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Prólogo

Desde el Consejo General de Enfermería de España tene-
mos el placer de presentaros esta Guía de Recomendaciones 
Prácticas en Enfermería en la Incontinencia.

La incontinencia es un problema de gran prevalencia en la 
población española y, por tanto, debe ser una de las priori-
dades en la prestación asistencial y los cuidados de las enfer-
meras y enfermeros de nuestro país.

La incontinencia es un problema de salud que muchas veces 
está silenciado por sentir vergüenza las personas que la pa-
decen y el estigma social que la misma provoca en la pobla-
ción. Esto genera alteraciones de la salud de las personas que 
la sufren, más allá del propio problema fisiológico; pudien-
do afectar, de forma muy negativa, a la esfera psicológica, 
provocando ansiedad e incluso depresión. Por ello, es clave 
establecer estrategias de prevención, una detección precoz, 
una buena valoración y plantear el mejor tratamiento en 
cada caso, abordando al paciente con un enfoque holístico 
y global. Este rol, sin duda, posiciona a las enfermeras y en-
fermeros como profesionales clave en la atención y cuidados 
de la incontinencia.

Por otro lado, la prescripción enfermera ha tenido un fuerte 
respaldo a nivel legislativo en los últimos años, propician-
do la autonomía de las enfermeras/os en la indicación, uso 
y autorización de la dispensación de fármacos y productos 
sanitarios; tal y como aparece reflejado en el Real Decreto 
1718/2010, en el Real Decreto 954/2015 y, por último, en 
el Real Decreto 1302/2018.

En la actualidad las enfermeras/os pueden realizar una 
prescripción enfermera autónoma en el ámbito de los fár-
macos que no precisan receta médica y de los productos 
sanitarios de uso habitual en los cuidados de enfermería. 
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Además, pueden realizar una prescripción colaborativa en 
los fármacos que precisan una prescripción médica previa y 
que deben estar contemplados en la guías y protocolos asis-
tenciales de atención en las diferentes patologías existentes.

Para poder realizar la indicación, uso y autorización de la 
dispensación de fármacos y productos sanitarios es necesa-
rio contar con la acreditación como enfermera prescriptora 
por parte de los diferentes servicios de salud de cada Comu-
nidad Autónoma.

Los pacientes con incontinencia necesitan tratamientos va-
riados y ajustados a sus necesidades, que se pueden ver con 
detalle en esta guía, y las enfermeras/os pueden elegir las 
mejores opciones de producto sanitario en función de las 
características individuales de cada paciente y realizar la 
prescripción de forma autónoma, realizando la prestación 
asistencial de una forma más ágil, consiguiendo mayor cali-
dad y con una cobertura jurídica en la práctica clínica diaria.

Es importante incorporar al paciente en la toma de decisión 
de las diferentes estrategias de tratamiento existentes en la 
incontinencia, potenciando su autonomía, su implicación 
en el manejo de su proceso de salud/enfermedad; teniendo 
como referente y líder en cuidados a su enfermera/o.

Dr. Diego Ayuso Murillo
Secretario General  

del Consejo General de Enfermería



Introducción

La incontinencia constituye un problema de salud para las 
personas que la padecen, pero también es un problema so-
cial y económico de gran importancia. El aumento ha sido 
notable en los últimos años, pues va muy asociado al enve-
jecimiento de la población y al aumento de la esperanza de 
vida que se está produciendo a nivel mundial1. Sin embargo, 
continúa siendo un problema de salud infravalorado, entre 
otros motivos por falta de información y por el propio ocul-
tismo de los afectados.

Las perdidas de orina afectan al bienestar de las personas 
que las sufren y también a sus familias. El estudio Rom-
piendo el silencio evidencia que el 65 % de los encuestados 
refieren haber sufrido efectos negativos en sus vidas ya que 
muchas personas evitan hacer ejercicio, viajar, sociabilizar o 
la intimidad2.

Todo ello ha sensibilizado a los profesionales, cuidadores y 
propios pacientes para darlo a conocer, evitando tanto la de-
sazón como el aislamiento que rodea al paciente. Si bien es 
cierto que los conocimientos y las habilidades son el primer 
paso para cuidar a los pacientes con incontinencia, la expe-
riencia nos aporta la idoneidad de las terapias o alternativas 
para el abordaje de tal situación. 

El trabajo multidisciplinar y en equipo que realizan los pro-
fesionales en la atención a este problema de salud son vita-
les para garantizar la calidad de la atención. Dentro de los 
equipos de salud, la enfermera es el profesional sanitario 
clave por su aportación en la valoración, diagnóstico y trata-
miento del paciente con incontinencia urinaria (IU) como 
garantía en la continuidad de los cuidados, al ser uno de los 
profesionales más cercanos al mismo. En esta línea, el enfo-
que de la aportación enfermera va dirigido a obtener resul-
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tados en salud y promocionar la calidad de vida del paciente 
también en convivencia social.

Además de la especificidad de los cuidados y recomenda-
ciones que ofrecen las enfermeras a los pacientes con IU, 
el valor de la atención individualizada y la planificación de 
los cuidados es vital para garantizar la efectividad del tra-
tamiento a seguir y que el paciente recupere la calidad de 
vida, ayudándole a recuperar su autoestima para desarrollar 
su vida cotidiana de una forma lo más natural posible.

Esta guía de recomendaciones para enfermeras tiene como 
objetivos:

•	Sensibilizar a los profesionales y a la población para visi-
bilizar este problema de salud.

•	Proporcionar a los profesionales una herramienta que les 
permita tomar las mejores decisiones relacionadas con la 
atención y cuidados para este problema de salud.

•	Facilitar a los profesionales la transmisión a los pacientes 
y familiares de los conocimientos más adecuados a su si-
tuación concreta.

•	Optimizar los recursos del sistema sanitario y realizar 
el seguimiento para adaptar el tratamiento las veces que 
sean necesarias.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Milsom I, Altman D, Cartwright R, Lapitan MC, Nelson R, Sjostrom S, 
et al. Epidemiology of urinary incontinence (IU) and other lower uri-
nary tract symptoms (LUTS), pelvic organ prolapse (POP), and anal 
(AI) incontinence. In: Abrams P, Cardozo L, Wagg A, Wein A, eds. In-
continence. 6th ed. Tokyo: Consultation on Incontinence; 2017;1-141. 

2.	 HARTMANN MoliCare® Rompiendo el silencio. Incontinence Study 
/ *n=505;Datos de Alemania a febrero 2019.



1	Descripción del problema  
de salud

Definición

Según la International Continence Society (ICS)1, organismo 
internacional dedicado a la investigación y educación multi-
disciplinar de la continencia, la incontinencia urinaria (IU) es 
la manifestación por parte del paciente de una pérdida invo-
luntaria de orina a través de la uretra, proveniente de la vejiga.

Se trata de un problema de salud cuya creciente incidencia 
y prevalencia no solo afecta a la calidad de vida e higiene, 
sino también a las relaciones sociales, ya que puede provocar 
aislamiento, vergüenza y rechazo social.

La IU es una afección muy prevalente. Según el estudio de 
Investigación prospectiva europea sobre el cáncer y la nutrición 
(EPIC), se estimó que, en 2018, alrededor de 420 millo-
nes de personas en todo el mundo tendrían IU2. De ellos, 
el 50 % vive en residencias de mayores y entre el 15 y el 
30 % son mujeres mayores de 65 años. Se gastan entre 12 y 
15 millones de dólares al año por este problema3.

En España se estimaba ya en 2010 un gasto de 262 euros 
anuales por sujeto con sintomatología urinaria4.

Datos estadísticos

La prevalencia de la IU es difícil de precisar. Los datos exac-
tos varían considerablemente, en función de los estudios 
epidemiológicos, de un 2 a un 55 %. Esto es debido, sobre 
todo, a diferencias en los criterios de evaluación para la IU 
(escasa normalización de la terminología y definiciones 
utilizadas, cuestionarios aplicados, métodos diagnósticos 
utilizados, intensidad de la pérdida de orina), diferencias en 
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relación a la población investigada y, en menor grado, varia-
bilidad sociocultural en función del país de estudio4. 

En Madrid, en individuos mayores de 65 años no institucio-
nalizados la prevalencia es del 15,5 %5. En general, las mu-
jeres sufren más IU que los hombres. La prevalencia tam-
bién aumenta con la edad, siendo los pacientes ancianos los 
que presentan la más alta frecuencia de IU. Esta proporción 
se incrementa hasta el 75 % de los pacientes con deterio-
ro mental severo. La incontinencia de esfuerzo es la más 
frecuente en mujeres menores de 75 años, y al aumentar 
la edad, la incontinencia de urgencia pasa a ser el tipo más 
frecuente de incontinencia en la mujer5.

La evidencia epidemiológica al respecto muestra que en la 
medida que la población envejece, aumentan la prevalencia 
y la severidad de la IU, siendo este efecto más notorio en 
pacientes a partir de los 65 años6.

Causas de la incontinencia

Las causas comunes y los potenciales factores de riesgo de 
la IU incluyen la vejez, los embarazos y los partos vaginales, 
la obesidad, los cambios en los niveles hormonales, la his-
terectomía y la menopausia, la diabetes, las infecciones del 
tracto urinario, las enfermedades neurológicas, el deterioro 
cognitivo y físico, el tabaquismo, los antecedentes familiares 
y la cardiopatía isquémica, entre otros7.

Grados de incontinencia

Para valorar el grado de incontinencia es necesario utilizar 
escalas validadas que indiquen la severidad de la misma. Para 
ello disponemos, entre otras, de la escala de Oxford, que 
hace una valoración de la capacidad contráctil de los múscu-
los del suelo pélvico, y del test de severidad de Sandvick, que 
evalúa la gravedad de los síntomas de la IU en la mujer. Del 
mismo modo, la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
y posteriormente8 un comité de expertos formado por la 
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ICS, decidió desarrollar un cuestionario breve y simple que, 
evaluando los síntomas y el impacto de la IU, pudiera ser 
aplicado en la práctica clínica y en la investigación por la co-
munidad científica internacional. En este contexto se elabo-
ró el cuestionario denominado ICIQ-SF (International Con-
sultation on Incontinence Questionnaire-Short Form [https://
www.aeu.es/pdf/iciq_sf.pdf]), que sirve para identificar a 
personas con IU y su impacto en la calidad de vida.

Tipos de incontinencia urinaria

Desde el punto de vista clínico es muy importante la iden-
tificación del tipo de incontinencia para enfocar el plan de 
cuidados más adecuado y el mejor tratamiento, por lo que 
distinguimos9:

•	Incontinencia urinaria de esfuerzo: se define como la 
súbita e involuntaria emisión de orina en cantidad varia-
ble debido a un aumento de la presión intraabdominal 
provocada por los esfuerzos, en ausencia de cualquier 
contracción del detrusor. Es decir, que la uretra no tiene 
capacidad de mantener el gradiente positivo de presión 
durante los esfuerzos.

Una de sus causas es la debilidad de la musculatura que 
conforma el suelo pélvico, pues al no ejercer su función 
principal, que es dar soporte a los órganos pélvicos, no se 
produce la continencia urinaria: 

−− Incontinencia urinaria por hipermovilidad uretral: se 
produce por un exceso de movilidad de la uretra.

−− Incontinencia por incompetencia esfinteriana: se pro-
duce por la deficiencia de la musculatura lisa de la ure-
tra o estriada del esfínter, unida a un cuello abierto.

•	Incontinencia urinaria de urgencia: es la pérdida invo-
luntaria de orina por una necesidad inmediata de orinar 
(urgencia) sin poder llegar a tiempo al retrete, pero es un 
deseo miccional consciente. Es más frecuente en adultos 
mayores de ambos sexos.
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•	Incontinencia urinaria mixta: pérdida de orina o percep-
ción de pérdida de orina asociada tanto al esfuerzo como 
a la urgencia. Es la combinación de la IU de urgencia y 
de esfuerzo.

•	Incontinencia urinaria refleja: se produce en aquellas 
lesiones medulares donde el núcleo pontino de la mic-
ción pierde la tutela sobre los núcleos medulares de la 
micción. El paciente no siente ningún impulso de orinar, 
ya que se bloquean las señales nerviosas a lo largo de la 
médula espinal.

•	Incontinencia funcional: no tiene una causa orgánica, es 
una limitación física, psíquica o del entorno lo que impi-
de al paciente orinar en el retrete.

•	Incontinencia por rebosamiento: la pérdida involuntaria 
de orina va asociada a una sobredistensión vesical y con 
frecuencia es secundaria a retención urinaria, ya sea por 
obstrucción o por lesión neurológica.

•	Incontinencia urinaria posmiccional: es la emisión de una 
pequeña cantidad de orina después de haber completado 
la micción, generando problemas higiénicos y estéticos, 
siendo propia del varón en cualquier edad.

•	 Incontinencia urinaria por goteo continuo: se manifiesta 
por una emisión continua de orina según se produce su 
filtrado, y es debida a causas congénitas (malformacio-
nes), orgánicas (posquirúrgicas) y neurológicas.

Desde el punto de vista de la clasificación de diagnósticos 
enfermeros de NANDA (Nort American Nursing Diagno-
sis Association), se realizó un análisis del contenido de cua-
tro diagnósticos de la taxonomía NANDA-I relacionados 
con la IU, de la versión 2018-2020, que concluyeron que 
el mantenimiento de estos diagnósticos era necesario, pero 
que también lo sería la inclusión de otros dos más10:

•	Diagnósticos de enfermería de incontinencia urinaria de 
esfuerzo.

•	Diagnósticos de enfermería de incontinencia urinaria 
urgente.
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•	Diagnósticos de enfermería de incontinencia urinaria por 
hiperactividad detrusiva neurogénica.

•	Diagnósticos de enfermería de incontinencia urinaria 
asociada a discapacidad.

•	Diagnósticos de enfermería de incontinencia mixta y   
transitoria.

La previsión es que sean retirados en la edición NANDA-I 
2021-2023 los diagnósticos de incontinencia urinaria 
(00020) y el de incontinencia urinaria refleja (00018), y 
que se puedan incorporar la incontinencia urinaria asociada 
a discapacidad (00297) (en sustitución del 00020) y la in-
continencia urinaria mixta (00310)11.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Gerber GS, Brendler CB. Evaluation of the urologic patient: history, 
physical examination, and urinalysis. In: Wein AJ, ed. Campbell-Walsh 
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2	Rol de la enfermera  
en el problema de salud. 
Habilidades y competencias

Rol de la enfermera en el problema de salud

La enfermera es habitualmente el primer contacto del pa-
ciente con el sistema sanitario y, con frecuencia, será el pri-
mer profesional de salud a quien le cuenten su problema 
de incontinencia urinaria. Los tratamientos iniciales son 
deficientes debido a que la incontinencia urinaria es un pro-
blema subestimado. Además, se han detectado barreras en 
la formación de los profesionales y de la organización que 
impiden abordar este problema con calidad. 

El rol de la enfermera en la incontinencia urinaria es clave 
para ayudar a los pacientes afectados, detectar casos de una 
forma precoz, realizar intervenciones apropiadas y educar al 
paciente empoderando su cuidado. Algunos países (Cana-
dá, Reino Unido, Países Bajos, etc.) cuentan con enfermeras 
especialistas en este campo, obteniendo buenos resultados 
en la salud y satisfacción de los pacientes, y reduciendo, a su 
vez, el coste económico al sistema de salud1, 2.

Para desempeñar el rol de enfermera ante el problema de 
incontinencia urinaria se pueden desarrollar los distintos 
aspectos del rol enfermero: la práctica clínica, educación, 
investigación, consultor y gestor3, 4.

