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La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involuntaria de orina derivada de alteraciones funcio-
nales, anatémicas, hormonales o ambientales que comprometen de forma persistente la calidad
de vida de quienes la padecen.

A pesar de afectar a entre el 4 % y el 7 % de la poblacién, contintia siendo un trastorno asociado
a un fuerte infradiagnoéstico e infratratamiento. La vergiienza, el miedo a la estigmatizacion y el
aislamiento social siguen actuando como barreras que alejan a los pacientes -especialmente mu-
jeres y personas mayores- de una atencion que existe y que es eficaz.

Con el objetivo de visibilizar este problema de salud y promover la concienciacién social, cada mes
de junio se celebra la

Un trastorno con multiples manifestaciones

La IU no es una condicidn unica. Se distinguen cuatro tipos principales segiin su origen etioldgico:

¢ la incontinencia de esfuerzo, asociada al fallo del suelo pélvico ante aumentos de presion
intraabdominal;

¢ laincontinencia de urgencia, provocada por contracciones involuntarias de la vejiga -cono-
cida como vejiga hiperactiva-;

¢ laincontinencia mixta, que los dos anteriores mecanismos;

¢ v la incontinencia funcional, ligada a limitaciones fisicas o cognitivas que impiden al pa-
ciente llegar al bafio a tiempo.

Su presentacion varia también segin el momento vital:

e En el embarazo, los cambios mecanicos y hormonales favorecen su aparicién, con riesgo de
persistencia en el posparto.

e En personas mayores se comporta como un sindrome geriatrico complejo, influido por la
fragilidad, la polimedicacién o el deterioro cognitivo.

e En el vardn, la hiperplasia benigna de prostata puede originar tanto sintomas de urgencia
como dificultades de vaciado.

Un problema tratable con abordaje integral

El tratamiento debe adaptarse al tipo de incontinencia y al perfil de cada persona. La rehabilita-
cion del suelo pélvico y el entrenamiento vesical constituyen la primera linea de intervencidn.
Cuando esta indicado, el tratamiento farmacoldgico —principalmente antimuscarinicos y agonistas
[3-adrenérgicos en el caso de la vejiga hiperactiva- puede complementar el abordaje, siempre
con una valoracién individualizada de su idoneidad y tolerabilidad.

Los productos absorbentes son una herramienta de apoyo util, cuya efectividad depende de una
eleccion adecuada al patrén y la intensidad de las pérdidas.

La dimensiéon emocional y educativa es parte inseparable del tratamiento: la ansiedad anticipato-
ria, el abandono de la actividad fisica y la evitacion social son consecuencias frecuentes que deben
abordarse de forma activa.

El farmacéutico, aliado en la deteccién v en la mejora de la calidad de vida

Por su cercania y accesibilidad, el farmacéutico comunitario desempefa un papel fundamental:
contribuye a la educacion sanitaria, facilita la detecciéon temprana de los sintomas y ayuda a redu-
cir el estigma que aun rodea a esta condicion.
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La (en adelante, IU), en-
tendida como la pérdida involuntaria de orina,
es un trastorno de origen multifactorial, en
cuya aparicion pueden intervenir diferentes
alteraciones funcionales, anatémicas, hormo-
nales y del sistema nervioso, condicionando de
manera persistente el funcionamiento normal
de las actividades diarias y la calidad de vida
de las personas afectadas. En la Encuesta Na-
cional de Salud de Espafia de 2023 (Ministerio
de Sanidad, 2023), el Ministerio de Sanidad es-
timo que el 4,82 % de la poblacion espafiola de
mas de 15 afos sufria IU diagnosticada por un
médico; es decir, aproximadamente 2 millones
de personas en nuestro pais.

No obstante, el 6,06 % de los encuestados
afirma sufrirla pese a no haber sido diagnosti-
cados por un médico, lo que ilustra el marcado
espacio existente entre la percepcion del sin-
toma y su reconocimiento. Ademas, si se pone
el foco en la edad, se observa que entre los ado-
lescentes y jovenes de 15 a 24 afios un 1,03 %
de los encuestados sufre IU, incrementandose
al 3,38 % en la franja de 25 a 64 afios y al 16,12
% en la de 65 y mas afios.

Es destacable que las mujeres sufren IU signi-
ficativamente mas que los hombres, con una
prevalencia total de 4,1 % en hombres vs. 7,9
% en mujeres; si se discrimina por grupos de
edad, pese a que la prevalencia pueda ser simi-
lar en la franja de 15 a 24 afios, destaca que, en
el grupo de 25 a 64 afios, esta prevalencia au-
menta a mas del doble en mujeres con un 4,6
% vs. 2,1 % en hombres, seguido de la franja
de mas de 65 afios, con un 18,6 % vs. 13,0 %,
respectivamente. Este informe no ofrece ma-
yor desagregacion por grupos de edad, pero
distintos estudios de prevalencia han puesto
de manifiesto un incremento muy acusado de
la incontinencia urinaria en las personas de
mayor edad, pudiéndose estimar que en muje-
res de 85 o mas afios o institucionalizadas, la
prevalencia puede alcanzar el 80 % (Jerez-
Roig et al, 2024).

La incontinencia en lactantes o bebés no se
considera IU en el sentido habitual, ya que no
se ha adquirido aun el control vesical -esto se
produce usualmente entre los 2 a 3 afios-. Por
ello, inicamente empieza a valorarse como un
problema cuando ya deberia existir control de
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esfinteres tras la valoracion de un pediatra. En
el caso de la enuresis nocturna -pérdida de
orina durante el suefo-, se considera patolé-
gica a partir de los 5 afos.

Pese a estas cifras de prevalencia, se estima
que la IU mantiene altas tasas de infradiagnos-
tico e infratratamiento, y hasta dos tercios de
las personas no comunica los sintomas a un
profesional sanitario. Este problema se agrava
en mujeres y ancianos, ya que se acompafia de
una mayor vergiienza, miedo a la estigmatiza-
cion, aislamiento y considerable aumento de la
prevalencia de la incidencia de depresion.

Desde el punto de vista econémico, la carga
econdmica es muy visible en el consumo de
productos sanitarios. En el informe Anual del
Sistema Nacional Sanitario (en adelante, SNS)
de 2024, los absorbentes para la incontinencia
urinaria financiados fueron el producto sanita-
rio de mayor consumo e importe dispensado
en la farmacia comunitaria, con 12,4 millones
de envases y 455,6 millones de euros ese afio,
frente a los 27,1 millones de envases y 753,6
millones de euros registrados para el conjunto
de productos sanitarios financiados. En térmi-
nos relativos, se corresponde al 45,7 % de los
envases y el 60,4 % del importe total, lo que
pone de manifiesto su peso dentro de la pres-
tacion farmacéutica del SNS (Ministerio de Sa-
nidad, 2025).

Con respecto a la clasificacién de la IU, es posi-
ble diferenciarla desde 4 grandes fenotipos
predominantes:

se define como la
pérdida involuntaria de orina que apa-
rece al realizar esfuerzos que incre-
mentan la presion intraabdominal,
como toser, estornudar reir, correr o le-
vantar peso. Su base fisiopatoldgica se
encuentra en el fracaso de los mecanis-
mos que mantienen el cierre uretral
cuando se incrementa la presion abdo-
minal, ya que la continencia depende de
que la uretra y sus estructuras de sos-
tén resistan dicho aumento de presion.
Usualmente se suelen sefialar dos me-
canismos principales que lo explican: la
hipermovilidad uretral, ligada a la
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debilidad muscular del suelo pélvico? o
por un déficit esfinteriano intrinseco,
en el que el esfinter uretral no genera
una presion de cierre suficiente. Los
factores de riesgo asociados a este tipo
de incontinencia son la edad, el IMC (in-
dice de masa corporal), el embarazo y
el parto vaginal.

: se define como la
pérdida involuntaria de orina asociada
a un deseo brusco, intenso y muy difi-
cilmente posponible de orinar. Se ca-
racteriza por un aumento de la frecuen-
cia urinaria, nicturia y episodios de
escape antes de llegar al inodoro. Esta
relacionado con la vejiga hiperactiva
(VH, a partir de ahora) aunque no es
idéntica a ella, ya que la VH constituye
un sindrome clinico definido por urgen-
cia miccional, aislada o en combinacion
con [UU. Sin embargo, muchos de los ca-
sos de este tipo de incontinencia se en-
globan dentro de la vejiga hiperactiva
idiopatica. Este tipo de incontinencia se
asocia a una alteracion en la fase de lle-
nado vesical, con contracciones invo-
luntarias del detrusor o hipersensibili-
dad vesical, consiguiendo condicionar
la urgencia miccional.

se define como la in-
continencia en la que coexisten sinto-
mas de IUE y de IUU simultdneamente,
por lo que se presentan pérdidas de
orina tanto en relacién con actividades
que aumentan la presién intraabdomi-
nal como asociadas al deseo brusco de
orinar. Se trata del tipo de incontinen-
cia mas predominante en mujeres de
mas de 50 afios, planteando un abor-
daje y un manejo mas complejo que en
los anteriores casos.

este tipo de inconti-
nencia se relaciona con la imposibilidad
de llegar al inodoro a tiempo debido a
limitaciones fisicas o cognitivas, sin que
exista una alteracidn fisiopatoldgica de
mecanismos esfinterianos o vesicales,

1 El suelo pélvico es un conjunto de musculos y ligamentos que
se encuentran en la base de la pelvis que sostienen la vejiga, el
utero y el recto, ya que retienen las visceras del abdomen y pel-
vis. Su debilidad se refiere a una pérdida de tono o capacidad
muscular, provocando una distensién visceral.
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por lo que se recoge en una categoria de
IU asociada a discapacidad. Es de espe-
cial importancia en ancianos con dete-
rioro funcional o cognitivo y asociado a
otras enfermedades de base como el
alzhéimer o la enfermedad de Parkin-
son.

