cumpla	con	los	criterios	clínicos	apropiados,	y	haya	
fracasado	el	tratamiento	conservador,	se	recomienda	la	suspension	con	fascia	
autóloga	como	tratamiento	eficaz	y	duradero	de	la	IUE.

-	La	cirugía	de	elección	es	la	colposuspensión	laparoscópica	o	laparotómica	que	
ha	sido	el	“gold-standard”	desde	los	años	80.	Debe	ser	realizada	por	un	equipo	
experto	en	el	tratamiento	de	la	IUE.

-	 Las	 sustancias	 de	 relleno	 periuretrales	 pueden	 requerir	 varias	 inyecciones	
repetidas	para	lograr	la	continencia,	su	eficacia	disminuye	con	el	tiempo	y	es	
inferior	a	la	conseguida	con	una	colposuspensión	retropúbico	o	con	una	malla.

-	La	colocación	de	un	esfínter	artificial	solo	se	recomienda	cuando	una	cirugía	
previa	ha	fracasado.

-	La	histerectomía	no	es	un	procedimiento	apropiado	para	resolver	la	IU.

Grado	Recomendación
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			PROCEDIMIENTOS	QUIRÚRGICOS	PARA	LAS	VEJIGAS	HIPERACTIVAS

	 En	la	actualidad,	el	tratamiento	de	primera	línea	debe	ser	el	comportamental	(entrenamiento	ve-
sical),	modificaciones	en	determinados	estilos	de	vida	y	medicación	con	anticolinérgicos.	Sólo	si	éstos	son	
ineficaces,	se	considerará	la	posibilidad	de	realizar	una	intervención	quirúrgica,	que	tendrá	como	objetivo	
ampliar	la	capacidad	vesical,	modular	su	contractilidad	o	hacer	una	derivación	en	el	tracto	urinario	inferior	
por	completo	mediante	cirugías	reconstructivas;	en	cualquier	caso,	se	pretende	reducir	la	hiperactividad	del	
detrusor.	Por	desgracia,	una	complicación	postoperatoria	muy	común	es	la	dificultad	para	vaciar	la	vejiga,	
por	lo	que	las	mujeres	candidatas	a	este	tipo	de	cirugía	deberían	ser	instruídas	para	realizarse	un	autosonda-
je	intermitente.

NEUROMODULACIÓN SACRA
	 La	fundamentación	de	este	procedimiento	es	que	la	estimulación	nerviosa	del	reflejo	sacro	elimi-
na	o	disminuye	 las	contracciones	no	 inhibidas	del	detrusor.	Consiste	en	 la	 implantación	de	un	electrodo,	
de	forma	percutánea,	uni	o	bilateralmente,	que	estimula	directamente	la	raíz	nerviosa	S3224	(NE:	1+).	Esta	
modalidad	de	tratamiento	se	realiza	en	dos	tiempos:	en	un	primer	tiempo	se	 implanta	el	electrodo,	bajo	
anestesia	local,	que	se	conecta	a	un	generador		de	estímulo	eléctrico	externo.	Tras	un	periodo	de	varios	días,	
en	aquellos	pacientes	que	han	respondido	de	forma	favorable,	se	lleva	a	cabo	la	segunda	intervención,	en	la	
que	se	coloca	el	generador	definitivo	con	una	programación	idéntica	a	la	del	generador	externo.

	 Según	diversas	fuentes62,224		existe	suficiente	evidencia	y	datos	que	avalan	su	seguridad	como	pro-
cedimiento	para	tratar	el	SVH	con	o	sin	incontinencia,	y	se	considera	que	el	nivel	de	curación	se	encuentra	
entre	el	28	y	el	63%	y	que	la	tasa	de	mejoría	es	de	aproximadamente	el	70%	de	las	paciente	tratadas.		Aparte,	
se	ha	hallado	una	mejoría	importante	en	la	percepción	de	la	calidad	de	vida	de	estos	pacientes	en	un	68%	
al	cabo	de	2	años225,226	(NE:	2++)	y	mantenimiento	de	los	efectos	de	la	neuromodulación	entre	2	y	5	años	
después	de	la	implantación.	

	 Algunas	de	las	complicaciones	descritas	en	los	diferentes	estudios	que	hemos	revisado	son	dolor	
o	malestar	(11%),	mal	funcionamiento	del	implante	que	ha	llevado	a	su	retirada	(7%)227-230	(NE:	1+;	3),	
disfunción	del	vaciado	intestinal	(1-7%)225,231,232		infección	(2-9%)	y	flexión	de	los	dedos	del	pie	(8%)225.	Estas	
complicaciones	han	ocasionado	que	aproximadamente	un	tercio	de	los	pacientes	se	hayan	tenido	que	volver	
a	operar.

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

INYECCIONES	DE	TOXINA	BOTULÍNICA
	 La	toxina	botulínica	es	un	neurotóxico	muy	potente	cuya	acción	bloquea	la	liberación	de	acetilco-
lina,	lo	cual	provoca	una	parálisis	temporal	del	músculo	en	el	que	se	haya	inyectado.	Hay	dos	variedades	de	
toxina	botulínica	que	pueden	emplearse	con	fines	terapéuticos:	la	A	y	la	B62.

	 Actualmente	existe	evidencia	científica	sobre	cómo	 la	 toxina	botulínica	A,	 inyectada	en	 la	pared	
vesical,	puede	mejorar	los	síntomas	de	una	vejiga	hiperactiva	idiopática	en	la	mitad	de	los	pacientes	tratados	

CIRUGÍA	PARA	EL	TRATAMIENTO	DEL	SVH

-	La	neuromodulación	sacra	está	recomendada	en	el	tratamiento	de	la	IU	de	ur-
gencia	y	para	la	hiperactividad	vesical	en	aquellas	mujeres	que	no	han	respon-
dido	bien	al	tratamiento	conservador.	Existe	una	fuerte	evidencia	que	sustenta	
que	la	neuromodulación	sacra	debe	estar	por	delante	de	otros	procedimientos	
como	la	reconstrucción	vesical	o	la	inyección	de	toxina	botulínica.

Grado	Recomendación
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durante	un	plazo	de	3	a	12	meses233-235	(NE:	2++),	mientras	que	la	toxina	botulínica	B	sólo	tendría	efectos	muy	
a	corto	plazo	(máximo	6	meses)236	(NE:	3).