ROL EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

La enfermera realiza cuidados en la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento de los pacientes. Es conveniente 
tener una actitud proactiva e interrogar sobre posibles pro-
blemas de incontinencia urinaria, ya que muchas personas 
no consultan por este problema de salud, bien porque les 
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genera un sentimiento de vergüenza5, bien por la creencia 
de algunas personas mayores acerca de las pérdidas de orina 
que consideran “lo normal” a su edad, o bien porque desco-
nocen que se puede ofrecer tratamiento o ayuda6.

Se debe utilizar la mejor evidencia disponible para realizar 
los cuidados. Para ello se consultarán guías de práctica clíni-
ca, revisiones sistemáticas, cuestionarios validados, etc. y se 
utilizarán los recursos disponibles. Es importante actualizar 
esta información regularmente y tener protocolos definidos. 
Además, hay que adaptar los recursos a las necesidades y ca-
pacidades del paciente, teniendo en cuenta sus preferencias, 
así como garantizar la continuidad en los cuidados. 

ROL EDUCADOR

Se educa al paciente con la finalidad de que pueda cono-
cer mejor su problema y aprenda habilidades básicas que le 
permitan manejarse en su vida cotidiana. Puede beneficiar-
les tanto física como psicológicamente y, en algunos casos, 
puede reducirles la dependencia de los servicios de salud. 
Además, se pueden obtener resultados positivos en la salud, 
como la adherencia terapéutica y la mejora de la calidad 
de vida. Se utilizan distintos métodos, como sesiones indi-
viduales o grupales, basadas en información verbal, escri-
ta, apoyo en vídeos, entrenamiento, refuerzo…, que varían 
según la edad del paciente, el nivel cultural, la capacidad 
de afrontamiento, la política sanitaria, etc. Debido a la am-
plitud de este campo, se necesitan más investigaciones para 
establecer unas recomendaciones concretas7, 8.

ROL INVESTIGADOR

La enfermera debe investigar para demostrar qué resultados 
son positivos para los pacientes, ampliar la toma de decisio-
nes basadas en la evidencia y avanzar en la profesión9. Es 
imprescindible difundir los trabajos realizados en revistas 
científicas y congresos para que otros profesionales puedan 
conocer estos resultados. Las necesidades de estudios fu-
turos deben centrarse en el seguimiento a largo plazo para 
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conocer si los resultados a corto plazo pueden extinguirse 
o perdurar en el tiempo. Además, se necesita más inves-
tigación para centrarse en el impacto de la gravedad de la 
incontinencia urinaria en los resultados y evaluar quién se 
beneficiará más del tratamiento de una enfermera. También 
se necesitan más estudios que se centren en la carga econó-
mica, ya que este es un resultado importante que examina 
la eficacia de las intervenciones2. 

ROL CONSULTOR

Puede ejercerse un rol consultor cuando se dispone de un 
nivel académico elevado y amplia experiencia en la clínica. 
El consultor realiza asesoramiento específico o ayuda prác-
tica a pacientes, cuidadores o enfermeros10, 11. 

ROL GESTOR

Como gestores, se debe ejercer liderazgo en los cuidados, 
realizar una organización y buen uso de los recursos dispo-
nibles, planificar, organizar, coordinar y dirigir las activida-
des que consideremos necesarias para alcanzar los objetivos 
que se hayan propuesto inicialmente12.

Habilidades y competencias

Para aplicar unos cuidados de calidad, debemos adquirir 
habilidades y competencias mediante formación, desarrollo 
profesional, especialidades, etc. Por ejemplo, tener compe-
tencias en práctica basada en la evidencia (PBE) nos será 
de utilidad para tener habilidades en la transferencia de co-
nocimientos teóricos a la práctica clínica en el entorno que 
nos ocupe; además, nos ayudará en la toma de decisiones 
clínicas y en el razonamiento diagnóstico. Desarrollar los 
distintos roles de la enfermería permitirá aumentar el nivel 
de autonomía profesional y el avance de la profesión13, 14. 

La habilidad para la comunicación es esencial en cualquier 
ámbito. Ayudará de una forma eficaz a tener un amplio co-
nocimiento del tema, a expresarse con claridad y con tér-
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minos que el paciente pueda entender; dejar expresarse al 
paciente es la clave de la escucha activa, no interrumpir, no 
emitir juicios de valor, pactar las pautas de tratamiento, etc. 

Otras competencias serán: evaluar la práctica clínica, los 
riesgos, mejorar los estándares de atención, desarrollar pro-
gramas específicos, conseguir el apoyo institucional, cola-
borar con otros profesionales, etc., todo ello conseguirá que 
se avance en la práctica clínica y contribuirá a mejorar los 
cuidados y, en consecuencia, los resultados en salud y la ca-
lidad de vida de los pacientes13, 14.
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3	�Valoración, prevención, 
tratamiento y cuidados

El punto de partida para poder establecer un tratamiento 
adecuado es realizar una valoración que nos permita cono-
cer las características, los síntomas, el tipo de incontinencia 
urinaria, las molestias que le ocasiona al paciente este pro-
blema y los factores asociados. Nos orientará en las opciones 
de tratamiento que se pueden realizar y a tomar decisiones 
compartidas con el paciente. La exploración y la entrevista 
nos ayudarán a realizar la valoración.

Valoración

ENTREVISTA

La entrevista iniciará la relación terapéutica con el paciente. 
Se debe realizar sin prisa, en un entorno lo más relajado 
posible y sin interrupciones, con objetivo de favorecer la 
comunicación.

El entrevistador debe tener ciertas actitudes, como: escucha 
activa, empatía, aceptación incondicional, autenticidad, cor-
dialidad, competencia, confianza y directividad. Además, 
debe cuidar tanto el lenguaje verbal como el no verbal1.

El inicio de la entrevista comenzará al recibir al cliente, sa-
ludarle y presentarse. Se debe preguntar sobre la preferencia 
en el trato e invitarle a tomar asiento. Se puede comenzar 
comprobando los datos del paciente y con una conversación 
social breve para romper el hielo (tiempo, tráfico, tiempo 
de espera…). Después, pediremos al paciente que nos ex-
plique lo que le ocurre y, al finalizar su relato, haremos las 
preguntas necesarias para comprender mejor su situación 
y completaremos la información realizando cuestionarios 
preferiblemente validados (tabla 1), que aportarán objetivi-
dad en el estado del paciente y su evolución1. Recordemos 
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que es un tema que ocasiona sentimientos de vergüenza, 
por lo que, a veces, al paciente le costará expresar su proble-
ma o su vivencia. 

TABLA 1. CUESTIONARIOS DE VALORACIÓN PARA LA 
INCONTINENCIA URINARIA

Cuestionario Área de 
valoración

Cuestionario Área de 
valoración

Test de Pfeiffer Estado cognitivo Cuestionario IU4 Clasificación 
del tipo de 
incontinencia 
urinaria

MEC Estado cognitivo Cuestionario de 
valoración de la 
incontinencia 
urinaria 

Tipo de 
incontinencia 
urinaria

Escala de Barthel Grado de 
dependencia 
en actividades 
básicas de la vida 
diaria

Cuestionario de 
valoración de 
laincontinencia 
urinaria 
(hombre/mujer)

Tipo de 
incontinencia 
urinaria

Escala Laycock
Protocolo 
PERFECT

Valoración de la 
musculatura del 
suelo pélvico

IIQ-7 Impacto de la 
incontinencia 
urinaria

ISI Gravedad de la 
incontinencia 
urinaria

ICIQ-SF Gravedad de la 
incontinencia 
urinaria

I-QOL Calidad de vida en 
mujeres con IU

KHQ Calidad de vida en 
pacientes con IU

EVA: escala visual analógica del dolor; ISI: Incontinence Severity Index; I-QOL: Inconti-
nence Quality of Life; ICIQ-SF: Short Form Questionnaire for Urinary Incontinence; IIQ-7: 
Incontinence Impact Questionnaire (versión reducida); KHQ: King´s Health Questionnaire; 
MEC: Miniexamen cognoscitivo.
Fuente: elaborado por Laura Martín Losada.

Es importante preguntar sobre antecedentes personales, en 
especial aquellos que guardan relación con los problemas 
de incontinencia urinaria (diabetes mellitus, accidente cere-
brovascular, enfermedad de Parkinson, insuficiencia cardía-
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ca, cirugías abdominales o pélvicas, partos, infección urina-
ria recurrente), sobre su tratamiento farmacológico habitual 
(inhibidores de la colinesterasa, diuréticos, sedantes, hipnó-
ticos, anticolinérgicos, amitriptilina, analgésicos opioides) y 
sobre los estilos de vida2. 

La información recogida, junto con la exploración, se anali-
zará cautelosamente. Se clasificará el tipo de incontinencia 
para iniciar el tratamiento sobre esta base. En el caso de 
la incontinencia urinaria mixta se puede enfocar hacia el 
síntoma predominante3, y se ofertarán las posibilidades de 
tratamiento teniendo en cuenta las capacidades del paciente 
para realizarlas, los síntomas la gravedad, el grado de moles-
tia y las preferencias del paciente. 

Para finalizar, realizaremos un pequeño resumen con la in-
formación y animaremos al paciente a plantear dudas. Asi-
mismo, acordaremos la fecha de la siguiente sesión.

EXPLORACIÓN

El examen físico es una parte muy importante de la evalua-
ción de los pacientes que presentan incontinencia urinaria. 
Las directrices coinciden en que la evaluación debe incluir 
el estado general (estado mental, obesidad, movilidad), una 
examen abdominal y examen pélvico, con evaluación de la 
musculatura del suelo pélvico y la evaluación de prolapso de 
órganos pélvicos. También se aconseja realizar un análisis de 
orina como prueba complementaria a una evaluación inicial 
para descartar una infección de orina, ya que puede ser el 
origen de la incontinencia urinaria o de su agravamiento. En 
algunos casos en los que se sospeche un volumen elevado 
de orina residual posmiccional, se recomienda medir este, 
preferiblemente mediante ecografía2, 4, 5.

Una recomendación de uso extendido es el uso de un diario 
miccional de 3 días para la evaluación inicial de la incon-
tinencia urinaria, de manera que se pueda conocer la fre-
cuencia de la micción, los volúmenes de orina evacuados, 
los episodios de incontinencia, los cambios de absorbentes, 
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la ingesta de líquidos y la actividad que se realiza cuando 
ocurre la pérdida2, 4.

Además, tanto en la exploración como durante la entre-
vista, se intenta identificar los factores predisponentes y 
precipitantes relevantes y otros diagnósticos que puedan 
requerir derivación para estudio y tratamiento adicional3. 
Existen una serie de situaciones en las que se debe derivar al 
especialista, como: presencia de hematuria, dolor, infección 
urinaria recurrente, radioterapia pélvica previa, tacto rectal 
anormal y sospecha de disfunción miccional2, 6.

Medidas higiénico-dietéticas 

Adquirir unos hábitos saludables tiene una repercusión 
positiva en el estado de salud. El tratamiento inicial de la 
incontinencia urinaria incluye medidas higiénico-dietéticas 
que se pueden aplicar en todos los pacientes con este pro-
blema de salud. Generalmente, estas medidas por sí solas 
no recuperan la continencia urinaria, pero contribuyen a la 
mejora de síntomas, o su gravedad.

INGESTA DE LÍQUIDOS

Muchas personas incontinentes restringen la ingesta de lí-
quidos para aliviar los síntomas de la incontinencia urina-
ria, pero existe evidencia de que esta medida no los mejora. 
La ingesta de líquidos debe ser adecuada a la edad, la acti-
vidad física y el clima. Debe ser suficiente para mantener 
una hidratación adecuada, aliviar la sed y tener un volumen 
corporal para realizar emisiones de orina con normalidad7, 8.

REDUCCIÓN DE LA CAFEÍNA

Reducir la ingesta de bebidas como el té, el café o la Coca- 
Cola puede mejorar los síntomas de urgencia y la frecuencia 
urinaria7, 8. 
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EJERCICIO FÍSICO

El ejercicio físico regular y moderado puede fortalecer la 
musculatura del suelo pélvico y disminuir el riesgo de desa-
rrollar incontinencia urinaria, especialmente incontinencia 
de esfuerzo. Se asocia a tasas más bajas de incontinencia uri-
naria en personas de mediana edad o mayores. Sin embar-
go, el ejercicio físico intenso puede agravar las pérdidas en 
mujeres mientras lo realizan, aunque esto no está asociado 
a desarrollar incontinencia en la edad adulta7, 8. En personas 
mayores o con limitaciones físicas se recomienda un ejerci-
cio de baja intensidad según su tolerancia2.

OBESIDAD Y PÉRDIDA DE PESO

Tener sobrepeso u obesidad se ha identificado como un fac-
tor de riesgo para desarrollar incontinencia urinaria en mu-
chos estudios epidemiológicos. La prevalencia tanto de In-
continencia urinaria de urgencia como incontinencia urina-
ria de esfuerzo aumenta proporcionalmente con un mayor 
índice de masa corporal. La evidencia actual muestra que la 
pérdida de peso en mujeres con sobrepeso u obesas mejora 
el problema, al igual que en adultos obesos con diabetes 
mellitus ejerce un efecto preventivo al reducir el riesgo de 
desarrollar incontinencia urinaria7, 8. 

HÁBITO TABÁQUICO

Dejar de fumar es un problema de salud pública generaliza-
do. Tiene una asociación débil con la mejoría de síntomas de 
urgencia, la frecuencia y la incontinencia urinaria. Se deben 
dar consejos para dejar de fumar de acuerdo con las buenas 
prácticas en salud7, 8. 

ESTREÑIMIENTO

El estreñimiento está asociado a la incontinencia urinaria 
y al prolapso de órganos pélvicos. Se debe tratar el estreñi-
miento con la dieta, la ingesta de líquidos, el ejercicio físico 
moderado y con laxantes, si es necesario2, 7, 8. 
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Terapias conductuales

Las terapias conductuales forman parte de la rehabilitación 
del tracto urinario inferior. Consisten en analizar y modifi-
car la relación entre los síntomas del paciente y su entorno 
para tratar los patrones de evacuación inadecuados. Para 
ello se puede modificar el comportamiento y/o el entorno9.

Las terapias conductuales se consideran altamente eficaces 
porque consiguen en muchos casos la recuperación de la 
continencia o una mejora de la frecuencia y/o cantidad del 
escape, no tienen efectos secundarios y se pueden utilizar 
en conjunto con otras terapias o tratamiento farmacológico. 
Han sido ampliamente estudiadas en poblaciones de adultos 
mayores, aunque se pueden emplear en cualquier adulto. Se 
necesita compromiso y colaboración por parte del paciente 
o del cuidador para poder realizar este tipo de tratamiento. 
Antes de aplicar cualquier terapia hay que realizar una va-
loración previa10. 

EVACUACIÓN INDUCIDA O VACIAMIENTO 
PROGRAMADO

Esta terapia tiene una evidencia sólida. Se aplica en pacien-
tes con una dependencia leve-moderada tanto física como 
cognitiva. No se puede realizar en pacientes que tengan in-
dicada restricción hídrica, hay que resolver previamente los 
problemas de estreñimiento o impactación fecal y se debe 
conocer el patrón de evacuación realizando un diario mic-
cional durante 3 días antes de iniciarla. Estos pacientes ne-
cesitan que se les recuerde que hay que ir al baño (hacer uso 
de cuña/botella) o se les ayude para acudir al mismo por sus 
limitaciones. La enfermera informará al paciente y al cuida-
dor sobre el procedimiento y solicitará su colaboración para 
alcanzar un mayor éxito.

Se ajustarán los horarios para ir al baño a los escapes de-
tectados en el diario miccional y, si es posible, asociarlos 
a momentos fáciles de recordar o rutinas cotidianas, por 



3. VALORACIÓN, PREVENCIÓN, TRATAMIENTO Y CUIDADOS 27

ejemplo, al levantarse, antes de comer, etc., para favorecer 
una asociación cognitiva.