Ademas de estos cuatro fenotipos clasicos de
IU, existen otros menos frecuentes que no to-
das las guias reconocen, como
—caracterizada por pérdida asociada a
una sobredistension vesical secundaria a la re-
tencién urinaria, normalmente debido a que la
vejiga no consigue vaciarse adecuadamente
como consecuencia de una obstrucciéon del
tracto urinario o una alteracién neurolégica o
funcional del detrusor, lo que origina una in-
continencia en forma de goteo continuo- e
, que hace referencia a la pérdida
continua de orina a través de una via diferente
a la uretra, como uréteres ectdpicos (anomalia
genética) o fistulas urinarias? (secundarias a
radioterapia o posquirdrgicas usualmente).

Ademas, en geriatria sigue siendo util separar
la U transitoria -reversible, de inicio brusco y
ligada a otras patologias, como infeccion, vagi-
nitis o uretritis- de la IU establecida o persis-
tente.

Por otra parte, conviene diferenciar entre cua-
dros en los que la IU se explica por la presencia
de una enfermedad del sistema nervioso y
aquellos en los que no existe este tipo de causa
subyacente. Esta distincion no describe el tipo
clinico de pérdida -IUE, IUU, IUM, entre otros-
, ya que estos subtipos pueden aparecer tanto
en cuadros neurdgenos como no neurogenos.
Asi, se habla de vejiga o disfuncién neurdgena
cuando existe una enfermedad del sistema
nervioso responsable de alterar el control ve-
sical, esfinteriano o del vaciado -ictus, enfer-
medad de Parkinson, lesién medular, esclero-
sis multiple, entre otras-, y de cuadros no
neurdgenos cuando no existe este tipo de en-
fermedad que explique la IU, como ocurre en
situaciones relacionadas con embarazo, parto,
obesidad, menopausia, practica deportiva o
cambios del suelo pélvico. Esta diferenciacion

2 Las fistulas urinarias son comunicaciones anémalas entre una
parte del aparato urinario y otro 6rgano o la piel. Las mas co-
munes son las fistulas vesicovaginales y ureterovaginales.
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resulta relevante porque una misma forma cli-
nica de IU puede tener un origen neurdgeno o
no neurdgeno, lo que modifica la evaluacion, el
pronostico y el abordaje clinico posterior.

LaIU no es problema reciente, aunque su abor-
daje clinico si que ha cambiado de forma pro-
funda a lo largo de los siglos. Ya aparecen refe-
rencias a trastornos urinarios en escritos
sumerios (afio 2000 a. C.). Sin embargo, el do-
cumento mas antiguo que se relaciona con la
IU es el papiro de Edwin Smith (afios 1580-
1320 a. C.) que describe la paralisis vesical tras
un traumatismo medular. Mas tarde, en el re-
nacimiento, la obra de Leonardo da Vinci sobre
la anatomia y fisiologia humana ilustré aspec-
tos de la miccién como mecanismos antirre-
flujo y esfinterianos, por lo que se le considera
el primer dibujante urolégico moderno. No se
empez0 a desarrollar la comprension clinica y
tratamiento de la IU hasta el final del siglo XIX,
cuando los investigadores mas reconocidos en
el campo de la fisiologia vesical, A. Mosso y E.
Pellacani, desarrollaron un método para moni-
torizar los cambios volumétricos en la vejiga,
descubriendo que el tono muscular puede
adaptarse a volumenes crecientes de orina sin
aumentar la presion, investigando ademas la
influencia de diferentes drogas en la actividad
vesical (Clemente et al, 2000).
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No hay que olvidar que el

de la IU es alto en los pacientes que la
sufren, no solo limitandose al sintoma fisico,
sino afectando de forma directa a la autoes-
tima, la autonomia, la vida sexual, la actividad
cotidiana, las relaciones sociales e incluso al
ambito laboral. Como se venia diciendo, se
trata de una condicién infradiagnosticada por
el pudor del paciente, el estigma social provo-
cado y la falsa creencia de que forma parte in-
herente del proceso de envejecimiento. Esta
invisibilizaciéon de muchas personas que la su-
fren favorece el ocultamiento del problema y
usualmente se traduce en la dependencia pro-
gresiva, no repercutiendo Unicamente en la
persona que la padece, sino también en su en-
torno familiar y cuidadores, provocando que
sea una de las causas principales de institucio-
nalizacion de personas ancianas (Baena et al,
2017).

A todo ello se afiaden costes econémicos e in-
tangibles, como las pérdidas de productividad,
los costes directos e indirectos de la condicion
y la estigmatizacién o discriminacién en el am-
bito personal y laboral, siendo necesario su
trato como un problema sociosanitario de pri-
mer orden.
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El tracto urinario inferior esta constituido por
la yla , que actian como una uni-
dad funcional encargada del almacenamiento
y la expulsion de la orina.

La es una estructura muscular deforma-
ble, con forma de pera, encargada del almace-
namiento y expulsion de orina, con una estruc-
tura histolégica similar ala de los uréteres, con
una capacidad promedio de entre 300-500 ml.
Su histologia esta formada por tres capas: uro-
telio interno, como capa impermeable; lamina
propia intermedia, formada por fibroblastos y
vascularizada; y capa muscular o

, formada por musculo liso.

La comienza en el cuello vesical (parte
inferior anatémica de la vejiga) y finaliza en el
meato urinario externo. Por sus caracteristi-
cas, su longitud es variable entre mujeres (3,5
a5 cm) y hombres (18 a 20 cm) debido a que
el meato masculino se encuentra en el pene.
Muestra un sistema esfinteriano formado por
dos componentes:

e Esfinter uretral interno: con mus-
culatura lisa, por lo que se contrae
de forma involuntaria.

e Esfinter uretral externo: con mus-
culatura estriada susceptible a la
contraccion voluntaria.

La coordinacién de ambos esfinteres es de es-
pecial importancia para la continencia urina-
ria.

Desde un punto de vista neurofisioldgico, la
miccion depende de los sistemas nerviosos
simpatico, parasimpatico y somatico, coordi-
nados mediante circuitos aferentes y eferentes
que conectan la vejiga y la uretra con la médula
espinal y los centros cerebrales:
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. : se origina en la
médula dorsolumbar entre T10 y
L2 y actta a través del nervio hipo-
gastrico. Favorece la fase de alma-
cenamiento mediante la contrac-
cion del musculo liso uretral y
cuello vesical por la activacion de
receptores al-adrenérgicos y la re-
lajacién del musculo detrusor me-
diante receptores [33-adrenérgicos,
empleando la noradrenalina como
principal neurotransmisor.

° : se origina
en segmentos sacros S2-S4, ac-
tuando a través del nervio pélvico.
Favorece el vaciado vesical me-
diante la contraccion del detrusor a
través de receptor colinérgico de
los receptores muscarinicos M2 y
M3. Ademas, interviene en la relaja-
ciéon del musculo liso uretral, un
mecanismo en el que participan
tanto receptores purinérgicos
como el 6xido nitrico.

. : comparte el
mismo origen sacro S2-S4 que el
sistema parasimpatico, y alcanza el
esfinter uretral externo a través del
nervio pudendo. A diferencia de los
anteriores, su control es voluntario:
actua sobre receptores nicotinicos
y permite contraer el esfinter de
forma consciente, contribuyendo
asf a la fase de llenado.

En términos practicos, durante el llenado vesi-
cal predomina la actividad simpatica: el detru-
sor permanece relajado y los esfinteres se
mantienen cerrados. Cuando llega el momento
del vaciado, toma el relevo el sistema parasim-
patico -y en parte el somatico-, coordinando
la contraccion de la vejiga con la apertura ure-
tral de forma sincronizada.
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La continencia urinaria no solo depende del
correcto funcionamiento del sistema nervioso,
sino de una correcta integridad anatéomica y
funcional de la vejiga, uretra, esfinteres y suelo
pélvico.

En estalinea, el (nombre que de-
signa al conjunto de musculos que sostienen la
uretra y la vejiga, entre los que se encuentran
la musculatura urogenital y el musculo eleva-
dor del ano), juega un papel esencial en el so-
porte de la vejiga y la uretra, asi como en el
mantenimiento del cierre uretral, especial-
mente durante los aumentos de presion abdo-
minal. Por ello, su debilitamiento puede favo-
recer el fallo de este soporte, lo que puede
provocar alteraciones del mecanismo de con-
tinencia, aumentando el riesgo de pérdidas
urinarias.
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La IU, o el fallo de la continencia de orina, apa-
rece cuando alguno de estos mecanismos se ve
alterado, ya sea debido al fallo de los mecanis-
mos de soporte pélvico o cierre uretral, por
trastornos del llenado vesical o alteraciones
del sistema nervioso que afecten al control de
la miccion. En funcién del mecanismo alterado
que origine la IU, esta puede clasificarse en los
distintos fenotipos descritos previamente. Sin
embargo, la pérdida involuntaria de orina no
debe entenderse como un fendémeno unico,
sino como expresion clinica de distintos meca-
nismos fisiopatolégicos. En términos urodina-
micos, aparece cuando la presién intravesical
supera la presion uretral, generando una pre-
sion de cierre insuficiente para evitar el escape
urinario.
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En un contexto pediatrico, la entidad domi-
nante de incontinencia es la , definida
como la pérdida involuntaria de orina en nifios
mayores de 5 afos sin otra patologia del tracto
urinario. Se puede clasificar segiin el momento
del dia en el que aparece, tratdndose como
enuresis diurna si se produce durante el dia o
enuresis nocturna, cuando se produce en la vi-
gilia, mucho maés prevalente.