	 A	pesar	de	que	es	necesario	que	se	investigue	más	acerca	de	los	efectos	a	largo	plazo	de	este	trata-
miento,	lo	cierto	es	que	el	uso	de	esta	toxina	se	está	haciendo	cada	vez	más	popular	entre	los	especialistas	
y	se	recomienda	para	dar	solución	a	pacientes	que	no	han	mejorado	ni	con	el	tratamiento	conservador	ni	
con	la	neuroestimulación	sacra228	(NE:	1+).	La	dosis	óptima	aún	no	se	ha	podido	determinar,	aunque	dosis	
bajas	han	resultado	ser	igual	de	efectivas	que	las	altas,	y	con	menor	riesgo	de	ocasionar	efectos	secundarios,	
tales	como	residuo	postmiccional	e	infecciones	del	tracto	urinario	inferior.	Otros	problemas	que	presenta	la	
toxina	botulínica	son,	por	un	lado,	la	duración	del	efecto	que,	en	pacientes	con	vejiga	hiperactiva	neurógena	
está	bastante	bien	establecido,	no	ocurriendo	lo	mismo	en	la	idiopática.		Y,	en	segundo	lugar,	el	riesgo	de	
necesidad	de	cateterismos	intermitentes	en	pacientes	con	vejiga	hiperactiva	idiopática,	que	puede	alcanzar	
el	40%	de	las	pacientes	tratadas.

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU.  

INSTILACIONES CON CAPSAICINA
	 Hay	muy	poca	información	acerca	de	como	estas	instilaciones	pueden	mejorar	los	síntomas	de	una	
hiperactividad	del	detrusor234,237,238,	tratándose	de	estudios	con	muestras	muy	reducidas	de	mujeres,	en	las	
que	los	síntomas	de	urgencia	y	la	IU	por	urgencia	se	redujeron	de	forma	notable	al	mes	del	tratamiento,	sin	
efectos	adversos	(NE:	2-	;	3).	

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU.  

CIRUGÍA	RECONSTRUCTIVA/	CISTOPLASTIA	DE	AMPLIACIÓN
	 La	cirugía	 reconstructiva	de	 la	vejiga	tiene	como	objetivo	 incrementar	su	capacidad	mediante	 la	
incorporación	de	un	segmento	del	intestino.	Ocupa	hoy	en	día	el	último	lugar	en	el	tratamiento	de	la	vejiga	
hiperactiva	idiopática,	por	detrás	de	la	neuromodulación	y	la	toxina	botulínica62,239		(NE:	2++).

	 No	hemos	encontrado	ensayos	clínicos	que	evalúen	su	eficacia	para	tratar	la	hiperactividad	vesical	
o	la	IUU,	por	lo	que	la	información	de	la	que	disponemos	se	reduce	a	varios	estudios	de	casos,	en	los	que	se	
reportan	buenos	resultados	en	aproximadamente	el	50%	de	los	casos	tratados240,241.	Los	principales	incon-
venientes	postoperatorios	son	las	alteraciones	de	la	función	defecatoria,	retención	urinaria,	infecciones	y	la	
necesidad	de	autosondarse242,243	(NE:	3).

TOXINA	BOTULÍNICA

-	La	toxina	botulínica	B	no	se	recomienda	en	el	tratamiento	de	la	vejiga	hiperac-
tiva	idiopática	por	el	riesgo	de	necesitar	cateterismos	intermitentes		

-	Los	pacientes	tratados	con	la	toxina	deberían	ser	instruidos	acerca	de	como	
autosondarse	y	debidamente	informados	de	que	los	efectos	tienen	una	dura-
ción	muy	limitada.	También	se	les	debería	advertir	que	no	se	conocen	datos	
suficientes	sobre	sus	posibles	efectos	a	largo	plazo	

Grado	Recomendación
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D

INSTILACIONES CON CAPSAICINA

-	No	hemos	encontrado	suficiente	información	que	soporte	la	recomendación	
de	 las	 instilaciones	 intravesicales	 de	 capsaicina	 para	 tratar	 la	 hiperactividad	
vesical.			

Grado	Recomendación
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En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

   TRATAMIENTO DE CONTENCIÓN

	 En	este	apartado	abordaremos	el	uso	que	se	puede	hacer	de	aquellos	productos	que	sirven,	bien	
para	contener	las	pérdidas	de	orina,	tales	como	absorbentes	o	catéteres,	o	bien	para	prevenir	tales	pérdidas,	
como	son	los	dispositivos	intravaginales	o	los	pesarios.

	 En	primer	lugar,	tenemos	que	resaltar	la	escasez	de	investigaciones	que	han	evaluado	la	eficacia	de	
estos	dispositivos	y	de	cómo	pueden	afectar	a	la	calidad	de	vida4,244,246		(NE:	4).

ABSORBENTES
	 A	pesar	de	no	ser	eficaces	para	resolver	la	IU247	(NE:	1+),	y	de	no	haber	evidencia	de	que	su	uso	
tenga	ningún	impacto	sobre	la	calidad	de	vida	lo	cierto	es	que		los	pacientes	los	utilizan	por	temor	a	tener	
pérdidas	de	orina	cuando	se	encuentran	fuera	de	casa,	o	simplemente	porque	no	tienen	interés	en	adoptar	
ningún	tipo	de	medida	terapéutica.	Tampoco	se	ha	podido	probar	si	la	eficacia	del	absorbente	varía	en	fun-
ción	del	diseño	del	mismo185.	

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

SONDAS
	 Su	empleo	se	asocia	a	un	mayor	riesgo	de	padecer	una	infección	del	TUI248 	aunque	este	riesgo	se	re-
duce	cuando	se	trata	de	un	sondaje	intermitente,	en	comparación	con	el	permanente	(NE:	2+).	En	el	caso	de	
los	catéteres	intermitentes,	hay	que	instruir	adecuadamente	a	la	paciente	o	a	su	cuidador	para	que	conozca	
la	técnica	de	aplicación249	(NE:	1+).	

	 Cuando	se	trate	de	catéteres	permanentes	o	suprapúbicos,	independientemente	de	que	lo	combi-
nen	con	el	uso	de	bolsas	de	drenaje250,251,	se	debe	informar	de	las	posibles	complicaciones,	aunque	es	cierto	
que	los	catéteres	suprapúbicos	provocan	menos	complicaciones	que	los	internos	permanentes252,253.	

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos importantes en la valoración de la IU. 

CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

-	Sólo	se	debe	considerar	cuando	hayan	fracasado	todas	las	demás	alternati-
vas	terapéuticas	y	siempre	que	la	paciente	tenga	voluntad	de	autosondarse.	
Además,	se	recomienda	hacer	un	seguimiento	a	largo	plazo	del	resultado	de	la	
intervención	y	de	sus	posibles	efectos	secundarios	

Grado	Recomendación

D

ABSORBENTES

-	En	cualquier	caso,	las	pacientes	deberían	ser	informadas	de	todas	las	alterna-
tivas	terapéuticas	y	que	vean	en	el	absorbente	únicamente,	una	solución	tran-
sitoria	hasta	que	su	IU	se	pueda	resolver	definitivamente	con	un	tratamiento,	o	
como	la	solución	a	largo	plazo	sólo	si	las	demás	alternativas	han	fallado.		

Grado	Recomendación
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SONDAS

-	Su	recomendación	debe	restringirse	a	los	pacientes	que	padecen	retención	
urinaria	persistente	que	les	ocasiona	escapes	de	orina,	infecciones	urinarias,	
disfunción	renal,	o	cuando	en	pacientes	encamados	existe	el	riesgo	de	que	la	
orina	pueda	infectar	posibles	úlceras	por	presión	

Grado	Recomendación
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TAMPONES Y OTROS PRODUCTOS QUE EVITAN LAS PÉRDIDAS

 TAMPONES 
	 Existe	una	amplia	variedad	de	productos	que	pueden	evitar	 la	 IU	al	 ser	colocados	directamente	
ocluyendo	la	uretra254,258		con	escasa	comercialización	en	España.	Muchas	mujeres	utilizan,	en	cambio,	tam-
pones	menstruales	que	sujetan	el	cuello	de	la	vejiga	y	así,	intentan	evitar	la	IU,	a	pesar	de	que	los	fabricantes	
no	recomiendan	esta	aplicación	del	tampón	menstrual62.	De	todos	estos	dispositivos	intravaginales	no	se	tie-
nen	en	la	actualidad	suficientes	datos	que	apoyen	su	aplicación,	ya	que	el	nivel	de	evidencia	de	los	estudios	
que	hemos	encontrado	se	sitúa	en	el	2-	259,	y	además,	se	han	podido	aislar	numerosos	efectos	secundarios	
muy	comunes	en	todos	estos	dispositivos,	valga	como	ejemplo	hematuria,	irritación	por	la	inserción	del	dis-
positivo,	migración	del	mismo260,	expulsión	del	mismo,	dificultad	para	orinar	o	irritación	vaginal261.

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

 PESARIOS
	 Sólo	hemos	encontrado	evidencia	de	que	el	uso	de	los	pesarios	sí	parece	mejorar	la	calidad	de	vida	
en	aquellas	mujeres	con	IU	de	esfuerzo	o	mixta,	asociada	a	prolapsos,	pero	no	hay	datos	que	prueben	que	
son	eficaces	para	reducir	la	IU262	(NE:	3).	En	algunos	estudios	se	describen	efectos	secundarios	como	dolor,	
estreñimiento	o	sangrado,	entre	otros,	motivo	por	el	que	a	lo	largo	de	los	6	años	que	duró	el	estudio,	el	56%	
de	las	mujeres	decidieron	retirarse	el	pesario263	(NE:	3).

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU 

TERAPIAS COMPLEMENTARIAS
	 Las	mujeres	que	no	hayan	solución	a	su	IU	con	los	tratamientos	más	comunes,	a	menudo	acuden	a	
terapias	alternativas.	En	esta	guía	vamos	a	mostrar	los	resultados	que	hemos	hallado	en	relación	tanto	a	la	
acupuntura	como	a	la	hipnosis,	aunque	adelantamos	que	las	referencias	son	muy	escasas.

	 En	lo	que	a	acupuntura	se	refiere,	la	poca	evidencia	de	la	que	disponemos	indica	que	puede	ser	
útil	para	reducir	tanto	la	nocturia,	como	la	IU,	tanto	de	esfuerzo	como	de	urgencia	a	corto	plazo,	viéndose	la	
necesidad	de	repetir	el	tratamiento	para	evitar	la	recurrencia	de	los	síntomas264,265	(NE:	3).	

	 Acerca	de	la	hipnosis	sólo	tenemos	datos	de	cierta	mejoría	a	corto	plazo	en	los	casos	de	IURG266		
(NE:	3).

	 En	relación	a	las	hierbas	medicinales,	sólo	poseemos	datos	de	que	la	crataeva	y	la	cola	de	caballo	
podrían	mejorar	la	calidad	de	vida	en	cuanto	mejora	la	capacidad	para	vaciar	completamente	la	vejiga	y	la	
percepción	de	tener	menos	frecuencia267-268		(NE:	3).

TAMPONES

-	Estos	productos	no	se	deben	recomendar	a	las	pacientes	para	su	uso	rutinario	
en	el	manejo	de	la	IU,	sino	únicamente	para	un	uso	muy	ocasional	en	el	que	
sea	absolutamente	necesario	mantenerse	continente.		

Grado	Recomendación
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PESARIOS

-	No	hay	evidencia	de	que	los	pesarios	puedan	mejorar	los	síntomas	de	la	IU	

Grado	Recomendación
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En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 
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PREVENCIÓN EN LA INCONTINENCIA URINARIA

 La prevención de las disfunciones de suelo pélvico es una tarea importante dentro de los programas 
de reeducación de esta musculatura. Es necesario identificar los grupos de población mediante la identifica-
ción de factores de riesgo para el desarrollo de las disfunciones urológicas. También es necesario profundizar 
más en este aspecto preventivo para conocer la repercusión y beneficios que supone para la Salud y la cali-
dad de vida de las mujeres que lo padecen.

   ESTILOS DE VIDA

 En relación al estilo de vida o factores de riesgos que afectan a la IU, encontramos que son muchos 
los factores extrínsecos que pueden afectar a la presencia de IU: la presión intraabdominal asociadas a ac-
tividades laborales o deportivas,  el parto vaginal, el embarazo, y la presión ejercida durante la defecación, 
aunque no parece claro aún cuán fuerte es el efecto desfavorable de ellos en el suelo pélvico. En la práctica, 
resulta difícil identificar la población objetivo de la prevención1.
En relación a la sobrepreso como factor intrínseco de la IU,  encontramos diferentes revisiones2–4, que han 
estudiado la influencia del sobrepeso en la presencia de incontinencia, así como la repercusión de dicho 
sobrepeso en la prevención de ésta.