Se emplean tres comportamientos: elogio, inducción y segui-
miento. El elogio consiste en realizar un refuerzo positivo 
ante los logros alcanzados, bien por control del esfínter, por 
avisar de la necesidad de orinar o por realizar una higiene co-
rrecta. La inducción consiste en alentar al paciente a acudir 
al baño a intervalos regulares y el seguimiento consiste en 
preguntar al paciente si necesita acudir al baño en los hora-
rios previstos y revisar el absorbente para detectar la necesi-
dad de cambio. Se puede adelantar 30 minutos la evacuación 
en caso de necesidad y modificar el horario si es preciso, res-
petando un intervalo mínimo de 2 horas entre las sesiones de 
evacuación inducida. Se debe realizar un seguimiento perió-
dico y repetir el diario miccional entre las 3 y las 8 semanas 
del inicio para ajustar los horarios de las sesiones. Si después 
de 4 semanas no se mantiene la continencia en intervalos 
superiores a 2 horas, se recomienda abandonar la terapia10-12. 

MICCIÓN PROGRAMADA

Esta terapia utiliza un intervalo fijo para realizar las eva-
cuaciones, generalmente cada 2 o 3 horas. El objetivo es 
que el paciente se mantenga seco. Se utiliza en personas con 
mayor dependencia o que tengan un nivel de colaboración 
menor10.

DOBLE VACIAMIENTO

Se utiliza con personas que tienen residuos posmicciona-
les elevados (> 100 ml). Estos residuos pueden dar lugar a 
vaciamientos involuntarios con mayor frecuencia. Después 
de la micción, se espera unos minutos y se pide al paciente 
que intente orinar de nuevo para vaciar la vejiga lo máximo 
posible13. 

REFUERZO A LA CONTINENCIA

Consiste en realizar un refuerzo positivo cuando se logra el 
control urinario ante la demanda de la necesidad de orinar, 
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manteniéndose seco en el traslado al baño, al indicar el esta-
do en el que se encuentra el absorbente. Se pregunta regu-
larmente al paciente si desea acudir al baño y se le interroga 
por el estado del absorbente13. 

ENTRENAMIENTO DEL HÁBITO

Se utiliza en pacientes que pueden vaciar de forma natural y 
han adquirido un grado de incontinencia por encamamien-
to, ingreso hospitalario, estrés del traslado, etc. y presentan 
una resistencia al cambio. Se realiza un refuerzo conductual 
(refuerzo positivo) y un refuerzo correctivo, por ejemplo, 
si el paciente nos indica un estado erróneo del absorbente; 
también se le recuerda contener la micción cercana a lo pro-
gramado, recordatorios para demandar ayuda ante necesi-
dad de micción, etc.13, 14. 

ENTRENAMIENTO VESICAL

Está enfocado a la educación del paciente y pretende res-
taurar un patrón de evacuación normal, aumentando la ca-
pacidad vesical y reduciendo la urgencia miccional. Se parte 
de un diario miccional para poder establecer horarios de 
vaciado y se realiza un programa de evacuación que habi-
tualmente comienza con un vaciado cada hora. Los horarios 
se irán prolongando entre 15 y 30 minutos cada 2 semanas, 
según la tolerancia, hasta alcanzar intervalos de 2 o 3 horas. 
En conjunto se realiza un programa educativo que consiste 
en enseñar los mecanismos de continencia e incontinencia, 
control cerebral de vaciamiento y estrategias de inhibición 
de la urgencia13, 14.

Refuerzo 

Como complemento a las terapias anteriores, tenemos otras 
alternativas que se utilizan habitualmente para el tratamien-
to de la incontinencia urinaria, que se pueden aplicar por 
separado o conjuntamente. Existe también la posibilidad de 
tratamiento farmacológico y la alternativa quirúrgica, para 
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casos en los que el tratamiento inicial no es suficiente o en 
caso de incontinencia severa.

ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA DEL SUELO 
PÉLVICO (EMSP). EJERCICIOS DE KEGEL 

Esta es la primera línea de tratamiento de la incontinencia 
urinaria y su objetivo fundamental es mejorar la calidad y 
control de la musculatura estriada del suelo pélvico, mejo-
rando, por tanto, los mecanismos activos de retención que 
están bajo control voluntario; pero precisa de un aprendizaje.

El suelo pélvico, desde el punto de vista funcional, forma 
parte del tracto urinario inferior (vejiga, uretra y músculos 
del suelo pélvico). Su alteración da lugar a las denominadas 
disfunciones del suelo pélvico, que, según el tipo de afecta-
ción, pueden ser: 

•	Disfunciones por defecto.
•	Disfunciones por exceso.

Las disfunciones por defecto corresponden a la pérdida del 
tono muscular debido a que la musculatura perineal refuer-
za la presión de la uretra durante el llenado vesical, por ello 
la disminución de su potencia contráctil nos dará inconti-
nencia. Con el entrenamiento de la musculatura del suelo 
pélvico lo que se pretende es aumentar la potencia contrác-
til y con ello disminuir o corregir dicha incontinencia.

Esta técnica, denominada ejercicios de Kegel15-18, ya se uti-
lizaba desde mediados del siglo pasado por el Dr. Arnol 
Kegel, quien describió una serie de ejercicios para fortale-
cer la musculatura del suelo pélvico y que son la base de 
los actuales métodos de rehabilitación perineal. Son muy 
recomendados porque el paciente los puede realizar en su 
domicilio, previo entrenamiento por un profesional de en-
fermería cualificado, que le enseñará a identificar y contraer 
correctamente los músculos específicos del suelo pélvico. 

Estos músculos son los que se emplean para cortar la mic-
ción y para impedir la salida de gases intestinales. Se tiene 
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que contraer hacia arriba la región de la uretra y el recto; en 
mujeres también la región vaginal, prestando especial aten-
ción a no contraer el abdomen, glúteos y muslos. 

Conviene realizar una exploración de su potencia perineal, 
para lo cual existen varios métodos, siendo el más utilizado 
la Escala de Oxford15, 18 o modificada, que nos orienta sobre 
el grado de potencia muscular de la que partimos, la terapia 
más adecuada a emplear y su evolución tras la realización 
de las mismas.

TABLA 2. ESCALA DE OXFORD MODIFICADA

Tono basal Contracción Desplazamiento 
muscular

Duración

0 Disminuido Ausencia No Ausencia
I Normal Indicios No Ausencia
II Normal Presente Sí < 5 s sin 

resistencia
III Normal Presente Sí > 5 s sin 

resistencia
IV Normal Presente Sí < 5 s con 

resistencia
V Normal Presente Sí > 5 s con 

resistencia
Fuente: Servicio de Urología. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Una vez que el paciente realiza correctamente la contrac-
ción perineal, se le indicará el protocolo a realizar en su 
domicilio, que consistirá en:

1. 12 contracciones rápidas.

2. �24 contracciones de 7 segundos y 15 segundos de relaja-
ción entre contracciones. 

3. 12 contraciones relajando lentamente.

Estos ejercicios se realizan tres veces al día, durante 3 
meses. Se pueden realizar en la posición que se encuentre 
más cómoda: acostada, de pie o sentada. En esta última, se 
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debe utilizar una silla sólida y apoyar los pies totalmente en 
el suelo, manteniendo las rodillas ligeramente hacia fuera.

Dependiendo de la evolución, se puede aumentar el tiem-
po de trabajo o el de contracción, siempre que el perio-
do de descanso o relajación sea el doble que el tiempo de 
contracción.

En caso de incontinencia de esfuerzo severa o tras prosta-
tectomía radical, que su mejoría no es satisfactoria, se puede 
complementar con electroestimulación del suelo pélvico.

Sería recomendable el registro de cuestionario tipo 
ICIQ-SF19 (cuestionario de incontinencia urinaria) al co-
mienzo y al final del tratamiento. Es útil el uso de un diario 
miccional como herramienta para controlar su evolución. 
Se realizará una revisión a los 3 meses, donde se valorará su 
mejoría clínica y, si fuese necesario, indicar nuevas sesiones 
de ejercicios.

Las posturas para realizar los ejercicios pueden ser muy di-
ferentes como se explican en el Anexo 1.

Muchas veces el paciente no es consciente o no identifica 
bien la contracción perineal, por lo que hay que recurrir a 
otras técnicas, como el biofeedback.

REEDUCACIÓN DEL SUELO PÉLVICO: BIOFEEDBACK

Técnica terapéutica cuya finalidad es recuperar la función 
del suelo pélvico. Consiste en la contracción selectiva, repe-
titiva y voluntaria de músculos específicos del suelo pélvico. 
Se colocan unos electrodos de superficie a nivel perianal o 
sonda rectal, incluso ambos, para enseñar al paciente a con-
traer y relajar los músculos correctamente. Al paciente se le 
presentan señales auditivas y/o visuales (imagen 1), siendo 
la finalidad hacer consciente una función orgánica incons-
ciente, de tal forma que el paciente la percibe, la procesa, la 
hace consciente y, a base de repetición, va modulando esta 
función hasta su control automático15, 16, 19-24.

Esta técnica se basa en la idea de que “quien controla su 
suelo pélvico, controla su vejiga”.
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IMAGEN 1. EJERCICIOS CON BIOFEEDBACK

Fuente: Servicio de Urología. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.  

Está indicado para pacientes con control o al menos cierto con-
trol voluntario de los esfínteres y con incontinencia urinaria, 
hiperactividad vesical y dificultad miccional. Se realizan 12 
sesiones semanales o quincenales, de 20 minutos por sesión, 
previo estudio urodinámico. El paciente tiene que realizar los 
mismos ejercicios de reeducación en su domicilio, en tres sesio-
nes de 10 minutos, mañana, tarde y noche. Los puede realizar 
en la posición que más cómodo se encuentre.

Es recomendable el registro del cuestionario tipo ICIQ-SF19 
al inicio y al finalizar el tratamiento, al igual que el control 
de un diario miccional para ir valorando su evolución.

Posteriormente se realizaría una revisión funcional consistente 
en test de esfuerzo o flujometría + electromiograma (EMG) y 
medición de residuo posmiccional. La siguiente revisión sería 
a los 3 meses, donde se valora la evolución desde un punto de 
vista clínico, urológico y funcional, dependiendo de la patolo-
gía. Si la mejoría no fuese aceptable, se puede realizar refuerzo 
con varias sesiones de flujometría + EMG visualizadas o reini-
cio del protocolo, o si fuese preciso, reevaluación diagnóstica.

NEUROESTIMULACIÓN DEL NERVIO TIBIAL 
POSTERIOR (NETP)

Consiste en la electroestimulación del nervio tibial pos-
terior (descrita por McGuire en 1983) a baja frecuencia e 
intensidad, que va hacia los segmentos medulares (S2-S4), 
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en los que comparte origen con los nervios de la vejiga y el 
suelo pélvico, produciendo una inhibición de las contraccio-
nes del detrusor. Se realiza mediante un electrodo de super-
ficie o de aguja insertado cerca del nervio, en la cara tibial 
interna, aproximadamente tres dedos o 5 cm por encima 
de maléolo tibial, y otro electrodo de superficie en la cara 
interna del calcáneo (imagen 2). La estimulación del nervio 
produce una típica respuesta consistente en la flexión del 
primer dedo y sensación de hormigueo en pie y dedos25.

IMAGEN 2. NEUROESTOMULACIÓN DEL TIBIAL POSTERIOR

Fuente: Servicio de Urología. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Se debe realizar en pacientes que tengan conservada la sen-
sibilidad y con vejiga hiperactiva (urgencia miccional, con o 
sin incontinencia, y aumento de frecuencia miccional) que 
responden mal al tratamiento farmacológico o no lo tole-
ren. Se dan 14 sesiones (de 30 minutos) en total repartidas 
en 8 semanales, 4 quincenales y 2 mensuales. Previamen-
te se le explica la técnica a desarrollar, contraindicaciones 
(marcapasos, niños, embarazadas, pacientes con epilepsia), 
rellenan un cuestionario tipo ICQ-SF, se les entrega el ca-
lendario de cita y el diario miccional.

Usaremos electrodos de superficie o transdérmicos en pa-
cientes anticoagulados. Una vez finalizado el tratamiento, 
tras un periodo de reposo, se realiza una evaluación clínica 
del paciente, con control del diario miccional, cuestionario 
ICIQ-SF19 y, si es necesario, un estudio urodinámico para va-
lorar su evolución y la efectividad del tratamiento realizado.
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BOLAS CHINAS Y CONOS VAGINALES

Constituyen un mecanismo de refuerzo de la musculatura 
del suelo pélvico y complementario a las anteriores técnicas 
terapéuticas. Requiere un cierto grado de control, pues la 
paciente debe ser capaz de mantener el cono o las bolas chi-
nas en la vagina sin que se caigan.

Los conos vaginales son dispositivos intravaginales de peso 
creciente y destinados a activar los músculos del suelo 
pélvico mediante la estimulación de la retención del cono 
(imagen 3). La sensación de pérdida del cono actúa como 
feedback reflejo para garantizar la activación contráctil de la 
musculatura del suelo pélvico y su fortalecimiento.

 IMAGEN 3. CONO VAGINAL

Fuente: Manuel de la Marta.

Hay varios formatos, uno de ellos son cinco conos iguales 
de diferentes pesos que oscilan entre los 5 y los 55 g. Otro 
formato es un cono que se abre, pudiendo introducir bolas 
de diferente tamaño y peso, pudiendo combinarse y variar 
de 18 a 61 g. También podemos encontrar otro formato que 
se compone de dos conos de diferentes tamaños a los cuales 
se les puede colocar cuatro pesos, y varían de 5 a 20 g.

Su colocación es como un tampón, con el hilo por fuera, 
que al introducirlo en la vagina, el cono tiende a descender 
por su peso. Esta sensación provoca una contracción de la 
musculatura del suelo pélvico para evitar que se caiga. Se 
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tienen puestos mientras está de pie o caminando y se man-
tienen al principio unos 15 minutos, para ir aumentando el 
tiempo hasta mantenerlo unos 45 minutos o 2 veces al día 
de 15-20 minutos. Se va cambiando de bola de mayor tama-
ño y/o peso hasta completar unas 8-12 semanas.

Existe otro sistema de cono vaginal, que consiste en un 
dispositivo inercial y que estaría entre un cono y una bola 
china que no funciona por un sistema de peso progresivo. 
En lugar de eso, es un cono que contiene una bola interna, 
que produce la transmisión de una vibración al músculo, 
activando su contracción de forma involuntaria.

Las bolas chinas consisten en una o dos bolas de diferentes 
tamaños y diferentes pesos, unidas por un cordón y en su 
interior tienen otra bola de menor tamaño, y que choca con-
tra las paredes de la bola que la contiene cuando, al llevarlas 
colocadas, la mujer camina o está en movimiento (imagen 4 
e imagen 5). La vibración que produce en las paredes de la 
vagina provoca una contracción involuntaria y continua de 
los músculos del suelo pélvico, aumentando la circulación 
sanguínea y el tono muscular. Se puede complementar con 
los ejercicios de Kegel, donde trabajamos la fuerza muscular.

IMAGEN 4. BOLAS CHINAS

Fuente: Pexels (Anna Shvets).
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IMAGEN 5. INTERIOR DE UNA BOLA CHINA

Fuente: Amelia de la Marta.

Se debe comenzar con la bola de mayor tamaño y menor 
peso. Las dos bolas tienen la ventaja de abarcar una zona 
más amplia de la pared vaginal a estimular. Se puede utili-
zar lubricante para introducirla con mayor facilidad, pero si 
se caen o tiende a salirse, es preferible que se utilice agua.