Los estudios epidemiol6gicos han permitido
conocer que la prevalencia de la enuresis es
elevada en los primeros afios, con un descenso
rapido desde los 5 hasta los 7-9 afios por cura-
cion espontanea. Asimismo, la enuresis prima-
ria (el nifio no ha permanecido seco durante
todala noche de forma consecutiva por mas de
seis meses) es mas prevalente que la enuresis
secundaria (el nifio ha tenido un periodo de, al
menos, seis meses de sequedad nocturna y
vuelve a mojar la cama). Por otra parte, las
asociadas son mas frecuentes en
niflos con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH), obesidad, apnea obs-
tructiva del suefio grave y retraso escolar. Asi-
mismo, el estrefiimiento crénico se reconoce
cada vez mas como una comorbilidad rele-
vante en este contexto (Ubeda et al, 2021).

Aunque existe una remision espontanea anual
alta, el impacto psicolégico del infante causado
por la enuresis -baja autoestima, estigmatiza-
cién, interferencia con actividades sociales
como dormir fuera de casa- justifica una acti-
vidad proactiva con intencién curativa.

La fisiopatologia combina tres factores que po-
drian explicar la enuresis: la poliuria nocturna
por déficit relativo de vasopresina, capacidad
vesical reducida y elevado umbral de desper-
tar. Por otro lado, el abordaje diagnéstico
desde la atencién primaria incluye el diario
miccional, descartar infecciones de orina y va-
lorar las comorbilidades.

El de la enuresis nocturna mono-
sintomatica, entendida como la enuresis sin
sintomas diurnos del tracto urinario y que su-
gieran patologia neurolégica o urolédgica de
base, segun los algoritmos de la AEPap (Aso-
ciacion Espafiola de Pediatria de Atencion Pri-
maria) consiste en (Ubeda et al, 2019):
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e Primera linea: medidas conductua-
les y educativas como la restriccion
de liquidos por la tarde, miccién an-
tes de acostarse y calendario con-
ductual con refuerzo positivo de
noches secas.

El tratamiento de eleccidn y el que presenta
una mayor tasa de éxito terapéutico es la
alarma de enuresis, un dispositivo electrénico
provisto de un sensor de humedad que, al de-
tectar la miccidn, activa una sefial acustica, vi-
bratoria o luminosa para despertar al nifio.
Salvo excepciones, cuando se busca curacion,
es el tratamiento mas eficaz en pacientes y fa-
miliares con motivacion. Sin embargo, esta
desaconsejado en familias desestructuradas,
padres faltos de motivaciéon o nifios con co-
morbilidades psiquiatricas como el TDAH.

e El tratamiento farmacoldgico de
primera linea es la desmopresina
oral al acostarse; actia reduciendo
la diuresis nocturna y muestra una
respuesta rapida, pero con tasas de
recaida superiores a la alarma. Es
util en situaciones puntuales como
campamentos o viajes o si el obje-
tivo es la sequedad a corto plazo. Es
importante restringir la ingesta de
liquidos durante la noche (desde
una hora antes de tomarla) para
evitar el riesgo de hiponatremia.

e Otros tratamientos farmacoldgicos
incluyen la oxibutinina, especial-
mente cuando la enuresis se asocia
a sintomas precoces de vejiga hi-
peractiva, y la imipramina en casos
refractarios. No obstante, siempre
se prioriza la terapia conductual, ya
que evita los eventos adversos aso-
ciados a los medicamentos y se aso-
cia con una menor tasa de recaidas.

La concentra una alta carga de [U
en la sociedad, ya que, pese a que el 4,61 % de
las mujeres de mediana edad la tenga diagnos-
ticada por un médico, se estima que en la etapa
de climaterio (alrededor de los 50 afios), la
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prevalencia se sitda en torno al 15 %. El tipo
mas frecuente es la IUE, seguida por la mixta y
la de urgencia (ALiNUR, 2025).

Los son la paridad
-haber dado aluz-, l1a episiotomia, el déficit es-
trogénico, la obesidad, la cirugia pélvica y el
parto vaginal y posparto, destacandose este tl-
timo, ya que se estima que una de cada cuatro
mujeres la sufren durante el primer afio de
posparto y un 10-20 % de ellas siguen experi-
mentando sintomas hasta cinco afos después.

La IU en mujeres deportistas es un fenémeno
documentado desde hace décadas, aunque fre-
cuentemente minimizado por el entorno de-
portivo y las propias atletas. Su prevalencia
varia ampliamente entre estudios, por modali-
dad deportiva, edad, nivel competitivo y defi-
nicion o instrumento de medida empleado. En
concreto, en una reciente revisién paraguas
con metaandlisis, que incluyé 14 revisiones
sistematicas y 32 estudios primarios con 4649
deportistas adultas (Dominguez-Pérez et al,
2026), se estim6 una prevalencia global proé-
xima al 39 % (1Cos %: 33 a 46), pero con una
marcada heterogeneidad por los diferentes es-
tudios y métodos. En dicho andlisis, el factor
mas consistente con el incremento de la [U no
fue una categoria deportiva aislada, sino el vo-
lumen semanal de entrenamiento, con un in-
cremento aproximado del 6 % en la probabili-
dad de IU por cada hora adicional de practica
semanal.

En un estudio transversal espafol con cuestio-
narios (Rodriguez-Lopez et al, 2022) en atle-
tas de élite de campo y pista se hallé que el
51,7 % de las atletas present6 1U, siendo el
64,4 % de los casos de IUE. Ademas, entre las
mujeres que ya tenian IU segun el cuestiona-
rio, el 78,0 % refiri6 haber tenido pérdidas du-
rante el entrenamiento e incluso, entre las mu-
jeres que el cuestionario no clasificaba como
incontinentes, un 24,6 % refirié escapes du-
rante la practica deportiva. Estos datos sefia-
lan que la

, especialmente cuando
las pérdidas se limitan al entrenamiento o son
normalizadas dentro del rendimiento depor-
tivo.

En cuanto al tipo de actividad, la mayor fre-
cuencia se ha descrito en deportes con
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impactos repetidos, saltos, aterrizados, cam-
bios bruscos de direcciéon o aumentos de la
presion abdominal de forma mantenida como
la gimnasia artistica, atletismo (especialmente
las disciplinas de salto), baloncesto, crossfito
levantamiento de peso, asociados en la mayo-
ria de los casos a IUE.

No obstante, no debe interpretarse que el de-
porte sea perjudicial en si mismo, sino que de-
terminadas cargas mecanicas pueden superar
la capacidad funcional del suelo pélvico
cuando no exista una adecuada fuerza, coordi-
nacion, resistencia o recuperacion.

Durante la gestacion, se producen cambios
anatémicos, mecanicos y hormonales que fa-
vorecen la aparicion de , cuya
prevalencia tiende a aumentar conforme avan-
zan las semanas de gestacion. En una revision
sistematica y metaanalisis, la prevalencia me-
dia ponderada de IU durante el embarazo fue
del 41 % de los casos —con amplia variabilidad
entre estudios, entre el 9 % al 75 %, atribuible
a diferencias diagnosticas, trimestre evaluado
y criterios de inclusién y medida-, describién-
dose un aumento progresivo de la prevalencia
con la edad gestacional y con predominio de la
IUE, representando alrededor del 63 % de los
casos (Moossdorff et al, 2021). El aumento
progresivo del volumen uterino, incremento
ponderal y la mayor presién intraabdominal
elevan la carga sobre los érganos relacionados
con la IU como la vejiga, 1a uretra y las estruc-
turas de soporte del suelo pélvico. En este con-
texto, pequenos aumentos de presion abdomi-
nal -como tos, risa, ejercicio- pueden superar
la capacidad de cierre uretral.

En lo que respecta al , la explica-
cion de la IUE gestacional estd directamente
relacionada por una sobrecarga progresiva del
sistema vesicouretral debido al aumento de
carga mecanica mantenida, cambios postura-
les y el incremento de la presion uretral y cam-
bios en el area hiatal, ademdas de la menor
fuerza y grosor del tejido del suelo. Asi, los
cambios hormonales tipicos del embarazo
pueden contribuir a la alteracidn funcional del
soporte pélvico, ya que la progesterona y la re-
laxina se han relacionado con modificaciones
del tejido conectivo y la laxitud ligamentosa,
que favorecen la adaptacion de las estructuras
para el embarazo y el parto.
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La de la IU gestacional no
debe minimizarse. El 26 % de las mujeres con
IU refiere pérdidas diarias y el 40 % pérdidas
mensuales con una molestia que varia de leve
a moderada (Moossdorff et al, 2021). Sin em-
bargo, como ocurre de forma general con la in-
continencia urinaria, los sintomas durante el
embarazo tienden a normalizarse, lo que favo-
rece el infradiagndstico y puede limitar la
identificacion de su impacto funcional, emo-
cional y social en la mujer gestante.