 Encontraron relación entre el peso y la IUE, estando especialmente influenciada por el grado de so-
brepeso, de forma que la pérdida de peso reduce la presencia de síntomas de IUE de forma más importante 
en mujeres  obesas o con un sobrepeso moderado5.

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

   TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

   TRATAMIENTO BASADO EN EL ENTRENAMIENTO VESICAL

 En relación a este tratamiento, se ha encontrado un estudio6 que combina educación, entrenamien-
to vesical con ejercicios de suelo pélvico frente a un grupo control, en una muestra de mujeres mayores que 
no tenían incontinencia o una mínima presencia de esta disfunción. Los resultados muestran mejora signifi-
cativa en el mantenimiento y mejora de la continencia.

   TRATAMIENTO MEDIANTE ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA DEL SUELO PÉLVICO

En este apartado encontramos estudios y revisiones centradas en el uso de los ejercicios del suelo pélvico 
durante el embarazo para prevenir IU en el postparto, y estudios centrados en la realización de esto ejerci-
cios con fines preventivos en el postparto.
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ESTILOS DE VIDA. PREVENCIÓN

- La pérdida de peso reduce el riesgo de IUE en mujeres con sobrepeso.   

Grado Recomendación

A
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PREVENCIÓN EN EL EMBARAZO
 En este sentido hemos encontrado ensayos clínicos de buena calidad metodológica7,8 (y revisiones 
sistemáticas9), aunque entre ellos presentan diferencias en cuanto al programa de entrenamiento (diferen-
cias en el número de contracciones), a los parámetros de mejora recogidos (fuerza de la musculatura del 
suelo pélvico, episodios de escapes, calidad de vida,..), o al tiempo en el que se valora la presencia de incon-
tinencia urinaria en el postparto (3 meses, 6 meses y 12 meses postparto).

 De todo ello se extrae que existe evidencia sobre el uso del entrenamiento de la musculatura del 
suelo pélvico en la disminución de la IU a los 3 meses después del parto en las mujeres primíparas. Aunque 
no existe evidencia del mantenimiento de estos efectos a largo plazo10.

 En este sentido, la revisión publicada en 20082, muestra que el comienzo de los ejercicios del suelo 
pélvico en el inicio del embarazo reduce el riesgo de sufrir IU en la etapa final del mismo, así como a los 6 
meses postparto. Otros autores1 exponen la necesidad de realizar un programa intenso por parte de las mu-
jeres primiparas, supervisado por profesionales, para disminuir el riesgo de IUE en el postparto. 

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

PREVENCIÓN EN EL POSTPARTO
 Ensayos clínicos de calidad se han centrado en la prevención de la IU en el postparto, mediante un 
programa estructurado de ejercicios de la musculatura del suelo pelvico desde las 24-48 horas, hasta 8 se-
manas tras el parto. En ningún caso, se han encontrado diferencias significativas que muestren una mejora a 
los 10 meses.11-13.

 La revisión de la Cochrane en el año 2008, asi como su posterior actualización, concluyen del estu-
dio de ensayos clínicos centrados en mujeres durante el periodo del postparto, que el tratamiento de IU con 
ejercicios del suelo pélvico durante este periodo, aumenta las posibilidades de mejorar el estado de conti-
nencia hasta los 12 meses postparto (Level:1)14.

 No obstante, en la revisión realizada por Morkev y Bo en el presente año, los autores exponen la ne-
cesidad de realizar ensayos clínicos de buena calidad metodológica sobre la efectividad o la labor preventiva 
de los ejercicios de la musculatura del suelo pélvico realizados por la mujer después del parto, apuntando 
que éstos deben ser supervisados por profesionales9.
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ENTRENAMIENTO DE SUELO PÉLVICO DURANTE EL EMBARAZO

- El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico debería ser ofrecido a 
todas las mujeres en su primer embarazo como estrategia preventiva de la IU  

Grado Recomendación

A
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RECOMENDACIONES BASADAS EN LA EVIDENCIA

 Tras la revisión anteriormente expuesta y para que sirva como referencia a los Fisioterapeutas de-
dicados al tratamiento de la IU en sus diferentes formas de presentación clínica, exponemos a continuación 
un resumen de las recomendaciones extraidas de los estudios que las sustentan.

   FACTORES DE RIESGO

   VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 
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FACTORES DE RIESGO

- Los profesionales de la Salud deben conocer los factores que pueden actuar 
incrementando el riesgo de sufrir de IU tales como la edad,  la menopausia, el 
embarazo y el parto, alto IMC, y el haber tenido problemas de continencia en 
la infancia.  

Grado Recomendación

B

HISTORIA CLÍNICA

- Determinar tipo de incontinencia (esfuerzo, urgencia o mixta), duración y se-
veridad, síntomas urinarios asociados, historia ginecológica y obstétrica, co-
morbilidades relevantes y revisión de medicación

- La valoración, tratamiento y derivación, si es necesaria, debería ser ofrecida a 
todos los pacientes con problemas de continencia urinaria

- Los profesionales de la salud deberían reconocer la dificultad que algunos pa-
cientes tienen en aspectos relacionados con la continencia preguntando  sobre 
esos aspectos durante las consultas

- Los profesionales de la salud deberían tener una actitud positiva ante los 
problemas de continencia

Grado Recomendación

A*

B

C

C
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En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

A* (altamente recomendados)

EXAMEN FÍSICO

- Exploración abdominal para detectar masa abdominal o pélvica

- Palpación digital vaginal o rectal

- Valoración de situación estrogénica

- Valoración de la contracción voluntaria

- Identificar factores pronósticos: cicatrices perineales, prolapsos..