Es importante tener en cuenta que solo funcionan cuando 
se usan en movimiento, cuando se camina, no cuando se 
está sentada o tumbada. Como se trata de un dispositivo 
de gimnasia pasiva, no es necesario realizar contracciones 
voluntarias, ya que será el movimiento de la bola interna el 
que provoque las vibraciones que actuarán sobre la pared 
vaginal, generando ligeras contracciones.

Se utilizarán 10-15 minutos, unas 2 o 3 veces por semana 
las 2 primeras semanas, y luego se puede ir aumentando 
10 minutos por semana, si las mantienen con facilidad sin 
que se salgan. Según el fabricante, se pueden llevar hasta 
un máximo de 1 o 2 horas, según tamaño y peso. Tanto 
para las bolas chinas como para los conos es importante 
que los materiales que se usen para su fabricación sean 
hipoalergénicos, que no provoquen irritaciones, ni altera-
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ciones dermatológicas. De igual forma, hay que lavarlos 
con agua y jabón antes y después de usarlos, secándolos 
muy bien con una toalla limpia. No se deben usar si se 
tiene infección vaginal, prolapso, después de cirugía geni-
tourinaria o pélvica, durante la menstruación o si se está 
embarazada.

Algunas de las ventajas de su uso es la prevención de alte-
raciones del suelo pélvico, que es fácil y sencillo de utilizar, 
además de seguro y sin efectos secundarios; permite valo-
rar los progresos personalmente; no son productos caros, y 
su uso es discreto y privado. Muy aceptado por la mayoría 
de las mujeres. Además de estas terapias, como dijimos an-
teriormente, tenemos que tener en cuenta el tratamiento 
farmacológico y la alternativa quirúrgica si no mejora o en 
caso de incontinencia severa.

Como resumen, debemos considerar que la incontinencia 
urinaria es un síntoma detrás del cual existen diversos me-
canismos fisiopatológicos que a su vez pueden ser causados 
por diversas enfermedades. Con esta realidad debemos en-
tender lo importante de realizar un diagnóstico preciso, para 
lo cual nos ayudaremos de una adecuada anamnesis, explora-
ción física y pruebas complementarias, para posteriormente 
elaborar una buena estrategia terapéutica adecuada a cada 
paciente.

Existen múltiples alternativas terapéuticas que responden 
a cada mecanismo fisiopatológico y que incluyen una gran 
variedad de opciones, desde terapias conductuales, fisiá-
tricas y/o farmacológicas, hasta las quirúrgicas cuando las 
anteriores fracasan (figura 1). Dentro de estas opciones 
terapéuticas, tenemos que las farmacológicas y quirúr-
gicas son de manejo por médico-urólogo/ginecólogo. El 
resto de técnicas conservadoras entra dentro de las com-
petencias de enfermería. Cada una de ellas tiene efectos 
positivos sobre la incontinencia urinaria y se pueden em-
plear solas o combinadas, e incluso con fármacos, según 
cada caso particular, aumentando de esta forma sus efec-
tos positivos.
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Existen otros métodos, menos usados, como la estimulación 
magnética, el método Paula, el pilates, el yoga, los ejercicios 
de respiración, la corrección postural y el entrenamiento 
en general. Pero estos métodos alternativos no se han de-
mostrado más eficaces que el EMSP para el tratamiento y 
prevención de la incontinencia urinaria, por lo que hay que 
esperar a que se profundice en su estudio y que se desarro-
lle más evidencia científica que pueda demostrar su eficacia 
para mejorar las disfunciones del suelo pélvico14, 23.

Dispositivos

Hay diferentes dispositivos para ayudar a disminuir o mi-
nimizar los síntomas asociados a la incontinencia y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes. Estos se pueden usar de 
forma transitoria, en espera de cirugía o cuando el problema 
es leve o el paciente no puede o no quiere ser tratado por 
otras condiciones patológicas asociadas.

En la actualidad hay una gran variedad de productos sanita-
rios disponibles, pero los más usados son los colectores, las 
sondas y los absorbentes. La elección de uno u otro depende 
de las limitaciones físicas y personales del paciente, del pro-
nóstico de la enfermedad y de la colaboración del entorno 
del paciente.

COLECTOR DE ORINA

Dispositivo que se emplea en el drenaje urinario externo en 
varones con incontinencia urinaria y vaciamiento completo. 
Consiste en una funda flexible y blanda que se coloca en el 
pene y tiene en la punta un tubo que se conecta a una bolsa 
para recoger la orina (imagen 6). 

Esta bolsa puede ser de pierna, más pequeña y se fija a la 
pierna, o de cama, de mayor tamaño y capacidad. Tienen la 
ventaja de dar poco olor, no irritar la piel por la humedad y 
ser fáciles de usar. Existen varios tamaños; según el tamaño 
del pene y dependiendo de las casas comerciales suelen ser: 
pequeños, medianos, grandes y extragrandes. Incluso para 
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pene retráctil hay colectores más cortos, para evitar que se 
salga.

IMAGEN 6. COLECTORES

Fuente: Servicio de Urología. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Los materiales que se suelen usar para su fabricación son 
látex, sintético sin látex y de silicona, que actualmente 
son los más utilizados y son autoadhesivos, con una mayor 
adherencia y menor irritación en la piel.

Recomendaciones de uso:

•	Usar el tamaño adecuado, para ello hay medidores para 
averiguar la talla.

•	Antes de colocarlo, limpiar y secar muy bien la zona, ra-
surar la base del pene o recortar el vello, para un mejor 
ajuste.

•	Debe quedar un espacio entre el extremo distal del pene 
o meato y el tubo de drenaje del colector, para evitar pre-
siones en el glande.

•	Comprobar el estado del pene una vez colocado y pasa-
dos 30-40 minutos, para evitar presiones excesivas o que 
se escape por ser pequeño o grande.
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•	Cambiar el colector cada 24 horas, como mínimo, y ob-
servar el estado de la piel o también cada vez que se sonde, 
si realiza cateterización vesical intermitente (CVI).

Es importante no usarlo por la noche, si es posible, para que 
descanse la piel; como alternativa se puede usar una botella 
urinaria o un absorbente.

SONDA VESICAL

Es un dispositivo intravesical. Se trata de un catéter destina-
do a recolectar la orina directamente de la vejiga y se suele 
pasar a una bolsa recolectora de orina. Pueden ser de dife-
rentes calibres y materiales (látex, plástico, silicona, etc.). 
Dependiendo del tiempo que se mantenga en la vejiga pue-
den ser: permanentes (SVP) o intermitentes (SVI)26.

Está indicado en pacientes con incontinencia urinaria que 
no pueden vaciar totalmente la vejiga, bien por disfunción 
vesical, por tratamiento farmacológico para incontinencia 
o también por la situación física, psíquica y/o social del 
paciente.

La SVP, al mantenerse un tiempo en la vejiga, precisa de 
unos cuidados y valoraciones:

•	Tipo de sonda: normalmente se recomienda de silicona, 
por biocompatibilidad y menor adherencia. Evitar uso de 
látex, por las posibles alergias y para los centros libres de 
látex.

•	Calibre adecuado, procurando siempre utilizar el menor 
calibre posible, según paciente, generalmente 14 o 16 Ch.

•	Cambio cada 30-60 días, previa profilaxis, para prevenir 
infecciones de orina. En algunos centros, como el Hos-
pital Nacional de Parapléjicos de Toledo, por protocolo 
es cada 30 días, pero en el ámbito domiciliario se podría 
mantener 2 meses, si no hay ningún tipo de complicacio-
nes (obstrucción, infección de orina, etc.). Valorar siem-
pre el riesgo-beneficio de cada paciente y situación.
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•	Tanto en varones como en mujeres, fijar la sonda en la 
parte interna del muslo para evitar el movimiento de 
tracción uretral (categoría IB). En los pacientes medula-
res o con bajo nivel de conciencia se fijará en el abdomen, 
para evitar úlceras por presión26, 27.

•	Vigilancia respecto a la permeabilidad de la sonda y lim-
piezas del meato. 

•	Tener cuidado en los movimientos para evitar tracciones 
y posibles complicaciones, como lesiones uretrales, he-
maturia o incluso arrancamiento de la SVP.

Se debe intentar mantener el menor tiempo posible, por las 
complicaciones que suele conllevar, como lesiones uretrales, 
infecciones de orina, litiasis, decúbito en la uretra, disminu-
ción de la capacidad vesical, etc.

Es posible que algún paciente, por su situación clínica, so-
cial o familiar, sea portador de una SVP en el tiempo. En 
estos casos se debe valorar sustituirla por una cistostomía 
o talla vesical suprapúbica, cuyos cuidados serán los mis-
mos que los de la SVP más los propios de la cistostomía, 
como son las curas con suero salino y la cobertura de la zona 
con un apósito. La mayoría de los protocolos revisados no 
indican el uso de antisépticos en la zona del estoma, sino 
limpieza diaria con agua y jabón (igual que para el cuidado 
diario de la SVP).

La SVI es quizás la mejor alternativa para el vaciamiento 
completo de la vejiga en situaciones de retención urinaria 
o vejiga neurogénica entre otras, donde se introduce un ca-
téter estéril desde la uretra hasta la vejiga, periódicamente, 
aunque siempre se retira una vez vaciada la vejiga.

Es necesario previamente un adiestramiento, y aquí la en-
fermería tiene un papel fundamental en la educación sanita-
ria y enseñanza de las técnicas de la SVI dirigida al paciente, 
familiares y/o cuidador para alcanzar un mayor grado de 
independencia en los cuidados y control vesical. La técnica 
más utilizada es la SVI limpia o aséptica. El objetivo de la 
SVI es el vaciamiento completo y periódico de la vejiga para 
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favorecer la continencia, disminuir la posibilidad de apari-
ción de complicaciones dérmicas, vesicales e incluso renales 
a largo plazo, facilitar la realización de las actividades de la 
vida diaria (AVD), la adaptación social y familiar, aumen-
tando con ello su calidad de vida.

Es importante que conozca la gran variedad de sondas que 
hay en el mercado, para que pueda elegir la que se adap-
te más a sus características particulares. Es recomendable 
sobre todo las sondas vesicales estériles, de un solo uso, de 
baja fricción y que incluya sistema “no tocar”, para minimi-
zar al máximo las lesiones uretrales y la aparición de infec-
ciones de orina, que son las complicaciones más habituales 
(imagen 7). 

IMAGEN 7. CATÉTER O SONDA DE BAJA FRICCIÓN PARA 
CATETERISMO SVI

Fuente: Servicio de Urología. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Además de estos dispositivos, existen otros menos usados, 
como:

•	Pinza de Cunningham: se coloca sobre el pene, mante-
niendo la uretra suavemente cerrada, y se suelta para va-
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ciar la vejiga. Aunque puede ser incómoda, es reutilizable 
y puede ser más económica que otras opciones.

•	Pesarios: estos son dispositivos reutilizables que se intro- 
ducen en la vagina para sostener su vejiga y ejercer pre-
sión sobre la uretra para evitar fugas. Los pesarios tienen 
diferentes formas y tamaños, los más utilizados suelen 
tener forma de disco. No es fácil de poner y suele necesi- 
tar ayuda o adiestramiento.

ABSORBENTES

Son dispositivos o productos sanitarios de un solo uso, es-
pecialmente diseñados para que se ajusten al cuerpo para 
absorber y retener la orina en su interior con el fin de man-
tener la piel seca y protegida, además de evitar malos olores 
y mejorar la calidad de vida de los usuarios. Están indicados 
en personas con incontinencia urinaria y/o fecal28.

Por ello es importante conocer los siguientes conceptos y 
características para el mejor manejo y uso de los mismos:

•	Capacidad de absorción: el Ministerio de Sanidad en la 
década de los ochenta definió 3 niveles de absorción de 
manera orientativa aunque no indica que deben usarse 
exclusivamente en esos horarios del día ya que la absor-
ción la define el nivel de incontinencia del paciente:

–	Día, de 600-900 ml.

–	Noche, de 900-1.200 ml.

–	Supernoche, de > 1.200 ml.

Existen unas pautas en cada Comunidad Autónoma que 
deben ser tenidas en cuenta.

•	Indicador de humedad o de cambio: es un indicador que 
aparece en la parte exterior del absorbente que indica si 
el pañal está mojado (1er caso) o en qué momento se debe 
cambiar (2º).



3. VALORACIÓN, PREVENCIÓN, TRATAMIENTO Y CUIDADOS 45

Hay diferentes tipos de indicadores, unos son líneas que 
cambian de color y otros son un dibujo que se borra cuan-
do hay humedad en el interior del absorbente.

•	Transpirabilidad: esta característica se garantiza en ma
yor medida si se trata de tejido no-tejido que permite que 
transpire la piel.

•	Dermoprotección: se puede conseguir mediante la intro-
ducción de loción dermoprotectora para proteger la piel 
delicada de la zona sacra, la transpirabilidad mencionada 
en el punto anterior y el mantenimiento de pH 5,5 neu-
tro de la piel con celulosa que amortiguan el efecto del 
sudor, orina,etc.29, 30.

Despues de aclarar estos conceptos podemos concluir que 
los absorbentes deben ser:

•	Cómodos y fáciles de colocar.

•	Con capacidad de absorción y dermoprotección.

•	Discretos por volumen y/o gracias al tejido no-tejido que 
no hace ruido al andar.

•	Fáciles de ajustar. En el caso de los absorbentes elásticos 
nos podemos encontrar con 2 o 4 tiras/etiquetas repo-
sicionables para ayudar a ajustar el pañal y evitar fugas. 
También hay un cinturón.

•	Rewetting adecuado. Este término define el retorno de 
humedad que tiene un absorbente despues de 2 miccio-
nes y tras ejercer presión en él. Este efecto influye en la 
sensación de humedad que tiene el paciente una vez que 
se ha producido la micción.

•	Es importante la velocidad de absorción, ya que cuanto 
menos tiempo esté la piel en contacto con la orina (que 
se deteriora en amoniaco) mejor; además, ayuda a evitar 
fugas y a mejorar la sensación de sequedad del paciente.
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Usar un buen absorbente puede evitar la aparición de úl-
ceras, las complicaciones derivadas de ellas y el gasto que 
producen.

Existen diferentes modelos y tamaños, tanto para hom-
bres como para mujeres y para diferentes situaciones y 
actividades.

Clasificación de absorbentes, especificaciones técnicas, 
composición

Existen absorbentes de diferentes tipos y tamaños y capaci-
dades, por lo que es muy importante elegir el modelo que 
mejor se adapte a las características y necesidades de cada 
paciente. La colocación también es un aspecto fundamen-
tal, pues de ello dependen en gran medida los escapes o la 
mala experiencia e incidencias que pueden producirse. 

Para ello, se deben tener en cuenta varios criterios de 
selección:

•	Capacidad de absorción según la severidad de la inconti-
nencia urinaria:

−− Absorbente de goteo: compresas femeninas y absor-
bentes masculinos.

−− Para pérdidas ligeras de orina: 50-300 ml.

−− Absorbente día: 600-900 ml.

−− Absorbente noche: 900-1.200 ml.

−− Absorbente supernoche: > 1.200 ml.

•	Forma y tipo de sujeción según nivel de incontinencia y 
estado cognitivo o de movilidad y autonomía del usuario:

−− Compresas para pérdidas ligeras de orina, tanto para 
varones como para mujeres (imágenes 8 y 9). Se suje-
tan mediante tiras adhesivas. Son ideales para una in-
continencia inicial, buen estado cognitivo y movilidad.
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 IMAGEN 8. COMPRESA MASCULINA 

Fuente: Manuel de la Marta.