En el , 1a IU puede persistir pese a la
desaparicién de la sobrecarga mecanica pro-
pia del embarazo, siendo la IU gestacional uno
de los factores mas consistentes asociados y
manteniéndose la IUE como el subtipo mas
frecuente, al igual que en el embarazo, espe-
cialmente tras el parto vaginal, aunque la [lUU
también puede mantenerse en algunas muje-
res. Sin embargo, en su persistencia interfie-
ren otros factores como IU previa a la gesta-
cibn, IMC elevado, la edad materna,
estrefiimiento, diabetes, tabaquismo y disfun-
cion del suelo pélvico antes o durante la gesta-
cién.

La VH es un trastorno del sistema urinario en
el que el

, provocando la necesidad
repentina y frecuente de orinar, a pesar de que
el drgano no esté lleno. Por ello, cursa con sin-
tomas de urgencia y aumento de la frecuencia
diurna y nocturna en ausencia de infeccion
urinaria u otra causa aparente. Sin embargo,
no todas las personas con VH presentan [U: la
forma denominada “ ” es la que se
acompafa de escapes, mientras que la forma
“ ” cursa con urgencia y frecuencia sin pér-
dida de orina. Por tanto, actualmente la VH
constituye un sindrome clinico definido por
urgencia miccional, aislada o en combinacién
con IUU.

La IU asociada a VH o “htimeda” se corres-
ponde fundamentalmente con la IUU, caracte-
rizada por pérdidas involuntarias de orina
precedidas o acompanadas de un deseo mic-
cional subito, intenso y dificil de posponer

En la edad adulta, la

aunque con perfiles clinicos
parcialmente distintos. En mujeres adultas, la
[UU puede aparecer aislada o coexistir con
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incontinencia de esfuerzo, dando lugar a cua-
dros de IUM, siendo modulada por factores
como haber dado a luz, los antecedentes obs-
tétricos, el sobrepeso, el estrefiimiento y los
cambios urogenitales asociados a la menopau-
sia. En hombres adultos, la urgencia, la fre-
cuencia y la nocturia suelen integrarse dentro
de los sintomas del tracto urinario inferior,
con frecuente coexistencia de

. No obstante, la presencia de sintomas
prostaticos no excluye la existencia de una VH,
ya que los sintomas de almacenamiento pue-
den depender también de cambios propios del
detrusor o de comorbilidades como diabetes o
enfermedades del sistema nervioso.

La VH con IUU condiciona de forma directa la
autonomia y la calidad de vida de una persona
adulta, pudiendo limitar desplazamientos, ac-
tividad laboral, relaciones sociales, ejercicio fi-
sico y descanso nocturno. Ademas, como en
otros tipos de IU, la IU provocada por VH
tiende a estar infradiagnosticada, tanto por
normalizacion de los sintomas como por ver-
glienza o reparo a la hora de acudir a la con-
sulta.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, una de
las teorias propuestas para explicar la VH -ac-
tualmente el mecanismo fisiopatoldgico de la
VH no esta totalmente dilucidado- es la teoria
miogénica, segin la cual durante el llenado
existe actividad espontanea del musculo vesi-
cal independiente del parasimpatico, mante-
niendo cierto tono y generando contracciones
y relajaciones no sincronizadas, produciendo
una salida continua de informacién sensorial
hacia la médula y centros superiores, denomi-
nada ruido aferente. Sin embargo, debe pre-
sentarse Unicamente como una hipoétesis, no
como una explicaciéon cerrada del sindrome
(Crespo et al, 2014).

La IU en personas mayores debe entenderse
como un ,no
como una consecuencia inevitable del enveje-
cimiento. En la ancianidad o la edad avanzada
aumenta la debilidad del tracto urinario infe-
rior, pero la pérdida involuntaria de orina
suele aparecer por la combinacién de altera-
ciones urolégicas, deterioro funcional o cogni-
tivo, fragilidad, estrefiimiento, comorbilidad y
efectos adversos relacionados con la polifar-
macia. En muchos casos, el problema no reside
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solo en la vejiga o en la uretra, sino en la difi-
cultad para llegar a tiempo al bafio, reconocer
la necesidad miccional, pedir ayuda, despla-
zarse con seguridad o retirarse la ropa con ra-
pidez.

Esta perspectiva resulta especialmente rele-
vante en personas mayores con 0
institucionalizadas. En estos casos, la conti-
nencia depende de la interaccion entre funciéon
vesical, estado neurolégico, movilidad y en-
torno. Una persona con sintomas leves de ur-
gencia puede mantenerse continente si con-
serva la marcha, identifica la necesidad de
orinar y dispone de un bafio accesible, mien-
tras que la misma situacion clinica puede tra-
ducirse en incontinencia tras una fractura de
cadera, un ingreso hospitalario, un deterioro
funcional agudo o la introduccién de un far-
maco sedante.

La edad se asocia también con

que reducen la capaci-
dad de compensacién. Puede observarse me-
nor capacidad vesical funcional, mayor fre-
cuencia de contracciones involuntarias del
detrusor, peor control de la urgencia, aumento
de la nocturia y, en algunos pacientes, vacia-
miento incompleto por menor contractilidad
vesical o por obstruccion de salida. Por género,
en mujeres ancianas también pueden afiadirse
factores como la pérdida de soporte uretral y
pélvico, antecedentes obstétricos que conlle-
ven un prolapso de drganos pélvicos y cambios
urogenitales relacionados con el déficit estro-
génico posmenopdausico. En hombres adquie-
ren mayor peso la hiperplasia benigna de
préstata (HBP), los antecedentes de cirugia
prostatica y la posible coexistencia de obstruc-
cion de salida vesical e hiperactividad del de-
trusor (Olagunduye et al, 2023).

En poblacién institucionalizada, la IU alcanza
cifras especialmente elevadas, donde

. En un estudio mul-
ticéntrico realizado en residencias, con una
edad media de 85,2 afios, la prevalencia de [U
fue del 76,5 % (Jerez et al, 2024). El subtipo
mas frecuente fue la IUF, presente en el 45,5 %
de los residentes, seguida de la [UU. Menos de
la mitad recibia alguna estrategia conductual
para el control de la IU, dato que refleja el
abordaje aun insuficiente de este problema en
entornos de alta vulnerabilidad.
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La IUE sigue siendo frecuente en mujeres ma-
yores, sobre todo en aquellas con anteceden-
tes de partos vaginales, obesidad, cirugia pél-
vica, prolapso, déficit estrogénico urogenital o
menor funcién del suelo pélvico. Como en las
mujeres adultas, se manifiesta por pérdidas de
orina asociadas a aumentos de presion abdo-
minal, como tos, estornudos o risa. Sin em-
bargo, en mujeres de esta edad no suele apare-
cer como un cuadro completamente aislado,
combindndose usualmente con sintomas de
urgencia, adoptando una presentacién de [UM.

También debe considerarse la (inconti-
nencia urinaria por rebosamiento), especial-
mente en varones con hiperplasia benigna de
prostata, pacientes con diabetes de larga evo-
lucién, neuropatia, estrefiimiento severo, de-
terioro de la contractilidad vesical o trata-
mientos que favorecen la retencién urinaria.
Puede manifestarse como goteo continuo, sen-
sacion de vaciado incompleto, chorro débil,
miccién entrecortada, necesidad de esfuerzo,
aumento del residuo posmiccional o episodios
de retencidn. Identificar este subtipo es impor-
tante, ya que su interpretacion clinica difiere
de la IUU o IUE y obliga a valorar causas obs-
tructivas, neuroldgicas o farmacolégicas (Les-
lie et al, 2024).

La [U en personas mayores no debe abordarse
como un sintoma menor ni como una conse-
cuencia esperable de la edad. Puede reflejar
una alteracién uroldgica, pero también pér-
dida de autonomia, fragilidad, deterioro cogni-
tivo, estrefiimiento, barreras ambientales o
problemas relacionados con la medicacion. Su
evaluacion exige ir més alla del tipo de pérdida
urinaria e incorporar movilidad, estado cogni-
tivo, capacidad para el aseo, comorbilidad y
tratamientos concomitantes. Ese enfoque per-
mite entender la IU como un problema geriéa-
trico integral, con repercusidn directa sobre la
autonomia, la dignidad y la calidad de vida.

Desde el punto de vista clinico, el

puede estructurarse de acuerdo con
las recomendaciones de la /nternational Conti-
nence Society (ICS) (Abrams et al, 2010; Car-
dozo etal, 2023), atendiendo a su grado de re-
comendacion, distinguiéndose entre medidas
fuertemente recomendadas, recomendadas y
opcionales, como se expone en la
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. Proceso diagnoéstico de la IU de acuerdo con las recomendaciones de la /nternational Continence Society.

Grado de recomendaciéon Prueba

Fuertemente recomenda-

das

Recomendadas

Opcionales
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Historia cli-
nica

Examen fisico

Anilisis de
orina

Diario miccio-
nal

Cuestionarios
de calidad de
vida

Funcion renal

Flujometria

Residuo pos-
miccional

Pruebas de
imagen

Cistoscopia

Test urodiné-
micos

Videourodina-
mia

Test del pafial
o pad-test

Pruebas neu-
rofisiologicas

Uretrocisto-
grafia

TACy RMN

Descripcion

Recoge sintomatologia, enfermedades, medicacion, intervenciones qui-
rurgicas previas, actividad fisica, habitos dietéticos, grado de indepen-
dencia y capacidad cognitiva.

Incluye exploracién general, abdominal (masas, hernias, globo vesical),
neuroldgica (reflejo bulbocavernoso y perianal), pelviana y prueba de
esfuerzo con vejiga llena -de eleccién en sospecha de IUE-.