- La palpación digital se recomienda para valorar la efectividad de la contrac-
ción y relajación voluntaria e involuntaria de la musculatura del suelo pélvico

- Valorar patrones respiratorios, de micción y evacuación

Grado Recomendación

A*

B

C

CUESTIONARIOS

KHQ (King´s Health Questionnaire)

IIQ (Incontinente Impact Questionaire)

ICIQ-SF (International Consultation on
Incontinence Questionnaire – Short Form)

Grado Recomendación

A*

DIMENSIÓN MEDIA

Impacto en la  calidad de vida

Repercusión psicológica

Identifica IU y cuantifica
interferncia en vida del
paciente

TEST DE LA COMPRA

- Usar el test de la compresa cuando se quiera cuantificar la incontinencia uri-
naria

- Usar el test de la compresa cuando se quiera cuantificar los resultados del 
tratamiento 

Grado Recomendación

C

DIARIO MICCIONAL

- Los diarios miccionales deberian usarse para evaluar la capacidad funcional 
vesical tanto en la clínica como en la investigación 

- La duración debería estar entre 3 y 7 días

Grado Recomendación

A

B
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Tabla 1. Grado de recomendación para otros procedimientos diagnósticos de IU

   TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LA IU

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

OTROS PROCEDIMIENTOS

- Se recomienda la derivación de la paciente cuando presente Incontinencia 
asociada a dolor, hematuria visible, infección recurrente del tracto urinario, 
previo cirugía pélvica o radioterapia, fuga constante ante sospecha de fístula, 
dificultad de vaciado o sospecha de enfermedad neurológica

- No realizar cultivo de orina en aquellas mujeres que no presenten síntomas 
de infección urinaria y su analítica sea negativa.

- Valoración de residuo post-miccional en mujeres cuyos síntomas sugieran 
una disfunción vesical o  infecciones recurrentes del tracto urinario. La técnica 
recomendada es el ultrasonido

- Análisis de orina en todas las mujeres con IU

- Derivación de aquellas mujeres cuya vejiga es palpable bimanualmente

Grado Recomendación

A*

B

B

D

D

EJERCICIOS DEL SUELO PÉLVICO

- Los ejercicios de suelo pélvico deben ser la primera opción en el tratamiento 
ofrecido a los pacientes que sufren incontinencia urinaria de esfuerzo y  mixta. 
Los programas de reeducación deben tener una duración mínima de 3 meses, 
estar al alcance de todas las pacientes

- Se debe ofrecer un programa de entrenamiento del suelo pélvico tan intenso 
como sea posible.

- Donde se ofrece fisioterapia grupal a pacientes con incontinencia urinaria, 
debe existir la posibilidad de ser atendido de forma individual.

- El entrenamiento/Reeducación de los ejercicios de suelo pélvico debería ser 
considerado como parte del tratamiento en los pacientes con incontinencia 
urinaria de urgencia.

-  La valoración digital de la musculatura del suelo pélvico debería realizarse 
antes del/previo al tratamiento o reeducación de dicha musculatura.

Grado Recomendación

A

A

A

D

D
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En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU.  

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser 
unos pasos importantes en la valoración de la IU. 

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

BIOFEEDBACK

- Se ha demostrado que la combinación de ejercicios del suelo pélvico combi-
nados con biofeedback en el tratamiento de la IUE, no es más efectiva que el 
uso de ejercicios de suelo pélvico como terapia única. 

- Se aconseja ofrecer el uso de BFB como accesorio al entrenamiento de la 
musculatura del suelo pélvico. 

Grado Recomendación

A

A

DISPOSITIVOS INTRACAVITARIOS

- No existe clara evidencia sobre la efectividad del uso de los conos vaginales de 
forma única en el tratamiento de la IUE. 

- El uso combinado de conos y ejercicios del SP pude ser útil para la mejora de  
la fuerza muscular en el tratamiento de IUE.

Grado Recomendación

A*

B

ELECTROESTIMULACIÓN

- No existe evidencia del uso de la electroestimulación en el tratamiento de la 
IU. Más investigaciones son necesarias.

- No se ha demostrado que la combinación de electroestimulación y ejercicios 
de suelo pélvico para la IUE suponga beneficios adicionales al uso de ejercicios 
de SP solos 

- Parece existir indicaciones que el uso de electroestimulación en mujeres con 
IUE que sean capaces de contraer de forma voluntaria y selectiva su suelo pél-
vico, parece ser beneficioso. 

Grado Recomendación

A

A

B

ESTIMULACIÓN DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR

- La estimulación del nervio tibial posterior es efectiva en la mejora de la IUU, 
aunque no cura en los casos de mujeres para las que el tratamiento con anti-
muscarínicos no es efectivo 

- La estimulación del nervio tibial posterior no es más efectiva que el uso de 
tolterodine 

Grado Recomendación

C

C
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En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU.

   TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LA IU

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos importantes en la valoración de la IU.

  

MAGNETOTERAPIA

- No existe evidencia de la eficacia de la Magnetoterapia en la cura o mejora 
de la UI  

Grado Recomendación

B

ENTRENAMIENTO VESICAL

- Existe limitada evidencia en la efectividad en relación a que un programa su-
pervisado basado en un entrenamiento vesical sea mejor que el no tratamien-
to en mujeres con IUU e IUM.

- El uso del entrenamiento vesical con una duración de 6 semanas debería ser 
ofrecido como primer abordaje en las mujeres con IUU y en las IUM.

- Si las mujeres no presentan resultados satisfactorios con el programa de en-
trenamiento vesical, la combinación de éste con un agente antimuscarinico 
debería tenerse en cuenta. 

- El uso del entrenamiento vesical deber ser considerado como primera línea 
de tratamiento en las vejigas hiperactivas

Grado Recomendación

A

A

A

B

CIRUGÍA PARA EL TRATAMIENTO DE LA IUE

- Siempre que la paciente cumpla con los criterios clínicos apropiados, y haya 
fracasado el tratamiento conservador, se recomienda la suspension con fascia 
autóloga como tratamiento eficaz y duradero de la IUE.

- La cirugía de elección es la colposuspensión laparoscópica o laparotómica que 
ha sido el “gold-standard” desde los años 80. Debe ser realizada por un equipo 
experto en el tratamiento de la IUE.

- Las sustancias de relleno periuretrales pueden requerir varias inyecciones 
repetidas para lograr la continencia, su eficacia disminuye con el tiempo y es 
inferior a la conseguida con una colposuspensión retropúbico o con una malla.

- La colocación de un esfínter artificial solo se recomienda cuando una cirugía 
previa ha fracasado.

- La histerectomía no es un procedimiento apropiado para resolver la IU (Grado 
de recomendación.

 

Grado Recomendación

B

D

D

D

D
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En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU.  