Fuente: Lindor.

 IMAGEN 9. COMPRESA FEMENINA 

Fuente: Manuel de la Marta.
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−− Rectangular, se ajusta a través de mallas elásticas (ima-
gen 10). Talla única. Permite una mejor adaptación al 
cuerpo. Para incontinencia leve, buen estado cognitivo 
y movilidad.

 IMAGEN 10. ABSORBENTE RECTANGULAR 

Fuente: Manuel de la Marta.

Se muestra la explicación de la colocación del producto.
Fuente: Lindor.

−− Anatómico, con aberturas en la zona inguinal (ima-
gen 11). Talla única. Se fija mediante mallas elásticas, 
posee excelente adaptación y es discreto. Con barreras 
laterales para evitar fugas, para incontinencia de mo-
derada a severa, buen nivel cognitivo y movilidad.
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 IMAGEN 11. ABSORBENTE ANATÓMICO

Fuente: Manuel de la Marta.

Fuente: Lindor.

Se muestra la explicación de la colocación del producto.
Fuente: Lindor.
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−− Anatómico con elástico o con cinturón, que se sujeta a 
través de tiras autoadhesivas (imagen 12) aunque puede 
llevar 2 o 4 tiras. Buena adaptación al cuerpo, con barreras 
laterales antifuga y con alas laterales de tejido que permi-
ten la transpiración. Para usuarios dependientes y/o enca-
mados, para personas en silla de ruedas e incluso ambu-
lantes para el uso nocturno.

 IMAGEN 12. ANATÓMICOS CON ELÁSTICOS

Fuente: Manuel de la Marta. 

   
Se muestra la explicación de la colocación del producto.
Fuente: Lindor.
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−− Pants. Se trata de una braga-pañal que se coloca como 
la ropa interior, con barrera antifuga para pacientes 
independientes y/o deambulantes (imagen 13). Para 
elásticos y pants existen diferentes tallas que varían 
según el fabricante, el tipo de absorbente y/o mode-
lo (extrapequeña, pequeña, mediana, grande y extra-
grande, para cintura mayor de 150 cm). Como refe-
rencia, recomendamos utilizar la talla de pantalón y/o 
medir la cintura y cadera del paciente.

 IMAGEN 13. PANTS

    
Se muestra la explicación de la colocación del producto.
Fuente: Lindor.

Básicamente están formados por tres capas:

•	Capa interna o superior: constituida por (tejido-no tejido), 
material filtrante (que permite el paso de la orina rápida-
mente a la capa intermedia del absorbente) e hidrófilo 
(lo que contribuye a mantener la sensación de sequedad 
y evitar que la humedad entre en contacto con la piel del 
paciente).

•	Capa intermedia: compuesta por pulpa de celulosa, ge- 
neralmente combinada con un material superabsorbente 
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que, en contacto con la orina, la absorbe y retiene y la 
convierte en un gel. Asimismo, el material superabsor- 
bente contribuye a la eliminación de malos olores y se 
ubica en las zonas donde es más necesario, es decir, en la 
parte central entre las piernas y posterior del absorbente.

•	Capa exterior: es la capa externa impermeable que evita 
la salida de la humedad al exterior. En general, está cons- 
tituida por materiales plásticos (polietileno) cubiertos 
con una capa exterior de tejido sin tejer y rematados en 
los bordes por materiales no plásticos. Debe asegurar la 
impermeabilidad, impedir el deslizamiento y evitar el 
ruido. Debe poseer un indicador de humedad o de cam-
bio (unas bandas que cambian de color en contacto con la 
humedad) para su control exterior.

El producto final no deberá desprender residuos, desinte- 
grarse en capas ni producir separaciones entre ellas. Asimis- 
mo, el sistema de sujeción será adecuado al tipo y capacidad 
de absorción, ya que un volumen excesivo de orina aumenta 
y disminuye su capacidad de fijación, lo que puede ser incó- 
modo para el paciente y modificar su ajuste al cuerpo.

Pautas de uso

La elección de modelo y pauta del absorbente se basará en 
el grado de incontinencia y la situación clínica del paciente. 
Es importante que las barreras antiescape estén totalmente 
levantadas para evitar fugas laterales; en el caso de los ana-
tómicos, la parte más ancha debe colocarse detrás31.

Valorar de manera personalizada, teniendo en cuenta las 
necesidades individuales de la persona que los va a usar y 
que estas pueden variar en el tiempo. Habrá que tener en 
cuenta el nivel de incontinencia, el estado físico (camina, 
en cama y/o silla de ruedas, etc.), la medicación que toma 
(diurético, etc.), el tipo de alimentación, etc.

Habitualmente se usan cuatro absorbentes al día, de los cua-
les uno puede ser tipo noche o supernoche para utilización 
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en horario nocturno. En aquellos pacientes encamados que 
lo precisen se contempla el uso de tipo noche durante el día.

El absorbente está bien puesto si el indicador de humedad 
queda en línea con la columna y se cambiará cuando se haya 
saturado (cambio de color).

En los elásticos hay que elegir bien la talla y seguir las re-
comendaciones del fabricante según el número de tiras ad-
hesivas. Como norma general, en los de 4 tiras colocaremos 
primero las tiras autoadhesivas de la parte inferior, ajus-
tándose  bien en las ingles y luego las tiras superiores, para 
evitar fugas a nivel de la entrepierna. En los de 2 tiras, una 
vez el absorbente esté centrado con el paciente, se colocará 
primero la tira de un lado, y posteriormente la del otro lado. 
Como las tiras son reposicionables, se pueden abrir y cerrar 
las veces necesarias para conseguir el ajuste correcto.

Los errores más frecuentes en el uso de los absorbentes son:
•	Utilizar dos absorbentes superpuestos es una mala praxis 

que puede provocar graves consecuencias como la luxa-
ción de cadera, ulceras y dermatitis, y que, en ningún 
caso ayudan a evitar las molestias al usuario, por tanto, 
no debe realizarse dicha práctica.

•	Usar tallas más grandes o con mayores absorciones de lo 
necesario, en lugar de emplear un absorbente acorde al 
nivel de incontinencia y características del paciente.

Esto, a la larga, solamente producirá complicaciones al pa-
ciente y un gasto innecesario.

La formación en todos los entornos, incluyendo el hospita-
lario, Atención Primaria y centros sociosanitarios, para los 
profesionales, junto con la información al usuario, puede 
contribuir a un buen uso de estos productos y a minimizar 
el uso inadecuado que se hace de ellos en el manejo de la 
incontinencia.

Los absorbentes son productos sanitarios de venta en far-
macias e incluidos la mayoría en la cartera de servicios del 
Sistema Nacional de Salud, y, por tanto, financiados por los 
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servicios de salud de las comunidades autónomas, si bien 
hay algunos casos, como los absorbentes de goteo o compre-
sas y determinados absorbentes masculinos, que no lo están.
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4	�Prevención y tratamiento 
de la dermatitis asociada a 
incontinencia. Cuidados  
de la piel

Sabemos que la incontinencia (urinaria, fecal o mixta) puede 
dar lugar a numerosas complicaciones. Posiblemente una de 
las más relevantes sean las lesiones cutáneas, ocasionando 
importantes repercusiones al comprometer la integridad de 
la piel, predisponer a infecciones cutáneas e incrementar el 
riesgo de padecer lesiones por presión (LPP) cuando otros 
factores de riesgo están presentes1.

La incontinencia en sí y el daño de la piel ocasionado tienen un 
considerable efecto negativo en el bienestar físico y psicológico 
de las personas afectadas2, así como un importante impacto en 
términos de dolor, sufrimiento, morbilidad, aumento de estan-
cias y costes asociados. Por ello, para los profesionales de la salud 
de hospitales, residencias y domicilios supone un reto diario el 
mantener un adecuado cuidado de la piel en estos pacientes3.

A estas lesiones cutáneas ocasionadas por la acción de las 
heces y/u orina provenientes de la incontinencia se les ha 
denominado dermatitis asociadas a la incontinencia (DAI) 
y forman parte de un grupo más amplio, denominado lesio-
nes cutáneas asociadas a la humedad (LESCAH), en el cual 
también se incluyen otras cinco lesiones ocasionadas por la 
acción de la humedad y sus irritantes asociados: dermatitis 
intertriginosa, perilesional, periestomal, cutánea asociada al 
exudado y dermatitis por saliva o mucosidad4, 5.

Dermatitis asociada a la incontinencia 

La DAI es una forma de dermatitis de contacto irritante que 
se observa en pacientes con incontinencia fecal y/o urina-

57
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ria1, 6, 7. Podríamos definirla como la lesión localizada en la 
piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) que se presenta 
como una inflamación de la misma, y que puede manifes-
tarse como eritema y/o erosión cutánea (imagen 1), con apa-
riencia de herida superficial, debido a la acción prolongada y 
repetida (aunque a veces no necesariamente) de la humedad 
e irritantes procedentes de heces y/u orina8.

IMAGEN 1. DAI EN MUJER ANCIANA CON INCONTINENCIA 
URINARIA

Fuente: Manuel Rodríguez, Jesús Vallejo.

En la DAI, el daño cutáneo se presenta inicialmente como 
un eritema difuso persistente, signo de la inflamación cu-
tánea, y, a veces, con presencia de maceración. El eritema 
puede variar del rosa al rojo en personas de piel clara, mien-
tras que, en pacientes con tono de piel más oscuro, el en-
rojecimiento puede ser más sutil y la piel puede estar más 
pálida u oscura, púrpura, roja o amarillenta en comparación 
con la piel normal7, 9, 10. Con la exposición a orina y heces, 
la respuesta inflamatoria aumenta, produciéndose una hin-
chazón de la piel, mostrándose esta más caliente y dura que 
la adyacente, llegando, en los casos más severos, a presentar 
erosiones y/o denudaciones (imagen 2).



4. PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA DERMATITIS ASOCIADA  
A INCONTINENCIA. CUIDADOS DE LA PIEL 59

IMAGEN 2. DAI EN ANCIANO VARÓN CON DOBLE 
INCONTINENCIA

Fuente: Teresa Segovia.

Los pacientes con DAI pueden experimentar molestias 
como dolor, disconfort, prurito, ardor u hormigueo en las 
zonas afectadas1, 9. El dolor puede estar presente incluso con 
la epidermis intacta.

LOCALIZACIÓN

La DAI se localiza no solo en el perineo, sino también en los 
genitales (labios mayores/escroto), ingles, nalgas o glúteos, 
debido a la exposición a la orina, y en el pliegue interglúteo 
y perianal por la exposición a heces (imágenes 1 a 3).

IMAGEN 3. DAI EN ANCIANA CON INCONTINENCIA 
URINARIA

Fuente: Carmen Bermeosolo, Maite Jiménez.
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Dependiendo de las zonas de la piel expuestas a orina o 
heces y/o al uso de dispositivos de contención para la in-
continencia, la DAI también puede extenderse a la cara 
interna y posterior de los muslos y a la parte inferior del 
abdomen6, 9.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA DAI

Es complejo conocer con exactitud la prevalencia e in-
cidencia de la DAI debido a la ausencia de instrumen-
tos validados para evaluar su presencia y evolución, a la 
dificultad para diferenciarla de otras lesiones o a la falta 
de estudios epidemiológicos específicos. Paralelamente, 
la epidemiología de la DAI puede variar ampliamente 
dependiendo del país, nivel de atención y población de 
estudio. Por ello, la literatura científica presenta gran-
des variaciones, con cifras de prevalencia entre el 4,3 y 
el 42 %, y tasas de incidencia que oscilan desde el 3,4 al 
50 %, dependiendo del tipo de institución o centro y de la 
población estudiada1, 6.

FISIOPATOLOGÍA DE LA DAI

La piel. Breve repaso anatomofisiológico

Sabemos que la piel es un órgano vital en la homeostasis, 
ya que se encarga de la interrelación e intercambio entre el 
medio interno y el ambiente externo, actuando como un 
órgano de barrera, fotoprotección, inmunológico, metabóli-
co, termorregulador, de protección mecánica y química, así 
como de expresión, percepción y sensibilidad11.

Centrándonos en la función de barrera de la piel, actúa 
como tal en dos sentidos: evitando la pérdida de agua, elec-
trolitos y otros constituyentes corporales, y bloqueando la 
penetración de moléculas indeseables o nocivas desde el 
medio ambiente11.

Esta función barrera reside en el estrato córneo (EC), que 
constituye la parte más externa de la epidermis y está con-
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siderado como la capa protectora natural de la piel fren-
te a factores exógenos. El EC se ha comparado con una 
pared de ladrillos y cemento, modelo “ladrillo-argamasa” 
(brick-mortar)12. Los “ladrillos” son los corneocitos o que-
ratinocitos (células protectoras de la piel en forma de 
complejo de proteínas insolubles que consisten principal-
mente en una matriz macrofibrilar de queratina altamen-
te organizada), mientras que el “cemento” son los lípidos 
(una capa continua que rodea y protege a los corneocitos 
formando una matriz lipídica, compuesta principalmente 
de ceramidas, ácidos grasos y colesterol). Los lípidos cons-
tituyen el elemento esencial de la barrera frente al agua, 
y los corneocitos protegen contra la abrasión continua por 
daños químicos o físicos. Estos queratinocitos están uni-
dos entre sí por medio de proteínas llamadas corneodes-
mosomas, y dentro de cada corneocito se encuentran los 
factores humectantes naturales (FHN), que son sustancias 
hidrosolubles e higroscópicas que mantienen el balance de 
agua dentro del EC13.

ETIOLOGÍA DE LA DAI

La etiología de la DAI es compleja y multifactorial debi-
do a los distintos agentes y procesos fisiopatológicos que 
interaccionan y tienen lugar simultáneamente. Varios 
estudios confirman que los pacientes con incontinencia 
fecal y/o doble incontinencia tienen un mayor riesgo de 
desarrollar DAI que los pacientes con incontinencia uri-
naria14, 15.

De forma general, la humedad excesiva y la presencia de 
irritantes provenientes de las heces y/u orina en contac-
to con la piel provocan la inflamación y maceración de la 
misma, generan irritación química y física e incrementan el 
pH de la superficie de la piel y su permeabilidad, compro-
metiendo la función de barrera cutánea. Esto hace la piel 
más sensible y permeable a determinados agentes externos 
irritantes y patógenos y más susceptible a padecer otras le-
siones añadidas8.
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Investigaciones clínicas realizadas en los distintos entor-
nos de atención han identificado diversos factores de ries-
go para el desarrollo de la DAI. En estudios realizados en 
residencias de mayores, destacan la incontinencia fecal, 
la doble incontinencia, el deterioro cognitivo, la movi-
lidad disminuida, el uso de restricciones físicas, el ries-
go de caídas, los déficits funcionales en actividades de la 
vida diaria, los problemas de oxigenación y perfusión, la 
fiebre, el soporte nutricional, la presencia de comorbili-
dades, la fricción y cizalla, la ausencia de intervenciones 
preventivas, la presencia de úlceras por presión (UPP), 
la DAI de categoría 1, el índice de masa corporal (IMC) 
aumentado y el sexo femenino14, 16-18.

En el paciente anciano, la presencia de incontinencia 
puede ocasionar importantes problemas cutáneos, ya que 
la piel se vuelve vulnerable debido a la humedad y/o a 
la irritación química que la orina y/o las heces provocan, 
por lo que la barrera protectora de la piel se ve altera-
da, haciéndose más frágil y aumentando la probabilidad 
de que se rompa. Esto es debido al proceso inflamatorio 
(dermatitis) que tiende a cronificarse, a la alcalinización 
cutánea ocasionada por orina y/o heces, a los mayores 
niveles de actividad bacteriana y enzimática, a la altera-
ción de la capa dermolipídica y a la acción de las fuerzas 
externas15.