Sedimento urinario y urocultivo.

Registra frecuencia de micciones, episodios de urgencia, pérdidas e in-
gesta de liquidos.

Especialmente el ICIQ-SF, que cuantifica la severidad de la incontinen-
ciay su impacto en la vida diaria.

Valoracion analitica de la funcion renal cuando el contexto clinico lo re-
quiera.

Mide el flujo urinario durante la miccion.

Estimacion de la orina remanente en la vejiga tras orinar.

Ecografia u otras técnicas, sobre todo si la IU se acompafia de hematu-
ria, dolor renal, prolapso o residuo importante.

Visualizacién endoscépica de vejiga y uretra, en el caso de sospechar tu-
mor vesical o fistula.

Evaluacidn funcional de vejiga y uretra durante el llenado y vaciado me-
diante sondas de presion. Se recomienda en caso de fallo terapéutico
previo.

Urodinamia convencional combinada con imagenes radiolégicas simul-
taneas.

Cuantifica la gravedad de la IU pesando pafales o compresas utilizados
tras un intervalo de tiempo definido.

Exploran la funcién neuroldgica relacionada con el control vesicoes-
finteriano.

Estudio radiolégico con contraste y rayos X para evaluar anatomia y
funcidn de la vejiga y uretra.

Tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear.
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El objetivo principal del diagnéstico sera es-
clarecer qué tipo de IU tiene el paciente -ya
que, segun sea su clasificacién, el tratamiento
y la evaluacién posterior seran diferentes- y
calificar como esta afectando a su calidad de
vida.

Para evaluar la calidad de vida existen herra-
mientas pragmaticas como el test de Sandvik -
que evalta la gravedad de la IU basandose tni-
camente en la frecuencia del escape y el volu-
men de orina se pierde cada vez- o el ICIQ-SF
( ), ademas de escalas funcionales, cog-
nitivas y de fragilidad cuando la paciente es
mayor o dependiente, siendo especialmente
operativas y utiles para atencién primaria y
farmacia comunitaria (Fuertes et al 2025).

El tratamiento de la IU debe individualizarse
segun el fenotipo y las caracteristicas indivi-
duales de cada paciente. En este contexto, las
medidas conservadoras y rehabilitadoras ocu-
pan un lugar central, donde la rehabilitaciéon
del suelo pélvico o el entrenamiento vesical
juegan un papel central por su eficacia y su se-
guridad en la remision de los sintomas. La di-
mension psicoldgica y educativa también debe
tenerse en cuenta, ya que la IU puede generar
problemas como ansiedad anticipatoria, evita-
cion social y abandono de la actividad fisica, en-
tre otros.

En cuanto a las medidas farmacolégicas, no en
todos los cuadros tienen un papel prioritario y
debe valorarse cuidadosamente la idoneidad
de uso en cada paciente candidato. Ademas, los
productos sanitarios como los absorbentes u
otras medidas ortoprotésicas ayudan al manejo
delaIU.

El tratamiento farmacoldgico

de la IU mas co-
mun, ni tampoco de primera linea. Por ello, se
debe plantear de forma individualizada, aten-
diendo al tipo clinico predominante, la intensi-
dad de los sintomas, la repercusiéon sobre la
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1. ¢Con qué frecuencia pierda orina? (marque sélo una respuesta).

Nunca ..o .0
Una vez a la semana..
2-3 veces/semana..
Una vez al dia...
Varias veces al dia .

Continuamente....._._..

1
-3
4

5

2. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que
se le escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente
(tanto si lleva proteccién como si no). Marque sélo una respuesta.

No se me escapa nada..
Muy poca cantidad........
Una cantidad moderada
Mucha cantidad ...

3. ¢En que medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su
vida diaria?

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

4. ;Cuando pierde orina? Senale todo lo que le pasa a Ud.

* Nunca.

* Antes de llegar al servicio.

¢ Al toser o estornudar.

* Mientras duerme.

* Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

¢ Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.
¢ Sin motivo evidente.

¢ De forma continua.

calidad de vida, la edad, las comorbilidades y
los tratamientos concomitantes.

No existe un abordaje farmacolégico tinico para
todas las formas de IU, ya que los mecanismos
fisiopatolégicos implicados difieren entre la in-
continencia urinaria de urgencia, esfuerzo,
mixta, funcional y otras secundarias, ademas de
que el tratamiento entre hombres y mujeres
suele variar también.

En la IUE, la farmacoterapia tiene muy poco
peso terapéutico.

En mujeres, se reserva para pacientes que no
han respondido a medidas conservadoras o
conductuales y desean evitar un tratamiento
invasivo: ha demostrado mejorar
gradualmente la IUE en mujeres; sin embargo,
la probabilidad de curacion —finalizacion de los
sintomas genitourinarios- es relativamente
baja y sus efectos adversos gastrointestinales -
pérdida de apetito, diarrea, dolor de estomago-
y del sistema nervioso central -insomnio, dolor
de cabeza, vision borrosa- provocan abando-
nos relevantes (Maund et al, 2017).

Ademas, en la casuistica de mujeres posmeno-
pausicas, la guia contempla el
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cuando la IUE se acompafia de sintomas
de atrofia vulvovaginal o sindrome genitouri-
nario. Sin embargo, el beneficio es local y a
corto plazo. Es importante recalcar que la tera-
pia hormonal sistémica con estrégenos no esta
indicada para tal fin y puede empeorar una IU
preexistente (EAU, 2026a).

En hombres también tiene un papel muy limi-
tado. En algunos casos se utiliza la duloxetina
tras prostatectomia a corto plazo para mejorar
los sintomas, pero la tolerabilidad, al igual que
en mujeres, es baja y la evidencia es heterogé-
nea, por lo que se utiliza fuera de indicacién, en
Europa (EAU, 2026Db).

En este tipo de U, el tratamiento farmacolégico
tiene un mayor protagonismo, sobre todo
cuando aparece en el

Para esto, son ampliamente utilizados en la
practica clinica grupos terapéuticos como:

o : son antagonistas de
los receptores colinérgicos, presentes en
el musculo liso del detrusor de la vejiga.
Al bloquear estos receptores se produce
la reduccion de la contraccién involunta-
ria del detrusor durante la fase de lle-
nado. Por ello, mejoran los sintomas de
VH y reducen los episodios de IUU, tanto
de urgencia como en frecuencia, aumen-
tando el volumen miccional medio frente
a placebo (AEMPS, 2024). Sin embargo,
el efecto es limitado, no considerandose
ningdn antimuscarinico claramente su-
perior a otro en la eficacia de la reduccion
de los sintomas de VH/IUU. El gran in-
conveniente de este grupo terapéutico es
su tolerabilidad, ya que sus frecuentes
efectos adversos -estreflimiento, seque-
dad de boca, cefalea o sequedad ocular-
dificultan la adherencia al tratamiento.
Por ello, se prefieren las formulaciones
de liberacion prolongada y se reco-
mienda revisar individualmente su efica-
ciay seguridad. Los firmacos antimusca-
rinicos con indicaciéon en la IUU/VH
disponibles en Espafia son desfesotero-
dina, fesoterodina, flavoxatos,

3 Aunque se incluye entre los antiespasmoédicos urinarios, el
flavoxato presenta un perfil diferenciado respecto a los antimu-
scarinicos clasicos, con una acciéon predominantemente espas-
molitica sobre el musculo liso vesical.
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oxibutinina, propiverina, solifenacina,
tolterodina y el cloruro de trospio.

o : la activacion
de los receptores 33 del musculo liso del
detrusor favorece la relajacion vesical
durante la fase de llenado. Por ello, su ad-
ministraciéon se ha relacionado con un
aumento del volumen de la orina y una
disminucién de la frecuencia de contrac-
ciones no miccionales, sin que se vea
afectada la presion de vaciamiento o el
volumen de orina residual. Su uso esta
contraindicado en pacientes con hiper-
tension arterial grave no controlada, en-
tendida como: PAS* >/= 180 mmHg;
PAD> >/= 110 mmHg. Los farmacos co-
mercializados de este grupo terapéutico
son mirabegron y vibegron.

En un metaanalisis en red en el que se compardé
mirabegron con terapia antimuscarinica o tra-
tamientos combinados para VH, incluyendo 64
ensayos clinicos (Kelleher et al, 2018), mira-
begron mostré una eficacia superior a placebo
y globalmente comparable a la mayoria de an-
timuscarinicos en frecuencia miccional, redu-
ciendo = 50 % los episodios de incontinencia.
Las excepciones principales fueron solifena-
cina 10 mg, que redujo mas la frecuencia mic-
cional que mirabegrén 50 mg (-0,37 miccio-
nes/dia respecto a mirabegréon 50 mg; 1Cos o -
0,62 a-0,13) y la combinacién de solifenacina 5
mg + mirabegrén 50 mg (-0,59 micciones/dia
respecto a mirabegréon 50 mg; 1Cos o -0,87 a -
0,30). Sin embargo, la seguridad y la tasa de
eventos adversos fueron inferiores en el trata-
miento con mirabegron en monoterapia, con
una incidencia menor de eventos secundarios
como sequedad de boca, estrefiimiento y reten-
cion urinaria.