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

NEUROMODULACIÓN SACRA

- La neuromodulación sacra está recomendada en el tratamiento de la IU de ur-
gencia y para la hiperactividad vesical en aquellas mujeres que no han respon-
dido bien al tratamiento conservador. Existe una fuerte evidencia que sustenta 
que la neuromodulación sacra debe estar por delante de otros procedimientos 
como la reconstrucción vesical o la inyección de toxina botulínica.
 

Grado Recomendación

A

TOXINA BOTULÍNICA

- La toxina botulínica B no se recomienda en el tratamiento de la vejiga hiperac-
tiva idiopática por el riesgo de necesitar cateterismos intermitentes  

- Los pacientes tratados con la toxina deberían ser instruidos acerca de como 
autosondarse y debidamente informados de que los efectos tienen una dura-
ción muy limitada. También se les debería advertir que no se conocen datos 
suficientes sobre sus posibles efectos a largo plazo 

Grado Recomendación

D

D

INSTILACIONES CON CAPSAICINA

- No hemos encontrado suficiente información que soporte la recomendación 
de las instilaciones intravesicales de capsaicina para tratar la hiperactividad ve-
sical.  

Grado Recomendación

D

CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

- Sólo se debe considerar cuando hayan fracasado todas las demás alternati-
vas terapéuticas y siempre que la paciente tenga voluntad de autosondarse. 
Además, se recomienda hacer un seguimiento a largo plazo del resultado de la 
intervención y de sus posibles efectos secundarios .  

Grado Recomendación

D
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   TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LA IU

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU.

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU. 

   TERAPIAS COMPLEMENTARIAS

En ausencia de Evidencia, es el Grado de Recomendación realizado por los expertos considerando ser unos pasos impor-
tantes en la valoración de la IU.

ABSORBENTES

- En cualquier caso, las pacientes deberían ser informadas de todas las alterna-
tivas terapéuticas y que vean en el absorbente únicamente, una solución tran-
sitoria hasta que su IU se pueda resolver definitivamente con un tratamiento, o 
como la solución a largo plazo sólo si las demás alternativas han fallado.  

Grado Recomendación

D

TAMPONES

- Estos productos no se deben recomendar a las pacientes para su uso rutinario 
en el manejo de la IU, sino únicamente para un uso muy ocasional en el que sea 
absolutamente necesario mantenerse continente.    

Grado Recomendación

D

TERAPIAS ALTERNATIVAS

- No podemos considerar que exista evidencia suficiente para recomendar es-
tas terapias alternativas en el tratamiento de la IU o de la hiperactividad del 
detrusor.      

Grado Recomendación

D
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CONCLUSIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO DE LA GUÍA

	 Las	Guías	de	Práctica	Clínica	son	útiles	para	conseguir	una	mejor	calidad	asistencial	así	como	un	
mejor	resultado	de	la	intervención	en	los	pacientes.	El	reto	que	tenemos	en	la	actualidad	es	conseguir	que	
los	profesionales,	en	este	caso	de	la	Fisioterapia,	se	adhieran	a	las	recomendaciones	aportadas	desde	la	evi-
dencia	y	sustentadas	en	su	experiencia	profesional	así	como	en	las	preferencias	de	los	pacientes.

	 Como	resumen	de	todo	lo	expuesto	en	esta	guía	y	fruto	de	la	revisión	de	la	literatura	científica	ya	
referenciada,	recogemos	el	proceso	de	intervención	en	la	incontinencia	urinaria,	en	sus	diferentes	formas	
clínicas	de	presentación,	en	el	siguiente	algoritmo.	

Figura 2: Algoritmo del proceso de intervenciónen la Incontinencia Urinaria femenina
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INCONTINENCIA URINARIA 
AL REALIZAR ESFUERZO

INCONTINENCIA URINARIA 
SINTOMAS MIXTOS
(esfuerzo	y	urgencia)

INCONTINENCIA O POLAQUIURIA 
CON O SIN INCONTINENCIA DE 

URGENCIA
ANTECEDENTES

-	Evaluación	general

-	Evaluación	de	los	síntomas	urinarios	,	calidad	de	vida	y	el	deseo	de	tratamiento
(cuestionario	ICIQ-SF)

-	Exploración	física:	abdominal,	pélvica	y	perineal

-	Prueba	de	la	tos	para	demostrar	una	incontinencia	de	esfuerzo	si	procede

-	Análisis	de	orina	±	urocultivo		en	caso	de	infección,	tratamiento	y	reevaluación	
según	proceda

-	Evaluación	del	estado	estrogénico	y	tratamiento	según	proceda

-	Evaluación	de	la	contracción	voluntaria	de	la	musculatura	del	suelo	de	la	pelvis

-	Evaluación	de	la	orina	residual	posmiccional

INCONTINENCIA URINARIA 
DE	ESFUERZO	(IUE)

INCONTINENCIA
URINARIA MIXTA

(tratar	síntoma	predominante)

SÍNDROME DE VEJIGA
HIPERACTIVA	(SVH)

con	o	sin	IU	de	urgencia

-	Intervenciones	sobre	los	hábitos	de	vida	como	la	pérdida	de	peso

-	Entrenamiento	de	 la	musculatura	del	 suelo	pélvico	para	 la	 IUE	o	
SVH

-	Reentrenamiento	vesical	para	el	SVH

-	Tratamiento	farmacológico	según	tipo	de	IU

FRACASO

TRATAMIENTO INVASIVO

-	 Otros	 complementos,	 tales	 como	
estimulación	 eléctrica,	 incluida	 la	 es-
timulación	del	nervio	tibial	posterior

-	Dispositivos	vaginales

POSIBLES COMPLEMENTOS

VALORACIÓN

DIAGNÓSTICO DE
SOSPECHA

TRATAMIENTO
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	 Tras	haber	expuesto	las	recomendaciones	basadas	en	la	Evidencia,	a	continuación	y	como	conclu-
sión	del	Equipo	de	Trabajo	de	esta	Guía,	exponemos	una	serie	de	recomendaciones	basadas	en	la	práctica	
clínica.	Pensamos	que	ambas	recomendaciones	pueden	ser	de	gran	utilidad	para	los	fisioterapeutas	dedi-
cados	al	abordaje	de	la	Incontinencia	Urinaria,	tanto	en	su	Prevención	como	en	la	Valoración,	Diagnóstico	y	
Tratamiento.

   RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA EN VALORACIÓN

-	Usar	el	ICIQ-SF	(International	Consultation	on	Incontinence	Questionnaire	–	Short	Form)	para	identificar	y	
cuantificar	la		IU

-	Cuantificar	las	pérdidas	de	orina	usando	el	Test	de	la	compresa	durante	1/	24	horas

-	Cumplimentar	un	diario	miccional	para	identificar	la	severidad	de	las	pérdidas	y	evaluar	los	resultados	del	
tratamiento.

-	Utilizar	un	procedimiento	de	palpación	digital	(vaginal	y/o	rectal)	en	reposo,	durante	la	tos	y	el	esfuerzo	
para	evaluar	la	función	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico.

-	Valorar	patrones	respiratorios,	control	postural,	postura	y	esfuerzos	al	realizar	la	micción	y	aseo,	relacionan-
do	todo	ello	con	la	función	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico

-	Cuantificar	 los	cambios	en	el	estado	de	salud	del	paciente	ante	una	intervención	fisioterapéutica	con	el	
cuestionario	ICIQ-SF,	test	de	la	compresa	y	diario	miccional.

   RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA EN EL TRATAMIENTO DE LA
   INCONTINENCIA URINARIA

	 A	continuación	exponemos	el	esquema	de	las	intervenciones	a	desarrollar	dentro	de	un	programa	
de	reeducación	de	la	IU,	tomando	algunas	orientaciones	de	otros	autores1,2	(Emmons	y	Rollnick,	2001;	Bo	et	
al,	2007),	expertos	en	el	abordaje	de	esta	disfunción	miccional.

 RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA EN LAS INTERVENCIONES EN EL ESTILO DE VIDA

-	Establecer	con	la	paciente	un	diálogo	para	que	ésta	comprenda	que	debe	adoptar	ciertos	cambios	de	tipo	
conductual	que	serán	importantes	para	su	recuperación.

-	Animar	a	la	paciente	a	hablar	de	su	problema.

-	Evaluar	la	voluntad	de	la	paciente	para	cambiar	su	conducta.

-	Proporcionar	una	retroalimentación	para	que	la	paciente	sea	más	consciente	de	las	consecuencias	de	un	
comportamiento	negativo	para	su	problema	de	salud.

-	Si	aún	así,	 la	paciente	no	se	decide	a	cambiar,	ponerle	como	ejemplo	a	otras	pacientes	que	han	podido	
manejar	 la	misma	situación,	 y	no	descartar	 la	derivación	al	especialista	 correspondiente.	Por	ejemplo,	 si	
se	estima	oportuno	que	la	paciente	pierda	peso,	es	conveniente	derivarla		a	un	endocrinólogo	para	que	le	
controle	la	dieta.

-	En	el	tratamiento	de	la	IUU,	la	reducción	de	la	ingesta	de	cafeína	debería	ser	tenida	en	cuenta	en	aquellos	
individuos	que	beban	más	de	100	mg	de	cafeína	diarios.

86



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA FISIOTERAPEUTAS EN LA INCONTINENCIA URINARIA

CAPÍTULO VII

   
   RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA EN TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO

ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA DEL SUELO PÉLVICO
-	Enseñarle		a	los	pacientes	el	entrenamiento/reeducación	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	de	forma	di-
dáctica	utilizando	imágenes,	fotos	o	modelos	anatómicos.

-	Explicarles	una	correcta	ejecución	de	las	contracciones	del	SP,	para	que	adquiera	el	paciente	la	capacidad	
de	contraer	esta	musculatura.

-	Si	la	mujer	es	capaz	de	contraer	de	forma	correcta	la	musculatura,	planificarle	un	programa	individualizado	
de	ejercicios	para	realizar	en	casa,	basado	entre	8	y	12	contracciones	realizadas	tres	veces	al	dia,	aconseján-
dole	donde	y	cuando	hacer	los	ejercicios.	Valorar	la	posibilidad	de	usar	BFB	para	motivar	y	adherir	la	mujer	
al	tratamiento.

-	Si	la	mujer	no	es	capaz	de	contraer	la	musculatura	se	deben	intentar	técnicas	manuales	como	palpación,	
masaje,	y	contracciones	reflejas	rápidas	o	electroestimulación.

-	Seguimiento	y	control	semanal	o	incluso	más	a	menudo	supervisado	por	un	fisioterapeuta	especializado	
en	este	campo.

-	Controlar	el	desarrollo	de	la	musculatura	del	SP	tanto	en	su	función	como	en	su	fuerza	con	métodos	de	
valoración	válidos,	fiables	y	sensibles.

-	Añadir	al	entrenamiento	de	la	función	y	fuerza	de	la	musculatura	del	SP,	el	bloqueo	perineal	al	esfuerzo,	
contracción	antes	y	durante	esfuerzos	como	la	tos,	reir,	estornudar,…

BIOFEEDBACK
-	El	uso	del	biofeedback	junto	a	los	ejercicios	del	suelo	pélvico	puede	ser	muy	útil	en	aquellas	mujeres	que	
no	tiene	un	control	suficiente	de	esta	musculatura,	por	lo	que	puede	ser	beneficioso	para	el	correcto	apren-
dizaje	de	su	contracción.		

-	También	se	debe	valorar	la	posibilidad	de	usar	BFB	para	motivar	y	adherir	a	la	mujer	al	tratamiento	

-	El	uso	del	biofeedbcak	debe	seguir	una	directrices	para	obtener	buenos	resultados:	requiere	un	proceso	
de	selección	según	la	valoración	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico;	debe	estar	supervisado	por	un	fisiote-
rapeuta	que	dirija	a	la	paciente	según	el	tipo	de	contracción;	debe	ser	realizado	de	forma	individualizada;	la	
posición	del	paciente	debe	variar	tras	varias	sesiones	para	aumentar	la	dificultad;	y	los	tipos	de	contracciones	
deben	ser	alternadas.

ELECTROESTIMULACIÓN
-	En	el	caso	de	la	IUU,	es	recomendable	el	uso	de	la	EEF	tanto	en	el	tratamiento	en	la	clínica	como	en	el	
domicilio,	aunque	no	existe	un	protocolo	recomendado	para	tal	fin.	Se	sabe	que	un	tratamiento	intensivo	
tanto	en	consulta	como	en	domicilio	es	más	eficaz,	y	Berghmans	et	al,	mostraron	la	eficacia	de	los	siguientes	
parámetros.
	 o	Frecuencia	4-10	Hz;	frecuencia	modulada	0,1	s.
	 o	Intensidad	máxima
	 o	Duración	del	pulso	200-500	µs
	 o	Corriente	bifásica	rectangular	
	 o	Programación	de	las	sesiones,	diariamente	en	casa	2x20	minutos/día;	1x30	minutos/semana
	 o	Periodo	de	duración	del	tratamiento	3-6	meses.