Escalas para la valoración de las DAI

El uso de un instrumento válido y fiable para la detección 
de pacientes en riesgo y la evaluación y monitorización de 
la evolución de la DAI es importante tanto para la prácti-
ca clínica como para la investigación. Hasta la fecha se han 
desarrollado diversos instrumentos o escalas relacionados 
con la DAI, tanto para valorar el riesgo19, para describir la 
severidad de las lesiones20-23 o para favorecer su clasificación 
y tratamiento5, 24, si bien no todos han sido sometidos a los 
procesos adecuados de validación ni se hallan traducidos al 
español25 (tabla 1).
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TABLA 1. �INSTRUMENTOS Y ESCALAS DE VALORACIÓN 
DE LA DAI

RIESGO DE DAI

Perineal Assessment Tool (PAT) Nix, 2002

Perineal Assessment Tool (e-PAT) Alexandre, 2017

SEVERIDAD DE LA DAI

Perineal Dermatitis Grading Scale Brown & Sears, 1993

IAD Skin Condition Assessment Tool Kennedy & Lutz, 1996

Escala Visual del Eritema (EVE) Fader, 2003

IAD-IT Junkin & Selekof, 2008

IAD and Its Severity Instrument (IADS) Borchert, 2010

CLASIFICACIÓN DE LA DAI

Instrumento de categorización de LESCAH GNEAUPP, 2014

Ghent Global IAD Categorisation Tool (GLOBIAD) Beeckman et al., 2017

Fuente: GENAUPP.

Por ello se recomienda que se combinen de manera regu-
lar, con valoraciones descriptivas de las zonas anatómicas de 
riesgo, a la hora de realizar una evaluación individualizada1. 

En nuestro país existe un instrumento elaborado por el 
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úl-
ceras por Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPP) para la 
categorización de las lesiones cutáneas asociadas a la hu-
medad (LESCAH) (tabla 2), que, si bien no dispone de es-
tudios de validez y adaptabilidad, presenta como novedad 
la posibilidad de ser aplicado a las DAI5; además, reciente-
mente se ha realizado la adaptación cultural y validación de 
la Perineal Assessment Tool (PAT) para valorar el riesgo de 
desarrollar DAI26.
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TABLA 2. �INSTRUMENTO DE CATEGORIZACIÓN  
DE LAS LESCAH

CATEGORÍA I. Eritema sin pérdida de la integridad cutánea

Piel íntegra, con enrojecimiento, que puede ser no blanqueable, de un área 
localizada, generalmente sometida a humedad. En función del eritema puede 
clasificarse como:

1A. Leve-moderado: piel rosada 1B. Intenso: piel rosa oscuro o rojo 

CATEGORÍA II. Eritema con pérdida de la integridad cutánea

Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una lesión abierta poco 
profunda, con un lecho de la herida rojo-rosado. Los bordes de la piel perilesional 
suelen estar macerados, presentando un color blanco amarillento.
En lesiones extensas compuestas por multitud de lesiones satélites puede 
entremezclarse ese color rojo-rosado con el blanco-amarillento. A su vez, y en función 
del grado de erosión o denudación, puede clasificarse como:

2A. Leve-moderado: erosión menor 
del 50 % del total del eritema

2B.Intenso: erosión del 50 % o más 
del tamaño del eritema 

Fuente: Teresa Segovia Gómez. Tomada de referencia 5.
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Prevención y tratamiento de la DAI. Programa 
de cuidados de la piel

Tanto la prevención como el tratamiento de la DAI se fun-
damentan en dos principios del cuidado: evitar y/o minimi-
zar el contacto de la orina o heces con la piel a través de un 
correcto abordaje de la incontinencia y proteger la piel del 
efecto nocivo de heces y/u orina ayudando a restaurar su 
función de barrera por medio de la implementación de un 
programa estructurado de cuidados de la piel7, 9, 10, 25.

Aunque la cantidad de estudios sobre prevención y trata-
miento de la DAI va en aumento, la evidencia actual aún es 
limitada. Por ello, las directrices para el cuidado de pacien-
tes con DAI o en riesgo se basan en las mejores prácticas 
disponibles y en las recomendaciones de expertos.

PROGRAMA ESTRUCTURADO PARA EL CUIDADO DE 
LA PIEL

Es necesario adoptar un enfoque holístico e integrado, cen-
trado en las estrategias de prevención y mantenimiento de la 
integridad de la piel, que permitan obtener unos resultados 
beneficiosos generales favoreciendo una atención eficaz en la 
práctica. 

Diversos estudios apoyan la importancia de un régimen es-
tructurado de cuidados de la piel bien establecido y aplicado 
consistentemente para prevenir y tratar la DAI, centrado en 
la limpieza y protección de la piel, junto con la hidratación 
o restauración cuando sea preciso6, 7, 9, 10, 25, 27-30.

La utilización de un programa estructurado tiene el poten-
cial de maximizar la eficiencia del tiempo y de fomentar la 
adhesión del personal a ese régimen de cuidados de la piel, 
así como de reducir costes y mejorar los resultados9, 31-33.

Partiendo de una evaluación del riesgo y valoración clínica 
periódica e individualizada, dicho programa o enfoque debe 
basarse en tres principios básicos:



GRP ENFERMERÍA • INCONTINENCIA66

Limpieza suave de la piel

Es importante usar una técnica de limpieza suave y cuida-
dosa en pacientes con DAI o en riesgo, evitando la fricción 
y el frotado vigoroso, y utilizando productos con un pH si-
milar al de la piel normal. Se aconseja limpiar diariamen-
te y después de cada episodio de incontinencia fecal con 
dichos productos. Agua tibia solamente en caso necesario. 
Se deben evitar los lavados frecuentes y/o agresivos que oca-
sionen la irritación y sequedad de la piel al influir en su pH 
y en la microbiota.

Como alternativa al agua y jabón tradicional, existen produc-
tos limpiadores para pacientes con incontinencia que contie-
nen detergentes y surfactantes que eliminan la suciedad y las 
sustancias irritantes de la piel y no afectan de manera nega-
tiva al pH cutáneo, añadiendo en ocasiones humectantes y 
emolientes que preservan los lípidos de la superficie cutánea. 
Los estudios que contrastan los limpiadores de la piel con el 
agua y jabón proporcionan indicios de que los primeros tie-
nen un uso terapéutico y unos beneficios económicos mayo-
res, especialmente cuando se combinan con un emoliente34. 
Se presentan en forma de soluciones limpiadoras, espumas, 
toallitas o manoplas, no requiriendo enjuague ni aclarado, 
por lo que se evita el uso de toallas para secar la piel. En las 
situaciones que, tras la limpieza, sea necesario secar la piel, 
se recomienda hacerlo suavemente evitando fricciones.

Protección de la piel

El objetivo principal de un protector cutáneo o productos 
barrera es evitar el deterioro de la piel, proporcionando una 
barrera impermeable o semipermeable e impidiendo así la 
penetración del agua y los irritantes biológicos que se en-
cuentran en las heces y la orina.

Han de realizarse intervenciones para proteger la piel y pre-
venir la DAI, incluyendo el uso de productos de protección 
cutánea, para crear una capa protectora en la superficie de 
la piel que simultáneamente mantenga los niveles de hidra-
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tación adecuados mientras bloquea la humedad y los irri-
tantes externos.

Los protectores cutáneos están disponibles como cremas, 
sprays, hisopos o toallitas. Las cremas pueden ser aplicadas 
en piel seca, intacta, mientras que los sprays, toallitas o apli-
cadores pueden ser aplicados sobre piel desnuda y/o intacta. 

Los protectores de la piel o productos barrera pueden ser 
clasificados como películas protectoras, que utilizan po-
límeros de acrilatos y cianoacrilatos, creando una barrera 
transparente que repele la humedad, o como cremas barrera 
(pomadas o ungüentos), que hidratan y protegen la piel blo-
queando la humedad.

Los acrilatos líquidos son películas barrera de copolímeros 
acrílicos, también llamadas películas de barrera no irritantes 
(PBNI), que se adhieren a la capa córnea y se desprenden a 
las 72 horas, están exentos de alcoholes y sustancias irritan-
tes y citotóxicas, protegiendo contra heces, orina, exudado 
y la acción agresiva de los adhesivos.

Las cremas barrera tienen una base de agua y pueden conte-
ner dimeticona, petrolato u óxido de zinc en distintas pro-
porciones. Deben aplicarse en una fina capa y eliminarlas 
después de cada episodio de incontinencia para evitar la 
acumulación de crema y restos orgánicos. Los ungüentos 
tienen una base de aceite y ejercen un efecto oclusivo sobre 
la piel35, ofreciendo más protección que las cremas6.

Las PBNI pueden aplicarse sobre la piel rota o irritada y 
secan rápidamente. Los productos barrera deben ser apli-
cados de acuerdo a las instrucciones del fabricante y pue-
den proporcionar hasta 72 horas de protección; en los casos 
de incontinencia severa, se pueden volver a aplicar cada 24 
horas. Antes de colocar absorbentes o ropa, las películas o 
cremas barrera han de dejarse secar por completo (entre 
30-60 segundos), teniendo en cuenta que, independiente-
mente del producto barrera utilizado, es esencial que no 
obstruya o reduzca la absorbencia de los dispositivos de 
continencia.
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La formulación de los productos de barrera disponibles varía 
ampliamente en cuanto a composición y concentraciones y, 
por tanto, la elección del producto dependerá del estado 
de la piel, entre otros aspectos. Se recomienda aplicar el 
protector cutáneo con una frecuencia acorde a su capacidad 
para proteger la piel y según las instrucciones del fabrican-
te, comprobar que dicho producto es compatible con otros 
productos utilizados e intentar la aplicación del protector 
en toda la piel que esté en contacto o potencialmente pueda 
estarlo con la orina y/o heces.

Hidratación

Como intervención adicional y cuando es necesaria, la hi-
dratación o restauración es clave para reparar o mejorar la 
barrera de la piel, manteniendo y aumentando su contenido 
en agua, reduciendo su pérdida transepidérmica y restau-
rando la capacidad de la barrera de lípidos de atraer, retener 
y redistribuir el agua. A efectos prácticos, podemos clasifi-
car las sustancias hidratantes en:

•	Emolientes: suavizan la piel y complementan su conteni-
do en lípidos (por ejemplo: lanolina, vaselina, dimetico-
na, ácidos grasos…).

•	Humectantes: sustancias que atraen el agua a la piel (por 
ejemplo: glicerina, urea, propilenglicol…).

•	Oclusivas: crean una barrera que protege la piel de la 
exposición a irritantes y evitan que se pierdan fluidos a 
través del estrato córneo (por ejemplo: parafina líquida, 
cera de abeja, aceites vegetales…).

En pacientes con piel hiperhidratada o macerada, como 
puede ser en los estadios iniciales de la DAI, se recomienda 
el uso de sustancias emolientes (preferiblemente no oclu-
sivas). Los productos emolientes se presentan en forma de 
pomada, loción o sustancias oleosas, debiendo aplicarse pos-
teriormente al baño del paciente y después de cada cambio 
de absorbente. Es recomendable limitar la cantidad de hi-
dratante en los pliegues de la piel para evitar su ablanda-
miento y maceración. En el caso de piel seca o áspera, es 
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esencial el uso rutinario de emolientes y humectantes para 
reemplazar los lípidos intercelulares y mejorar el contenido 
de humedad del EC.

En la figura 1 se esquematizan las claves para el abordaje de 
estas lesiones en el marco de un programa estructurado de 
cuidados de la piel.

FIGURA 1. PROGRAMA ESTRUCTURADO DE CUIDADOS DE 
LA PIEL EN LA PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA DAI

LIMPIEZA

PROGRAMA 
ESTRUCTURADO

HIDRATACIÓN

Identificación 
paciente en riesgo

Manejo/abordaje 
de la incontinencia

Valoración piel

Monitorizar estado  
de la piel

Tratamiento DAI  
y posible infección

Evitar/minimizar 
contacto con irritantes

Educación

PROTECCIÓN

Fuente: Teresa Segovia Gómez. Adaptada de referencia 8.

INTERVENCIONES ESPECÍFICAS DE TRATAMIENTO

Las intervenciones específicas, tales como la aplicación de 
productos fungicidas, productos antiinflamatorios tópicos a 
base de esteroides o antibióticos tópicos, no deberían utili-
zarse para el tratamiento rutinario de la DAI. Los produc-
tos antimicóticos (antibióticos polienos, azoles y alilaminas) 
solo deben utilizarse si existe una erupción fúngica, tenien-
do en cuenta que empiezan a estar disponibles algunos pro-
tectores de piel (productos barrera), en crema o pomada, 
con agentes antifúngicos, que pueden ser aplicados en un 
solo paso36.
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De tratarse de infección por otros microorganismos, de-
berán seguirse las indicaciones oportunas en razón al 
antibiograma y otros métodos diagnósticos, teniendo en 
cuenta que aquellos pacientes que no responden al trata-
miento aplicado durante 2 semanas deberían ser deriva-
dos para evaluación complementaria por el especialista 
correspondiente.

Reseñar que, aunque el uso de apósitos para el tratamiento 
de pacientes con DAI ha sido desestimado de forma habi-
tual por diversos motivos, recientemente algunos clínicos 
e investigadores sopesan el uso de determinados apósitos, 
constituyendo una opción terapéutica a considerar.

Resumen de cuidados de la DAI

La DAI se presenta como un proceso inflamatorio causado 
por el daño ocasionado a la piel debido al contacto prolonga-
do con las heces y/u orina. Sus manifestaciones clínicas son 
diversas y tanto en su presentación como en su intensidad 
intervienen diversos factores. La aparición de DAI es una 
condición prevalente y clínicamente relevante, con impor-
tantes repercusiones sobre el estado de salud y la calidad 
de vida del paciente, que requiere de una valoración y diag-
nóstico preciso, así como de una prevención y tratamiento 
eficaz por parte de los profesionales del cuidado. Tanto la 
prevención como el tratamiento de estas lesiones pasa por la 
implementación de un programa estructurado de cuidados 
de la piel, cuyos elementos esenciales incluyen la limpieza 
suave con un limpiador de pH similar al de la piel normal, el 
uso de un producto barrera adecuado y la aplicación, cuan-
do sea necesario, de una crema hidratante con un predomi-
nio de emolientes.

El mantener las condiciones óptimas de la piel a través de 
una correcta higiene y cuidado, abordar la incontinencia de 
forma individualizada y realizar un diagnóstico y tratamien-
to precoz en sus formas iniciales pueden ayudarnos a evitar 
la progresión a lesiones y problemas más complejos.
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5	�Retos y soluciones respecto a 
este problema de salud

La incontinencia urinaria (IU) es una patología que afecta 
a millones de personas en el mundo. Se trata de una patolo-
gía multifactorial e infraconsultada, debido a que el estigma 
asociado a la incontinencia lleva a que los pacientes eviten 
hablar de ello, por lo que no pueden ser ni valorados ni con-
trolados adecuadamente, y esto les deriva a un aislamiento 
social, a dificultades laborales, a problemas biopsicosociales, 
así como a un empeoramiento de la calidad de vida.
Además, la incontinencia se percibe como un problema de 
salud que no reviste gravedad, al no comprometer la vida 
del paciente, y, en ocasiones, se ve como una consecuencia 
normal del envejecimiento. Sin embargo, la realidad es que 
afecta gravemente a la calidad de vida de los pacientes, limi-
tando su autonomía y reduciendo su autoestima.
Por otro lado, la IU no es una sola enfermedad, sino que es 
un síntoma, detrás del cual existen múltiples mecanismos 
fisiopatológicos, que a su vez pueden estar causados por 
un número diverso de enfermedades. Por ello, al hacer el 
diagnóstico, no basta con saber que el paciente pierde orina 
involuntariamente, sino que debemos también saber el tipo 
de incontinencia que padece y cuál es la enfermedad que lo 
origina, ya que solo así podremos establecer una correcta 
orientación terapéutica, la cual, a su vez, puede ser múltiple 
y que incluye una gran variedad de opciones, desde las tera-
pias rehabilitadoras y conductuales hasta la cirugía recons-
tructiva. Es así que, por ejemplo, la electroestimulación y el 
biofeedback serán buenas alternativas para la IU de esfuerzo; 
la farmacología, el biofeedback y/o neuromodulación tibial 
posterior (NETP) pueden ser buenas opciones para la vejiga 
hiperactiva. Sin embargo, para la IU mixta, con más de un 
mecanismo fisiopatológico involucrado, la terapia requerida 
puede ser mixta.
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De este modo, es fundamental entender que la elección de 
la terapia, y particularmente los resultados de esta, depen-
den en gran medida de la precisión con la que se realice el 
diagnóstico y de lo bien entendido que sea la fisiopatología 
de base que explica el cuadro clínico de cada paciente. 