4 Presion arterial sistolica.
5 Presion arterial diastolica.
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En casos en los que la VH o la IUU sean refrac-
tarias a tratamiento con antimuscarinicos y/o
[Bs-adrenérgicos y otras medidas no farmacolé-
gicas, se valora el uso de

, que bloqueala liberacidén de acetilcolina a ni-
vel de las terminaciones nerviosas colinérgicas,
relajando el musculo detrusor. Se ha demos-
trado que la toxina mejora los sintomas y la ca-
lidad de vida frente a placebo, pero aumenta el
riesgo de infeccidn urinaria, el residuo posmic-
cional y la disfuncién de vaciado, con posible
necesidad de cateterismo intermitente (EAU,
2026a).

En el vardn, la IUU puede aparecer en el con-
texto de sintomas del tracto urinario inferior
asociados a

(HBP)s. En estos casos, el abordaje terapéutico
no se dirige inicamente a la incontinencia, sino
también al componente obstructivo prostatico

6 Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la IU asociada a HBP
no siempre se manifiesta como [UU. Cuando predominan urgen-
cia, frecuencia, nocturia y pérdidas antes de llegar al bafio,
puede interpretarse como IUU asociada a sintomas de almace-
namiento. En cambio, si predominan chorro débil, dificultad
miccional, sensacién de vaciado incompleto, goteo continuo o
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y a los sintomas de vaciado que lo acompafian.
Por ello, cuando predominan los sintomas de
vaciado o sospecha de obstruccién prostatica,
los —-como tamsulosina, silodo-
sina o doxazosina- son la primera opcién por
su accién rapida en la mejora de los sintomas.

Ademas, los —fi-
nasterida y dutasterida- tienen un papel esen-
cial reduciendo el volumen prostatico y el anti-
geno prostatico especifico (PSA, por sus siglas
en inglés), pero requieren meses de trata-
miento para mostrar resultados clinicos. Ade-
mas, reducen el riesgo de retencién urinaria
aguda y cirugia relacionada con la IU. La com-
binacién de ai-bloqueante + inhibidor de la 5a-
reductasa se reserva para los varones con sin-
tomatologia moderada-grave o mayor riesgo
de progresion.

Sin embargo, en los varones con sintomatologia
predominante de almacenamiento acompa-
flada tipicamente de la IUU sin patologia de
préstata concomitante se recomienda el trata-
miento con antimuscarinicos y agonistas f3z-
adrenérgicos.

Como se ha visto con anterioridad, la IUM com-
bina sintomas de esfuerzo y urgencia. Debido a
ello, tanto en hombres como en mujeres se re-
comienda : si
domina la urgencia, se usan antimuscarinicos
y/o agonistas (33, mientras que si domina el es-
fuerzo, se puede valorar utilizar duloxetina en
pacientes después de un andlisis individuali-
zado de beneficio-riesgo.

En la IU funcional asociada a enfermedades del
sistema nervioso, como enfermedad de Parkin-
son, ictus o demencia, el abordaje no debe limi-
tarse al tratamiento de la vejiga. Aunque puede
coexistir una disfuncién neurdgena del tracto
urinario inferior, la pérdida de orina suele estar
condicionada también por alteraciones de mo-
vilidad, cognicién, funcién manual, autonomia
para el aseo, estrefiimiento, medicacion y acce-
sibilidad al bafio. Por ello, el manejo debe

residuo posmiccional elevado, el cuadro orienta mas a IU por re-
bosamiento, secundaria a obstruccién de salida vesical. Esta dis-
tincién es relevante porque condiciona el abordaje farmacolé-
gico.
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dirigirse tanto a la enfermedad neuroldgica y
sus manifestaciones urinarias como a los facto-
res funcionales que impiden responder a
tiempo a la necesidad miccional.

Los (en adelante PS) utili-
zados en la IU no deben presentarse como un
tratamiento etiolégico, sino como parte del ma-
nejo de la contencidn, reprimiendo el escape de
orina, la proteccion cutanea y el manteni-
miento de la autonomia, reduciendo asfi el im-
pacto sobre la vida diaria de los pacientes y
preservando su dignidad. Por ello, su eleccién y
su indicacion debe tomarse después de la ca-
racterizacion del tipo de 1U, la intensidad de las
pérdidas, la movilidad y el estado cognitivo del
paciente. Ademas, los productos de contencion
se deben valorar como estrategia temporal o
como manejo a largo plazo cuando el trata-
miento conductual, farmacoldgico o rehabilita-
dor no es eficaz o no puede ser realizado segin
las caracteristicas individuales de cada pa-
ciente (NICE, 2015).

Desde el punto de vista regulatorio, en Espafia,
estos productos se categorizan dentro de los PS
cuando estan destinados por el fabricante a uti-
lizarse en personas con una finalidad médica
como el tratamiento, el alivio o la compensa-
cion de una enfermedad, lesién o discapacidad,
sin ejercer su accidn principal por mecanismos
farmacolégicos, inmunoldgicos ni metabdlicos.
Por ello, es esencial prestar especial atencion al
marcado CE7, a la finalidad prevista y a sus ins-
trucciones de uso, ademas de a la vigilancia de
los incidentes relacionados con el producto, ya
que estan sujetos al Sistema Espafiol de Vigilan-
cia de productos sanitarios de la AEMPS, que
comprende la notificacién de los incidentes de
este tipo de productos, al igual que en los medi-
camentos (AEMPS, 2026).

El eje principal del manejo de la contencién son
los , siendo los productos mas uti-
lizados en Espafia. Desde la ICS se define a estos
productos absorbentes como aquellos desarro-
llados especificamente para manejar las pérdi-
das de orina o heces, incluyendo las compresas,
absorbentes tipo ropa interior, absorbentes

7 El marcado CE es el distintivo que garantiza que el producto
cumple con los requisitos de seguridad, eficacia y calidad esta-
blecidos en la legislacion. Debe figurar en el etiquetado y en las
instrucciones de uso del producto. Todos los productos
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tipo pafial-braga, absorbentes masculinos o
bolsas masculinas, los protectores de cama o si-
lla y otros disefios corporales cuya funcion es
absorber y retener la orina, manteniendo la
piel seca, reduciendo fugas y controlando el
olor (Fader et al, 2020).

La estructura de los absorbentes modernos
combina, en la mayoria de los productos, una
capa superior en contacto con la piel, una zona
de distribucién y un nuicleo absorbente con ce-
lulosa y otros polimeros superabsorbentes,
ademas de barreras para evitar fugas y una
capa externa impermeable o transpirable. Ade-
mas, las compresas y los pants usan una capa
hidréfoba que aleja la orina de la superficie de
la piel para mantenerla seca. Su disefio es total-
mente diferente a los productos destinados a la
menstruacion, por lo que nunca es recomenda-
ble utilizar estos productos en pacientes con IU.

La seleccion del absorbente no debe hacerse
solo por el grado de absorcion o la forma de
este, sino en funcién del patrén de la pérdida, la
posible frecuencia del cambio por el paciente o
el cuidador, la movilidad, el sexo o el acompa-
fiamiento de incontinencia fecal:

e En ,
como goteo posmiccional o escapes por
IUE, se recomiendan protectores anatoé-
micos finos, con baja absorcién y discre-
tos. En mujeres con IUE, pueden ser uti-
les en momentos en los que se realice
ejercicio fisico intenso, jornadas de tra-
bajo largas o momentos en los que no
pueda cambiarse con facilidad.

e En , las com-
presas anatémicas de mayor absorcidon
suelen ser una opcién razonable para
personas auténomas, con movilidad con-
servada y capacidad para realizar cam-
bios frecuentes. Deben ajustarse bien a la
ropa interior, sin desplazarse, sin formar
pliegues y sin quedar separadas del pe-
riné. Si el absorbente se mueve, pierde
eficacia, aunque tenga mucha capacidad
tedrica.

sanitarios comercializados en la UE, excepto los productos sani-
tarios a medida y los destinados a investigaciones clinicas, tie-
nen que estar provistos del marcado CE.
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e En ,
los absorbentes de eleccién son los de
tipo ropa interior -pants o pull-up- que
son utiles en pacientes activos con auto-
nomia que desean discrecién, ya que, al
no percibirse directamente como “pa-
fial”, pueden mejorar la aceptacion del
paciente al producto. Sin embargo, en
personas con movilidad reducida, insti-
tucionalizadas y que requieran ayuda
para el cambio, no es la mejor opcidn, ya
que obligan a retirar parcialmente la
ropa para una correcta colocacion, por lo
que en estos casos se recomienda un ab-
sorbente completo con adhesivos latera-
les, mas comodo para el cuidador.

e En

, son de
eleccion los absorbentes completos pa-
fial-braga, productos con cinturén y con
alta absorcién. Estos tipos de productos
deben estar disefiados para mantener la
orina -incluso grandes volimenes-
cuando el paciente esté sentado, tum-
bado o haga cambios posturales. Ademas,
en algunos casos se debe valorar la pro-
teccion de cama o silla como comple-
mento, siendo especialmente utiles en
pérdidas nocturnas, pero nunca son sus-
titutos del absorbente corporal. En hom-
bres con pérdidas importantes que no
tengan incontinencia fecal asociada, se
pueden considerar sistemas colectores
externos de tipo vaina o dispositivos de
recogida conectados a bolsa, pero requie-
ren una especial vigilancia de fugas y ca-
pacitacion de colocacidn y retirada.

Los en la eleccién de un
absorbente son, en primer lugar, usar un pro-
ducto de menor absorcién de la necesaria, ya
que el resultado es la fuga, la humedad persis-
tente, el olor, la irritacion y el rechazo del pro-
ducto. Pero si, por el contrario, se elige un pro-
ducto con mayor absorciéon de lo requerido,
aumenta el volumen, la sudoracion, el calor, el
roce y la sensacion de dependencia en personas
mayores.