87



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA FISIOTERAPEUTAS EN LA INCONTINENCIA URINARIA

CAPÍTULO VII

-	Es	necesario	realizar	una	valoración	previa	antes	de	la	aplicación	intravaginal	de	electrodos	para	EEF,	para	
comprobar	la	integridad	de	la	vagina	y	evitar	efectos	adversos	de	la	EEF.

ENTRENAMIENTO VESICAL
-	En	el	entrenamiento	vesical,	la	educación	al	paciente	debe	ser	necesaria	y	tenida	en	cuenta	y	debe	centrar-
se	en	el	proceso	de	la	incontinencia,	en	los	mecanismos	de	control	de	la	vejiga	normales	y	en	situaciones	de	
urgencia,	y	sobre	la	musculatura	del	suelo	pélvico	y	su	control.

-	Los	programas	de	entrenamiento	vesical	deben	tener	un	control	y	supervisión	ambulatoria	por	parte	del	
fisioterapeuta.	La	supervisión	de	este	entrenamiento	vesical	durante	todo	el	tratamiento	debe	ser	realizada	
semanalmente,	para	ver	el	progreso	del	paciente,	definir	reajustes	en	su	programa	de	vaciado	y	realizar	re-
fuerzos	positivos	en	aquellas	situaciones	que	los	precisen.

-	El	ICI	ha	recomendado	que	el	entrenamiento	vesical	sea	iniciado	mediante	o	partiendo	de	una	frecuencia	
de	vaciado	inicial3	(Wilson	et	al,	2005).	Tradicionalmente,	el	periodo	de	vaciado	que	se	instaura	inicialmente	
durante	el	día	es	de	1	hora,	aunque	en	algunos	casos	un	intervalo	menor	(30	minutos)	puede	ser	necesario,	
como	punto	de	partida.

-	 La	programación	de	estos	 intervalos	 va	aumentando	 semanalmente	en	15-20	minutos	 intervaciado,	en	
función	de	la	tolerancia	observada	a	lo	largo	de	la	semana	previa	de	los	pacientes.

-	La	autoadministración/auto-cumplimentación	de	los	diarios	miccionales	por	parte	del	paciente	debe	ser	
necesaria	para	ayudar	al	fisioterapeuta	a	conocer	el	grado	de	adherencia	de	los	pacientes	al	proceso,	para	la	
evaluación	del	mismo,	y	para	determinar	cambios	en	dicho	programa	de	intervalos.

-	Si	a	las	3	semanas	de	tratamiento	no	existen	ninguna	evidencia	de	mejora,	debía	plantearse	otro	programa	
o	tipo	de	tratamiento.

   RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA EN TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

-	Las	pacientes	siempre	deberían	ser	informadas	de	los	efectos	adversos	que	pueden	ocasionar	los	fármacos	
que	les	sean	prescritos.

RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA EN TRATAMIENTO INVASIVO
-	En	cualquier	caso,	recomendamos	que	las	pacientes	que	tengan	que	someterse	a	una	cirugía	de	este	tipo	
sean	debidamente	informadas	sobre	los	beneficios	y	efectos	adversos	que	puedan	derivarse	de	esta	inter-
vención,	considerando	además,	las	expectativas	que	estas	mujeres	tengan	de	quedarse	embarazadas	en	un	
futuro.

-	En	numerosas	ocasiones,	las	pacientes	van	a	necesitar	auto-sondarse	tras	las	intervenciones,	por	lo	que	
deben	ser	correctamente	instruídas	para	podérselo	realizar	ellas	mismas,	o	instruir	a	sus	cuidadores.

-	Consideramos	oportuno	y	necesario	la	reeducación	de	la	musculatura	del	suelo	pélvico	antes	y	después	de	
cualquier	intervención	quirúrgica	de	la	IU.
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   FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN EN EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

	 Son	necesarios	estudios	e	investigaciones	sobre	los	programas	de	entrenamiento	de	la	musculatura	
del	suelo	pélvico	para	establecer	un	método	optimo	de	tratamiento	de	la	IU	y	garantizar	los	resultados	de	
esta	intervención.

	 En	relación	a	la	electroestimulación	es	necesario	investigar,	por	un	lado,	el	mecanismos	de	acción	
de	esta	procedimiento	en	la	IU;	por	otro,	los	parámetros	más	adecuados	para	su	uso	en	la	práctica	clínica;	y	
por	último,	el	papel	de	este	tratamiento	en	aquellas	mujeres	que	no	pueden	contraer	el	suelo	pélvico.	Son	
necesarias	investigación	de	buena	calidad	metodológica	sobre	el	papel	de	la	estimulación	del	nervio	tibial	
posterior	y	del	TENS	en	el	tratamiento	de	la	IU.

	 Encontramos	la	necesidad	de	realizar	ensayos	clínicos	de	gran	calidad	metodológica	que	muestren	
el	lugar	que	ocupa	el	entrenamiento	vesical	realizado	como	monoterapia	o	en	combinación	con	fármacos	u	
otros	procedimientos	de	Fisioterapia,	en	el	tratamiento	de	la	IU.	En	dichos	estudios	deberían	incluirse	medi-
das	estandarizadas	de	resultados	que	valoren	tanto	de	la	continencia	como	de	la	calidad	de	vida4,5	(Bourcier,	
2004,	NICE	2006)).
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ABREVIATURAS

ECAS: ensayos clínicos aleatorios

EE: Electroestimulación

EMG: electromiografía

GPC: Guía de Práctica Clínica

IC: intervalo de confianza

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form

ICS: International Continence Society

IIQ: Incontinente Impact Questionaire

IMC: Indice de masa corporal

IU: Incontinencia Urinaria

IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

IUM: Incontinencia Urinaria Mixta

IUU: Incontinencia Urinaria de Urgencia

KHQ: King´s Health Questionnaire

MRI: resonancia nuclear magnética

NE: Nivel de Evidencia

PICO (P: paciente; I: Intervención; C: Comparación; O: Outcomes (resultados)

RS: revisiones sistemáticas

SP: Suelo pelvico

SVH: Síndrome de Vejiga hiperactiva
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