Una buena parte de los fracasos terapéuticos se debe a una 
simplificación diagnóstica que lleva a indicar tratamientos 
inadecuados. 

Por todo ello es importante que el personal de asistencia 
primaria, sobre todo las enfermeras, sean capaces de iden-
tificar estos problemas de IU y orientarse adecuadamente 
para su diagnóstico y tratamiento. Así mismo, será este el 
personal que realice estos tratamientos y controle la evo-
lución de los mismos, realizando la educación sanitaria en 
los materiales más adecuados, minimizando las complica-
ciones de estas incontinencias y, si es necesario, realizando 
el adiestramiento en pacientes que requieran sondaje vesical 
intermitente (SVI).

La comunicación con el paciente tiene que ser adecuada, 
para aumentar la adherencia al tratamiento y que las ex-
pectativas del paciente sean reales, que puede ser que no 
mejore un 100 %, pero sí mejorar un porcentaje adecuado 
para aumentar su calidad de vida.

•	Habría que fomentar la creación de unidades de suelo 
pélvico multidisciplinares que estén bien formadas en 
este tipo de patología, y sería interesante que estén es-
pecializadas en teleasistencia o e-salud y nuevas tecnolo-
gías, para mantener un contacto directo con los pacien-
tes, siguiendo su evolución y, a su vez, la adherencia al 
tratamiento.

•	Realizar campañas de sensibilización a nivel de Atención 
Primaria para detectar estas incontinencias infradiagnos-
ticadas, resaltando que la incontinencia no es normal y 
que se puede tratar.
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•	Promover el entrenamiento de la musculatura del suelo 
pélvico (EMSP) en mujeres embarazadas, previamente al 
parto y en posparto.

•	Fomentar el EMSP previa y posteriormente a la cirugía 
de prostatectomía radical.

•	Favorecer la investigación en cuidados y medicamentos 
para la IU con menos efectos secundarios y que faciliten 
la adherencia a los mismos, así como la investigación en 
resultados en salud y calidad de vida de los pacientes y 
familiares.

•	Convencer a las administraciones del alto gasto que supo-
ne el tratamiento de la IU: sería mejor la prevención y el 
tratamiento adecuados. También hay que tener en cuenta 
el absentismo laboral, los problemas psicológicos y el ais- 
lamiento social de las personas que lo padecen. 





6	�Glosario

•	Biofeedback: es una técnica que permite a una persona 
aprender a modificar la actividad fisiológica con la fina- 
lidad de mejorar la salud y la actividad de la misma por 
medio del empleo de instrumentos de gran precisión, a 
través de los cuales se logra medir distintas respuestas o 
actividades fisiológicas.

•	Cistostomía suprapúbica: derivación urinaria mediante 
la colocación de un catéter en la vejiga a través de la pared 
abdominal para drenar la orina al exterior a una bolsa 
recolectora de orina.

•	Cuestionario ICIQ-SF: cuestionario que identifica a las 
personas con incontinencia urinaria y el impacto en su 
calidad de vida.

•	Diario miccional: documento de autoimplantación por 
parte del paciente en el que se reflejan, de manera orga-
nizada y sistematizada, todos los datos relacionados con 
el patrón miccional.

•	Enuresis: incontinencia urinaria mientras se duerme, 
aparentemente involuntaria y persistiendo una vez alcan-
zada la edad de maduración fisiológica.

•	Estudio urodinámico: conjunto de pruebas diagnósticas 
que se realizan para estudiar el funcionamiento de las 
vías urinarias.

•	Flujometría + electromiografía (EMG): prueba urodiná-
mica que consiste en la representación gráfica de la mic-
ción, permitiendo obtener un registro de la cantidad de 
orina evacuada por unidad de tiempo (ml/s) más el regis-
tro electromiográfico del esfínter periuretral. 

•	Incontinencia de esfuerzo: pérdida involuntaria de orina 
asociada a un esfuerzo físico que provoca aumento de la 
presión abdominal (toser, reír, correr…).
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•	Incontinencia de urgencia: pérdida involuntaria de orina 
precedida por la percepción del paciente de un deseo 
miccional súbito, intenso y difícil de controlar.

•	Incontinencia mixta: pérdida de orina relacionada con 
urgencia miccional y esfuerzo físico.

•	Neuroestimulación: electroestimulación del nervio tibial 
posterior a baja frecuencia e intensidad que produce una 
inhibición de las contracciones del detrusor.

•	Reeducación del suelo pélvico: técnica cuyo objetivo es 
recuperar la función de los músculos específicos del suelo 
pélvico mediante la realización de contracciones selecti-
vas, repetitivas y voluntarias.

•	Residuo posmiccional: orina residual que queda en la ve-
jiga después de orinar.

•	Sondaje vesical intermitente: inserción de un catéter ve-
sical en la vejiga a través de la uretra para el vaciamiento 
puntual o periódico.

•	Sondaje vesical permanente: inserción de sonda en la ve-
jiga a través de la uretra para la evacuación continua de la 
orina, que queda fijada mediante el inflado de un balón 
que porta la sonda en su extremo proximal.

•	Test de esfuerzo: prueba urodinámica que valora si existe 
pérdida de orina con el incremento de la presión abdominal.

Glosario de abreviaturas

•	EMG: electromiografía.
•	EMSP: entrenamiento de la musculatura del suelo 

pélvico.
•	ICIQ-SF: cuestionario de consulta internacional sobre 

incontinencia. Versión abreviada de sus siglas en inglés: 
International Consultation on Incontinence Questionnaire.

•	IU: incontinencia urinaria.
•	NETP: neuromodulación del nervio tibial posterior.
•	SVI: sondaje vesical intermitente.
•	SVP: sondaje vesical permanente.



7	 Anexo 1: ejercicios de Kegel*

•	Respiraciones

POSICIÓN DE INICIO: tumbados sobre la espalda y flexio-
nando las rodillas. Poner las manos reposando a ambos 
lados del abdomen.

EJERCICIO: comience activando los músculos que rodean 
el recto, apretándolos como si estuviera reteniendo los 
gases intestinales. Contraer ligeramente el abdomen in-
ferior hacia la columna vertebral y tense los músculos 
que rodean la uretra como si quisieras detener el flujo 
de orina. Mantenga los glúteos presionados contra la col-
choneta. Aumente gradualmente el tiempo que mantiene 
esta presión, de 3 a 5 y luego a 7 segundos. Lentamen-
te, relaje todos los músculos mientras espira. Al final de 
cada respiración, relaje durante el doble del tiempo que 
hayas mantenido la posición activa.

En el caso de las mujeres:

POSICIÓN DE INICIO: siéntese recta en una silla o taburete.

EJERCICIO: poner el peso hacia delante encima de la va-
gina. Exhalar lentamente y tensar los músculos del suelo 
pélvico. Empiece a contar hasta llegar a 10 o 15.

1. RESPIRACIONES 

Posición de inicio 
Siéntate recta en una silla o taburete.

Ejercicio 
Pon tu peso hacia delante encima de la vagina. Exhala 
lentamente y tensa los músculos del suelo pélvico. Empieza 
a contar, si llegas a 10 está genial. Si puedes llegar a 15, 
¡excelente!

EJERCICIOS PARA ENDURECER LOS MÚSCULOS DEL SUELO PÉLVICO

Activar el suelo pélvico:  
la importancia de la respiración
Mientras estás practicando los ejercicios de suelo 
pélvico debes realizar la llamada respiración 
diafragmática. Consiste en inspirar profundamente 
como si quisieras llevar el aire hacia la zona lumbar 
(la que se encuentra entre la pelvis y el tórax). Esta 
técnica activa el diafragma, que a su vez implica 
a los músculos del suelo pélvico. No aguantes 
la respiración durante los ejercicios. Respira con 
naturalidad, inspirando por la nariz y espirando 
por la boca, ligeramente abierta. Al final de cada 
repetición, relájate durante el doble del tiempo que 
hayas mantenido la posición activa. 
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1. RESPIRACIONES 

Posición de inicio 
Túmbate sobre tu espalda y flexiona las rodillas. Pon las 
manos reposando a ambos lados del abdomen. 

Ejercicio 
Comienza activando los músculos que rodean el recto, 
apretándolos como si estuvieras reteniendo los gases intes-
tinales. Contrae ligeramente el abdomen inferior hacia la 
columna vertebral y tensa los músculos que rodean la uretra 
como si quisieras detener el flujo de orina. Mantén los glúte-
os presionados contra la colchoneta. Aumenta gradualmente 
el tiempo que mantienes esta presión, de 3 a 5 y luego a 7 
segundos. Lentamente, relaja todos los músculos mientras 
espira. Al final de cada respiración, relájate durante el doble 
del tiempo que hayas mantenido la posición activa. 

EJERCICIOS PARA ENDURECER LOS MÚSCULOS DEL SUELO PÉLVICO

Activar el suelo pélvico:  
la importancia de la respiración
Mientras estás practicando los ejercicios de suelo 
pélvico debes realizar la llamada respiración 
diafragmática. Consiste en inspirar profundamente 
como si quisieras llevar el aire hacia la zona lumbar 
(la que se encuentra entre la pelvis y el tórax). Esta 
técnica activa el diafragma, que a su vez implica 
a los músculos del suelo pélvico. No aguantes 
la respiración durante los ejercicios. Respira con 
naturalidad, inspirando por la nariz y espirando 
por la boca, ligeramente abierta. Al final de cada 
repetición, relájate durante el doble del tiempo que 
hayas mantenido la posición activa. 
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•	Ejercicio con la silla

POSICIÓN DE INICIO: siéntese cómoda en una postura 
relajada.

EJERCICIO: inclínese ligeramente hacia delante mientras 
empuja el suelo pélvico hacia delante. Exhale lentamente y 
apriete fuerte el suelo pélvico. Mantenga esta tensión todo 
lo que pueda contando hasta 10. Inspire y libere la tensión.

2. EJERCICIO CON SILLA 

Posición de inicio 
Siéntate cómoda en una postura relajada.

Ejercicio 
Inclínate ligeramente hacia delante mientras empujas el 
suelo pélvico hacia delante. Exhala lentamente y aprieta 
fuerte el suelo pélvico. Mantén esta tensión todo lo que 
puedas contando hasta 10. Inspira y libera la tensión. 

3. ANDAR EN EL SITIO 

Posición de inicio 
Ponte de pie con las piernas separadas la anchura de las 
caderas y los pies con firme contacto con el suelo. 

Ejercicio 
Flexiona ligeramente las rodillas e inclina la pelvis 
ligeramente manteniendo la parte superior del cuerpo 
erguida. Aprieta el suelo pélvico y el estómago mientras 
exhala lentamente. La parte baja del abdomen se contrae 
y el suelo pélvico se cierra. Ahora mantén el suelo pélvico 
tenso y camina en el sitio. Sigue moviéndote, manteniendo 
el suelo pélvico cerrado.
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•	Andar en el sitio

POSICIÓN DE INICIO: pón-
gase de pie con las pier-
nas separadas la anchura 
de las caderas y los pies 
con firme contacto con el 
suelo.

EJERCICIO: flexione lige-
ramente las rodillas e in-
cline la pelvis ligeramente 
manteniendo la parte su-
perior del cuerpo ergui-
da. Apriete el suelo pélvico y el estómago mientras exha-
la lentamente. La parte baja del abdomen se contrae y el 
suelo pélvico se cierra. Ahora mantenga el suelo pélvico 
tenso y camine en el sitio. Siga moviéndose, manteniendo 
el suelo pélvico cerrado.

2. EJERCICIO CON SILLA 

Posición de inicio 
Siéntate cómoda en una postura relajada.

Ejercicio 
Inclínate ligeramente hacia delante mientras empujas el 
suelo pélvico hacia delante. Exhala lentamente y aprieta 
fuerte el suelo pélvico. Mantén esta tensión todo lo que 
puedas contando hasta 10. Inspira y libera la tensión. 

3. ANDAR EN EL SITIO 

Posición de inicio 
Ponte de pie con las piernas separadas la anchura de las 
caderas y los pies con firme contacto con el suelo. 

Ejercicio 
Flexiona ligeramente las rodillas e inclina la pelvis 
ligeramente manteniendo la parte superior del cuerpo 
erguida. Aprieta el suelo pélvico y el estómago mientras 
exhala lentamente. La parte baja del abdomen se contrae 
y el suelo pélvico se cierra. Ahora mantén el suelo pélvico 
tenso y camina en el sitio. Sigue moviéndote, manteniendo 
el suelo pélvico cerrado.

AF_Folder_LADY.indd   11 9/4/21   9:54



ANEXO 1: EJERCICIOS DE KEGEL 83

•	El puente

POSICIÓN DE INICIO: túmbese sobre tu espalda y flexione 
las rodillas. Ponga los brazos relajados a lo largo del cuer-
po, con las palmas de las manos hacia abajo.
EJERCICIO: al igual que en el ejercicio 1, contraiga los 
músculos que rodean el recto y la uretra, meta la parte 
baja del vientre hacia dentro, en dirección a la columna, 
y apriete los músculos de la región abdominal inferior. 
Eleve la pelvis separándola ligeramente del suelo y man-
tenga esta posición durante 3, 5 y luego 7 segundos. Cada 
vez, baje lentamente la pelvis a la colchoneta y relaje los 
músculos que haya tensado. Al final de cada repetición, 
relájese durante el doble del tiempo que haya mantenido 
la posición activa.

2. EL PUENTE 

Posición de inicio 
Túmbate sobre tu espalda y flexiona las rodillas. Pon los 
brazos relajados a lo largo del cuerpo, con las palmas de las 
manos hacia abajo. 

Ejercicio 
Al igual que en el ejercicio 1, contrae los músculos que 
rodean el recto y la uretra, mete la parte baja del vientre 
hacia dentro, en dirección a la columna, y aprieta los 
músculos de la región abdominal inferior. Eleva la pelvis 
separándola ligeramente del suelo y mantén esta posición 
durante 3, 5 y luego 7 segundos. Cada vez, baja lentamente 
la pelvis a la colchoneta y relaja los músculos que haya 
tensado. Al final de cada repetición, relájate durante el doble 
del tiempo que haya mantenido la posición activa.

3. DECÚBITO PRONO 

Posición de inicio 
Túmbate boca abajo en la colchoneta, pon las manos debajo 
de la frente con las palmas hacía abajo. Mantén las piernas 
estiradas y ligeramente separadas.