Otro error frecuente es la colocacion de dos ab-
sorbentes superpuestos, ya que puede alterar
la distribucién de la orina, impedir que el pro-
ducto actue correctamente produciendo mace-
raciéon, provocando fugas laterales y
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desplazamientos. Por ello, es vital que si un
producto no es de la absorcién o capacidad su-
ficiente para las fugas de un paciente, se au-
mente su nivel de absorcién o se cambie su di-
sefo.

Ademas de los absorbentes, existen

que pueden contribuir al manejo de la
IU, especialmente en pacientes con IUU o ur-
gencia miccional, nocturia o movilidad redu-
cida. El objetivo de estos es reducir el tiempo
necesario para iniciar la micciéon y facilitar el
acceso al bafio de una forma segura, sobre todo
en personas mayores con comorbilidades fisi-
cas o cognitivas. Entre los productos mas utiles
se encuentran (CEAPAT-IMSERSO, 2026):

e Lasilla-inodoro y los orinales masculinos
o femeninos, que son especialmente uti-
les en pacientes con urgencia o nocturia
al acercar el punto de miccion a la cama,
reduciendo desplazamientos largos y es-
capes antes de llegar al aseo.

e El elevador de inodoro y las barras de
apoyo: indicadas en personas con dificul-
tad para sentarse o levantarse.

e La cuna sanitaria: especialmente ttil en
personas encamadas, cuando no es posi-
ble la movilizacién. Es importante em-
plearla con una técnica adecuada para
evitar derrames y lesiones cutaneas.

El abordaje psicoterapéutico y rehabilitador de
laIU debe entenderse como parte vertebradora
del tratamiento conservador. Su objetivo es re-
ducir los episodios de pérdida, mejorar el con-
trol miccional y disminuir el impacto emocio-
nal de los sintomas, evitando la normalizacién
de estos como un problema inevitable.

El se debe de enten-
der de diferentes formas dependiendo de la
forma de IU clinica predominante en cada caso:
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. 8: consti-
tuye la intervenciéon conservadora con
mayor respaldo en la IUE femenina,
siendo también de utilidad en IUM. El en-
trenamiento de la musculatura busca
mejorar la fuerza, resistencia, coordina-
cién y contraccién anticipatoria ante au-
mentos de presion intraabdominal. Para
ello, se debe identificar correctamente la
musculatura y contraer sin activar por
compensacién gluteos, abdominales o
aductores, respirando de forma ade-
cuada y aprendiendo a integrar la con-
traccién en situaciones reales de es-
fuerzo.

Como tratamiento de primera linea para IUE e
IUM, se debe realizar un entrenamiento inten-
sivo durante al menos 3 meses, incluidas muje-
res mayores, embarazadas o posparto. Este
programa es una de las lineas de tratamiento
que aportan mayor beneficio y con muy pocos
eventos adversos: en mujeres con IUE este pro-
grama de entrenamiento de suelo pélvico mul-
tiplica aproximadamente por ocho la probabili-
dad de referir curacién frente a control y, en
mujeres con otro subtipo de IU lo multiplica
aproximadamente por cinco, reduciendo los
episodios de escape y su calidad de vida (Du-
moulin et al, 2018; EAU, 2026a).

El tratamiento debe ser supervisado por un fi-
sioterapeuta, ya que requiere progresion, ad-
herencia y una valoracién en situaciones com-
plejas como dolor pélvico, prolapso o posparto
complejo, entre otras.

En hombres, la rehabilitacién del suelo pélvico
se entiende sobre todo tras tratamiento prosta-
tico, especialmente tras prostatectomia radical,
con el objetivo de acelerar la recuperacion de la
continencia mediante la devolucion de la coor-
dinacidn, la resistencia y la activacién correcta
del suelo pélvico.

o : constituye la in-
tervencion conductual clasica para IUU y
VH con la finalidad de modificar la res-
puesta ante la urgencia, aumentar pro-
gresivamente los intervalos entre

8 Aunque en la practica los ejercicios de Kegel suelen utilizarse
como sindnimo de rehabilitacion del suelo pélvico, esta ultima
es un concepto mas amplio ya que los Kegel solo hacen
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micciones, reducir la frecuencia miccio-
nal y recuperar la sensacion de control.

Este entrenamiento se basa en la utilizaciéon de
herramientas como un diario miccional donde
se pactan los horarios para ir al aseo, ademas
de trabajar técnicas de supresién de la urgen-
cia, distraccion, respiracion y contracciones ra-
pidas del suelo pélvico. En pacientes con urgen-
cia intensa, se prefiere comenzar con retrasos
pequefios antes de imponer intervalos largos,
donde puede aumentar el riesgo de caidas por
carreras al bafio.

En revisiones recientes, se concluye que el en-
trenamiento vesical puede aumentar la tasa de
curacion o mejorar la sintomatologia de VH
frente a no tratamiento, pese a que la certeza de
la evidencia es baja. Ademas, se sugiere que po-
dria ser mas eficaz que el tratamiento con anti-
muscarinicos en mejoria inicial, evitando as{
los efectos adversos de tipo anticolinérgico,
pese a que se necesite mayor evidencia para
afirmarlo de manera rotunda (Funada et al,
2023).

En términos de , esta
accion terapéutica se basa en gran medida en la
educacion sanitaria, la modificacion de habitos
de vida y el afrontamiento del estigma. Muchas
personas que sufren [U reducen excesivamente
laingesta de liquidos, evitan la salida de su casa
o localizan bafios de forma compulsiva, aban-
donan el ejercicio fisico o asumen los escapes
por situaciones como la vejez, el embarazo o la
menopausia. Esta intervencion debe corregir
las conductas, pactando objetivos realistas y
progresivos, usar diario miccional, etc. (NICE,
2021)

En el caso de que la IU afecte a la autoestima, el
suefio, el trabajo, las relaciones interpersonales
o aparezca ansiedad anticipatoria, evitacidn de
salidas, hipervigilancia corporal o sintomas de-
presivos puede ser necesaria una intervencion
psicolégica como apoyo clinico en determina-
das situaciones.

El tratamiento quirurgico de la IU se reserva
para casos seleccionados cuando el resto de las
medidas -conservadoras, farmacoldgicas, etc.-

referencia a contracciones voluntarias de la musculatura del
suelo pélvico, enmarcadas dentro de la rehabilitacion del suelo
pélvico.
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no son suficientes para aliviar los sintomas o
bien, cuando existe una alteracion anatémica u
obstructiva que justifique una intervencion.

En la IUE femenina, las opciones principales
son la colposuspension, los s/ings autélogos de
fascia recta y los agentes de relleno intramural;
mientras que en la IUE masculina —en la mayo-
ria de los casos, tras prostatectomia- las alter-
nativas quirdrgicas son los s/ings masculinos y
el esfinter urinario artificial, especialmente en
casos muy persistentes o graves (NICE, 2019;
EAU,2026b).

En el caso de la IUR, la intervencién puede diri-
girse a corregir la causa obstructiva, sobre todo
mediante cirugia prostatica en varones con
HBP.

En los ultimos afios, la investigacién clinica ha
priorizado resolver las deficiencias en el ma-
nejo de la IU. Particularmente, el tratamiento
farmacolégico de la IUU asociada a VH muestra
una necesidad insatisfecha, condicionada porla
eficacia limitada y los problemas de tolerabili-
dad y cumplimiento terapéutico de las opcio-
nes actuales. Por ello, la evoluciéon no parece

Todos los profesionales farmacéuticos, desde
sus diversos ambitos profesionales y compe-
tencias,

.Muchos de los pacientes que acudan a la
farmacia comunitaria ya estaran diagnostica-
dosy se dirigirdn a la farmacia a recoger su tra-
tamiento crénico, ya sea medicacién o produc-
tos sanitarios prescritos a nivel ambulatorio.

Dadas las caracteristicas de la

—amplitud de horarios, capilaridad y
ubicuidad-, parece evidente el vasto potencial
divulgador del farmacéutico comunitario para
favorecer la adherencia al tratamiento, asi
como para derivar al médico a personas con
problemas relevantes de salud.

La IU es una condicién que requiere un

, donde el tratamiento farmacolo-
gico constituye, sobre todo en la VH, uno de los
pilares del manejo clinico, pero cuya efectivi-
dad depende en gran medida de la adherencia
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explorar nuevos antimuscarinicos, sino hacia
que mejoren el
perfil de seguridad sistémico con una menor
carga anticolinérgica y que modulen la sefiali-
zacion vesical a través de canales i6nicos, me-
canismos aferentes o nuevas rutas enzimaticas
implicadas en la urgencia miccional.

Otra linea de investigacidn actual y algo maés
consolidada es la , especial-
mente en pacientes con VH/IUU refractaria,
desarrollandose nuevos dispositivos mas pre-
cisos, menos invasivos e implantables, como la
neuromodulacién sacra optimizada y la neuro-
modulacién tibial implantable, actuando sobre
los circuitos nerviosos implicados en la urgen-
cia (Amundsen et al, 2025).

En paralelo, la

es un modelo que ya se estda implantando
en los ecosistemas sanitarios de los paises occi-
dentales, pudiendo mejorar la adherencia al
entrenamiento vesical o del suelo pélvico me-
diante telemonitorizacién o apps. Sin embargo,
faltan estudios que confirmen mejores resulta-
dos en salud de los pacientes de IU que utilicen
estas medidas digitales.

y la prevencion de efectos adversos. La combi-
nacion de este tratamiento farmacolégico con
la correcta eleccion de productos sanitarios
como absorbentes, junto con la fisioterapia y
las medidas de educacion higiénico-psicotera-
péuticas se considera el tratamiento de elec-
cién en muchos casos de IU.