Ejercicio 
Mientras espiras, estira la columna vertebral y tensa los 
músculos que rodean el recto y uretra. Mete ligeramente 
la parte baja del abdomen hacia dentro, en dirección a la 
columna, y aprieta los músculos de la región abdominal 
inferior. Empuja suavemente los tobillos y las caderas 
contra la colchoneta. Mantén esta posición durante 3, 5 y 
7 segundos; después relaja lentamente los músculos hasta 
la posición de inicio. Al final de cada repetición, relájate 
durante el doble del tiempo que hayas mantenido la 
posición activa. 
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•	El puente con una pierna

POSICIÓN DE INICIO: mantenga la misma posición que en 
el ejercicio anterior con la misma tensión en los músculos 
del suelo pélvico y levantando la espalda.
EJERCICIO: levante un pie del suelo y vaya alternando con 
el otro pie. Asegúrese de que la pelvis se mantiene en una 
posición horizontal.

EJERCICIOS PARA ENDURECER LOS MÚSCULOS DEL SUELO PÉLVICO

4. EL PUNTE 

Posición de inicio 
Túmbate sobre tu espalda y pon los pies separados la 
anchura de las caderas. 

Ejercicio 
Aprieta los glúteos con fuerza y levanta gradualmente 
la espalda. Exhala lentamente para que el diafragma se 
eleve. Este movimiento combina un entrenamiento para los 
músculos tanto de la espalda como los abdominales y como 
resultado los músculos del suelo pélvico se tensan. Mientras 
inhalas, baja los glúteos al suelo y libera la tensión del suelo 
pélvico.

5. EL PUENTE CON UNA PIERNA

Posición de inicio 
Mantén la misma posición que en el ejercicio 4, con 
la misma tensión en los músculos del suelo pélvico y 
levantando la espalada. 

Ejercicio 
Levanta un pie del suelo y ve alternando con el otro pie. 
Asegúrate de que la pelvis se mantiene en una posición 
horizontal. 
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EJERCICIOS PARA ENDURECER LOS MÚSCULOS DEL SUELO PÉLVICO

4. EL PUNTE 

Posición de inicio 
Túmbate sobre tu espalda y pon los pies separados la 
anchura de las caderas. 

Ejercicio 
Aprieta los glúteos con fuerza y levanta gradualmente 
la espalda. Exhala lentamente para que el diafragma se 
eleve. Este movimiento combina un entrenamiento para los 
músculos tanto de la espalda como los abdominales y como 
resultado los músculos del suelo pélvico se tensan. Mientras 
inhalas, baja los glúteos al suelo y libera la tensión del suelo 
pélvico.

5. EL PUENTE CON UNA PIERNA

Posición de inicio 
Mantén la misma posición que en el ejercicio 4, con 
la misma tensión en los músculos del suelo pélvico y 
levantando la espalada. 

Ejercicio 
Levanta un pie del suelo y ve alternando con el otro pie. 
Asegúrate de que la pelvis se mantiene en una posición 
horizontal. 
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•	Decúbito prono

POSICIÓN DE INICIO: túmbese boca abajo en la colchone-
ta, ponga las manos debajo de la frente con las palmas 
hacía abajo. Mantenga las piernas estiradas y ligeramente 
separadas.

EJERCICIO: mientras espira, estire la columna vertebral 
y tense los músculos que rodean el recto y uretra. Meta 
ligeramente la parte baja del abdomen hacia dentro, en 
dirección a la columna, y apriete los músculos de la re-
gión abdominal inferior. Empuje suavemente los tobillos 
y las caderas contra la colchoneta. Mantenga esta posi-
ción durante 3, 5 y 7 segundos; después relaje lentamente 
los músculos hasta la posición de inicio. Al final de cada 
repetición, relájese durante el doble del tiempo que haya 
mantenido la posición activa.

2. EL PUENTE 

Posición de inicio 
Túmbate sobre tu espalda y flexiona las rodillas. Pon los 
brazos relajados a lo largo del cuerpo, con las palmas de las 
manos hacia abajo. 

Ejercicio 
Al igual que en el ejercicio 1, contrae los músculos que 
rodean el recto y la uretra, mete la parte baja del vientre 
hacia dentro, en dirección a la columna, y aprieta los 
músculos de la región abdominal inferior. Eleva la pelvis 
separándola ligeramente del suelo y mantén esta posición 
durante 3, 5 y luego 7 segundos. Cada vez, baja lentamente 
la pelvis a la colchoneta y relaja los músculos que haya 
tensado. Al final de cada repetición, relájate durante el doble 
del tiempo que haya mantenido la posición activa.

3. DECÚBITO PRONO 

Posición de inicio 
Túmbate boca abajo en la colchoneta, pon las manos debajo 
de la frente con las palmas hacía abajo. Mantén las piernas 
estiradas y ligeramente separadas.

Ejercicio 
Mientras espiras, estira la columna vertebral y tensa los 
músculos que rodean el recto y uretra. Mete ligeramente 
la parte baja del abdomen hacia dentro, en dirección a la 
columna, y aprieta los músculos de la región abdominal 
inferior. Empuja suavemente los tobillos y las caderas 
contra la colchoneta. Mantén esta posición durante 3, 5 y 
7 segundos; después relaja lentamente los músculos hasta 
la posición de inicio. Al final de cada repetición, relájate 
durante el doble del tiempo que hayas mantenido la 
posición activa. 
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•	Diamante (mujeres)

POSICIÓN DE INICIO: manténgase tumbada pero ahora gi-
rada hacia un lado con los pies uno encima del otro y las 
piernas ligeramente flexionadas.

6. DIAMANTE 

Posición de inicio 
Mantente tumbada pero ahora gírate hacia un lado con 
los pies uno encima del otro y las piernas ligeramente 
flexionadas. 

Ejercicio 
Apoya el brazo inferior debajo de la cabeza, la mano 
superior se coloca delante del esternón. La pelvis está 
ligeramente inclinada hacia delante. Al exhalar, presiona 
firmemente los talones y levanta la rodilla superior para 
formar un diamante – el suelo pélvico se cierra. Alarga la 
espalda levantando el esternón, manteniendo el cuello largo. 
Cierra las rodillas al inhalar. 

7. POSICIÓN DE GATO 

Posición de inicio 
Ponte a cuatro patas: las rodillas están por debajo de la 
cadera con los pies en la colchoneta. Las manos están 
por debajo de los hombros y los codos están ligeramente 
doblados. La cabeza se extiende recta desde la columna 
vertebral.

Ejercicio 
Inspira y forma una espalda ligeramente hueca – el suelo 
pélvico está relajado. Exhala y entra en la postura del gato 
con la espalda abultada – el suelo pélvico se tensa.

AF_Folder_LADY.indd   13 9/4/21   9:54

6. DIAMANTE 

Posición de inicio 
Mantente tumbada pero ahora gírate hacia un lado con 
los pies uno encima del otro y las piernas ligeramente 
flexionadas. 

Ejercicio 
Apoya el brazo inferior debajo de la cabeza, la mano 
superior se coloca delante del esternón. La pelvis está 
ligeramente inclinada hacia delante. Al exhalar, presiona 
firmemente los talones y levanta la rodilla superior para 
formar un diamante – el suelo pélvico se cierra. Alarga la 
espalda levantando el esternón, manteniendo el cuello largo. 
Cierra las rodillas al inhalar. 

7. POSICIÓN DE GATO 

Posición de inicio 
Ponte a cuatro patas: las rodillas están por debajo de la 
cadera con los pies en la colchoneta. Las manos están 
por debajo de los hombros y los codos están ligeramente 
doblados. La cabeza se extiende recta desde la columna 
vertebral.

Ejercicio 
Inspira y forma una espalda ligeramente hueca – el suelo 
pélvico está relajado. Exhala y entra en la postura del gato 
con la espalda abultada – el suelo pélvico se tensa.
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EJERCICIO: apoye el brazo inferior debajo de la cabeza, la 
mano superior se coloca delante del esternón. La pelvis 
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pélvico está relajado. Exhala y entra en la postura del gato 
con la espalda abultada – el suelo pélvico se tensa.
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estará ligeramente inclinada hacia delante. Al exhalar, 
presione firmemente los talones y levante la rodilla supe-
rior para formar un diamante; el suelo pélvico se cierra. 
Alarge la espalda levantando el esternón, manteniendo el 
cuello largo. Cierre las rodillas al inhalar.

•	Postura del gato

POSICIÓN DE INICIO: póngase a gatas, apoyado sobre las 
rodillas y las palmas de las manos. Las manos quedan 
separadas a la anchura de los hombros y las rodillas a la 
anchura de las caderas. Mantenga los brazos rectos y la 
cabeza alineada con el cuerpo.

EJERCICIO: al inspirar, arquee la espalda hacia el techo 
mientras aprieta los músculos que rodean el recto y la 
uretra. Meta ligeramente la parte baja del vientre hacia 
dentro, en dirección a la columna, y apriete los músculos 
de la region abdominal inferior. Mantenga esta presión 
durante 3, 5, 7 y luego 10 segundos. Al espirar, relaje 
todos los músculos y recupere gradualmente la posición 
de inicio de la espalda. No eche la cabeza hacia atrás. 
Al final de cada repetición, relájese durante el doble del 
tiempo que haya mantenido la posición activa.

EJERCICIOS PARA ENDURECER LOS MÚSCULOS DEL SUELO PÉLVICO

4. POSTURA DEL GATO

Posición de inicio 
Ponte a gatas, apoyado sobre las rodillas y las palmas de las 
manos. Las manos quedan separadas a la anchura de los 
hombros y las rodillas a la anchura de las caderas. Mantén 
los brazos rectos y la cabeza alineada con el cuerpo. 

Ejercicio 
Al inspirar, arquea la espalda hacia el techo mientras 
aprieta los músculos que rodean el recto y la uretra. Mete 
ligeramente la parte baja del vientre hacia dentro, en 
dirección a la columna, y aprieta los músculos de la región 
abdominal inferior. Mantén esta presión durante 3, 5, 7 y 
luego 10 segundos. Al espirar, relaja todos los músculos y 
recupera gradualmente la posición de inicio de la espalda. 
No eches la cabeza hacia atrás. Al final de cada repetición, 
relájate durante el doble del tiempo que hayas mantenido la 
posición activa. 

5. SENTADO SOBRE LOS TALONES

Posición de inicio 
Siéntate sobre los talones, con las manos descansando sobre 
los muslos con las palmas hacia abajo. 

Ejercicio 
Aprieta los músculos que rodean el recto y la uretra. Mete 
ligeramente la parte baja del vientre hacia dentro, en 
dirección a la columna, y contrae los músculos de la región 
abdominal inferior. Empuja los tobillos contra la colchoneta 
y empuja suavemente las caderas y la pelvis hacia delante. 
Mantén esta posición activa durante 3, 5 y luego 7 
segundos; relaja lentamente los músculos al terminar cada 
repetición. Al final de cada repetición, relájate durante el 
doble del tiempo que hayas mantenido la posición activa. 

AF_Folder_MEN.indd   12 9/4/21   9:28
•	Sentado sobre los talones

POSICIÓN DE INICIO: siéntese sobre los talones, con las 
manos descansando sobre los muslos con las palmas hacia 
abajo.

EJERCICIO: apriete los músculos que rodean el recto y la 
uretra. Meta ligeramente la parte baja del vientre hacia 
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relájate durante el doble del tiempo que hayas mantenido la 
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los muslos con las palmas hacia abajo. 

Ejercicio 
Aprieta los músculos que rodean el recto y la uretra. Mete 
ligeramente la parte baja del vientre hacia dentro, en 
dirección a la columna, y contrae los músculos de la región 
abdominal inferior. Empuja los tobillos contra la colchoneta 
y empuja suavemente las caderas y la pelvis hacia delante. 
Mantén esta posición activa durante 3, 5 y luego 7 
segundos; relaja lentamente los músculos al terminar cada 
repetición. Al final de cada repetición, relájate durante el 
doble del tiempo que hayas mantenido la posición activa. 
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dentro, en dirección a la columna, y 
contraiga los músculos de la region 
abdominal inferior. Empuje los to-
billos contra la colchoneta y empuje 
suavemente las caderas y la pelvis 
hacia delante.

Mantenga esta posición activa du-
rante 3, 5 y luego 7 segundos; relaje 
lentamente los músculos al terminar 
cada repetición. Al final de cada re-
petición, relájese durante el doble del 
tiempo que haya mantenido la posi-
ción activa.

•	Media sentadilla

POSICIÓN DE INICIO: separe las pier-
nas la anchura de las caderas y doble 
las rodillas ligeramente. Apoye las 
manos en las caderas, con los codos 
apuntando hacia afuera, o descansan-
do sobre los muslos, por encima de 
las rodillas.

EJERCICIO: apriete los músculos que 
rodean el recto y la uretra. Meta li-
geramente la parte baja del vientre 
hacia dentro, en dirección a la co-
lumna, y tense los músculos de la re-
gion abdominal inferior. Al inspirar, 
empuje ligeramente las caderas y la 
pelvis hacia delante. Mantenga esta posición activa du-
rante 3, 5, 7 y 10 segundos. Al espirar, relaje los múscu-
los y lleve las caderas y la pelvis a la posición de inicio. 
Al final de cada repetición, relájese durante el doble del 
tiempo que haya mantenido la posición activa.

EJERCICIOS PARA ENDURECER LOS MÚSCULOS DEL SUELO PÉLVICO

4. POSTURA DEL GATO

Posición de inicio 
Ponte a gatas, apoyado sobre las rodillas y las palmas de las 
manos. Las manos quedan separadas a la anchura de los 
hombros y las rodillas a la anchura de las caderas. Mantén 
los brazos rectos y la cabeza alineada con el cuerpo. 

Ejercicio 
Al inspirar, arquea la espalda hacia el techo mientras 
aprieta los músculos que rodean el recto y la uretra. Mete 
ligeramente la parte baja del vientre hacia dentro, en 
dirección a la columna, y aprieta los músculos de la región 
abdominal inferior. Mantén esta presión durante 3, 5, 7 y 
luego 10 segundos. Al espirar, relaja todos los músculos y 
recupera gradualmente la posición de inicio de la espalda. 
No eches la cabeza hacia atrás. Al final de cada repetición, 
relájate durante el doble del tiempo que hayas mantenido la 
posición activa. 

5. SENTADO SOBRE LOS TALONES

Posición de inicio 
Siéntate sobre los talones, con las manos descansando sobre 
los muslos con las palmas hacia abajo. 

Ejercicio 
Aprieta los músculos que rodean el recto y la uretra. Mete 
ligeramente la parte baja del vientre hacia dentro, en 
dirección a la columna, y contrae los músculos de la región 
abdominal inferior. Empuja los tobillos contra la colchoneta 
y empuja suavemente las caderas y la pelvis hacia delante. 
Mantén esta posición activa durante 3, 5 y luego 7 
segundos; relaja lentamente los músculos al terminar cada 
repetición. Al final de cada repetición, relájate durante el 
doble del tiempo que hayas mantenido la posición activa. 
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6. MEDIA SENTADILLA 

Posición de inicio 
Separa las piernas la anchura de las caderas y dobla las 
rodillas ligeramente. Apoya las manos en las caderas, con 
los codos apuntando hacia afuera, o descansando sobre los 
muslos, por encima de las rodillas. 

Ejercicio 
Aprieta los músculos que rodean el recto y la uretra. Mete 
ligeramente la parte baja del vientre hacia dentro, en 
dirección a la columna, y tensa los músculos de la región 
abdominal inferior. Al inspirar, empuja ligeramente las 
caderas y la pelvis hacia delante. Mantén esta posición 
activa durante 3, 5, 7 y 10 
segundos. Al espirar, relaja los 
músculos y lleva las caderas 
y la pelvis a la posición 
de inicio. Al final de cada 
repetición, relájate durante el 
doble del tiempo que hayas 
mantenido la posición activa. 
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