En este contexto, el , como profe-
sional sanitario experto en el medicamento y
en los productos sanitarios, con un acceso di-
recto, cercano y continuado a los pacientes,

para favorecer
la continuidad del tratamiento, reforzar la edu-
cacion sanitaria y contribuir a la mejora de la
calidad de vida de las personas con IU y de sus
familiares o cuidadores.

El primer papel del farmacéutico comunitario
enlalUes . Muchos pacientes no utili-
zan la palabra “incontinencia”, sino expresio-
nes como “no me da tiempo a llegar”, “me le-

vanto muchas veces por la noche” o “se me
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escapa al reirme o al toser”. Estas frases permi-
ten identificar el tipo probable de IU y valorar
si basta con un consejo inicial o si es necesario
derivar. Ademas, la IU se normaliza con fre-
cuencia por la edad, la menopausia, el parto o
la vergiienza, lo que retrasa su abordaje. En
este punto, la farmacia comunitaria tiene una
ventaja clara: puede detectar compras repeti-
das de absorbentes, empapadores u otros pro-
ductos relacionados y aprovechar ese contacto
para iniciar una conversacion prudente, orien-
tar al paciente y evitar que el uso del absor-
bente sea la inica respuesta al problema.

Por otra parte, el farmacéutico puede realizar
una , ya que mu-
chos medicamentos pueden precipitar o em-
peorar una IU preexistente, ademas de la ur-
gencia, la nocturia o la retencién urinaria. Por
ello, conviene revisar medicacién como (EAU,
2026a):

e Diuréticos: sobre todo la hora de la
toma, recomendando no tomarlos
por la noche para evitar la urgencia
y la nocturia.

e Hipnoticos, opioides, antipsicoticos,
benzodiacepinas: en pacientes con
[UU, para realizar una valoracion del
deterioro de la movilidad o menor
capacidad ante la urgencia miccio-
nal.

e Farmacos con carga anticolinérgica:
antidepresivos triciclicos, antihista-
minicos, antiespasmddicos, algunos
relajantes musculares, etc. por es-
trefiimiento y retencién urinaria.

e Inhibidores de SGLT2: como em-
pagliflozina, dapagliflozina o cana-
gliflozina para el tratamiento de la
diabetes mellitustipo 2, ya que pue-
den aumentar los sintomas genitou-
rinarios en determinados pacientes.

En caso de que el paciente tenga pautado medi-
camentos para la IU, se debe valorar si su perfil
de seguridad es positivo o si esta sufriendo
efectos adversos como sequedad de boca u ocu-
lar, o mareo, en caso de los antimuscarinicos,
ademas de llevar un control de la presién arte-
rial en caso de pacientes tratados con 33 adre-
nérgicos.
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Otro ambito en el que el farmacéutico puede
contribuir de forma relevante es la

, explicando que,
aunque se trata de una condicién frecuente, no
debe asumirse como algo normal ni inevitable.
En este contexto, puede ofrecer recomendacio-
nes sencillas y utiles, como evitar la restriccion
excesiva de liquidos, moderar el consumo de
cafeina y alcohol, favorecer la pérdida de peso
en pacientes con sobrepeso u obesidad, y pro-
poner medidas practicas que faciliten el acceso
al bafio, especialmente en personas mayores,
como adaptar el entorno doméstico o utilizar
ropa comoda y facil de retirar.

Ademas, el farmacéutico puede ayudar al pa-
ciente a

mediante preguntas sencillas: cuan-
tas veces al dia lo cambia, si presenta fugas por
los laterales, mal olor, irritacion, picor, dolor o
sensacion de humedad. También puede valorar
la talla, midiendo la cintura o la cadera cuando
sea necesario, para asegurar un ajuste correcto
y evitar tanto fugas como rozaduras. La elec-
cion debe adaptarse a la situacion funcional del
paciente: en una persona auténoma suele prio-
rizarse la discrecion, el menor volumen y la fa-
cilidad de cambio; en cambio, en una persona
dependiente puede ser preferible un producto
con mayor capacidad de absorciéon y seguridad,
aunque sea menos discreto, siempre que ayude
a proteger la piel, reduzca el riesgo de fugas y
facilite los cambios por parte del cuidador. Ade-
mas, en estos pacientes fragiles, el absorbente
forma parte de una estrategia de cuidado de la
piel. No basta con elegir talla. Hay que revisar
contacto, pliegues, humedad residual, fugasy la
presidon en ingles, zona sacra y periné. Un pro-
ducto técnicamente bueno puede ser inade-
cuado si no se ajusta bien al cuerpo o si no se
cambia con la frecuencia adecuada.

Otro de los papeles que desempeiia el farma-
céutico es la prevencion, la

)
especialmente en mayores, pacientes depen-
dientes o personas con pérdidas frecuentes.
Para ello, se puede recomendar al paciente o
cuidador una rutina sencilla para limpiar la
zona perineal tras los episodios de incontinen-
cia con productos suaves y especificos para la
piel suave de las ingles y muslos; evitando jabo-
nes agresivos y lavados repetidos secando con
pequefios toques sin frotar. Ademas, se puede
recomendar el empleo de productos barrera
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cuando exista enrojecimiento, escozor o irrita-
cion como productos con éxido de zinc, vase-
lina o dimeticona, ajustados a la tolerancia in-
dividual del paciente.

Finalmente, al ser la farmacia en la mayoria de
los casos el primer punto de contacto sanitario,
es fundamental que el farmacéutico conozca
los y actie de forma proactiva
para orientar y aconsejar al paciente, deri-
vando a tiempo cuando sea necesario (CGCOF,
2026):

e JU con inicio reciente o empeora-
miento claro.

e Sospecha de afecciéon neuroldgica
con dolor lumbar fuerte con pérdida
repentina de control de vejiga y/o
intestino.

e Infecciones urinarias recurrentes
junto con sintomas de incontinencia
o dolor.

e Sintomas que duran mas de 6 sema-
nas e impactan gravemente en la
vida diaria.

e Dolor vesical y uretral persistente.

De modo general, la oportuna comunicacién bi-
direccional entre farmacéutico y paciente es
clave tanto para reforzar el mensaje del médico
comunitario en relacién con el tratamiento
como para instaurar nuevas pautas que puedan
ayudar a mejorar la calidad de vida del pa-
ciente. A este respecto, el farmacéutico también
puede dar a conocer al paciente o a su cuidador
la existencia de que
ofrecen servicios especificamente dirigidos
tanto a las personas con [U como a sus familia-
res, asesorando y orientando a los interesados.

La IU no solo representa un desafio clinico, sino
también social. El asociado a la incon-
tinencia, tanto urinaria como fecal, se ve refor-
zado por su consideracion errénea como un
problema inevitable de la edad, el embarazo o
el parto, o como una situacién vinculada a la
falta de higiene o ala pérdida de autonomia. Es-
tas percepciones no reflejan la realidad clinica
de la enfermedad y contribuyen a retrasar la
consulta y el abordaje adecuado. Este estigma
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puede retrasar la busqueda de ayuda, limitar la
adherencia a las medidas terapéuticas y afectar
negativamente a la integracion social.

El farmacéutico, por su situacion de cercania y
por la relacién de confianza que suele entablar
con los pacientes, puede contribuir activa-
mente a combatir estos prejuicios. Una comu-
nicacién empatica y centrada en la persona,
que transmita que la IU es una condicién abor-
dable y que no tiene por qué cronificarse ni asu-
mirse como inevitable cuando se identifica y
maneja adecuadamente, resulta esencial para
reducir dicho estigma. Ademas, la farmacia co-
munitaria es un espacio privilegiado para ofre-
cer campaiias de sensibilizacién y divulgacion,
orientadas no solo a pacientes, sino también a
familiares y a la poblacion general.

En este sentido, en el contexto de la celebracién
de la semana mundial de la Incontinencia Uri-
naria de 2026 que tiene lugar entre los dias 15
y 21 de junio, cabe destacar la iniciativa de la
firma del convenio marco entre la Asociacion
de pacientes para la Incontinencia ASIA y el
Consejo General de Colegios Farmacéuticos,
con el fin de fomentar y potenciar la labor de
farmacéutico comunitario en la atencién del
paciente con IU e incontinencia fecal, desarro-
llando en conjunto actividades de orientacion y
apoyo a pacientes, asi como campafias de sen-
sibilizacién a la poblacién. En concreto, en el
afio 2026, se han publicado dos infografias so-
bre incontinencia urinaria y fecal dirigidas a
farmacéuticos y pacientes, respectivamente.
Ademas, en el segundo semestre de este afio, se
publicaran otras infografias especificas de cada
patologia y se celebrara un webinarformativo,
con el fin de capacitar y concienciar a la pobla-
cion y a los farmacéuticos de este trastorno in-
visibilizado por la sociedad.

Esta implicacién es fundamental para impulsar
la educacion sanitaria, mejorando los resulta-
dos en salud y calidad de vida de los pacientes,
asi como para desmontar prejuicios sociales
asociados al estigma. De esta manera, la labor
del farmacéutico no se limita a la dimensién
asistencial relacionada con la farmacoterapia,
sino que se expande hacia la promocién activa
de una cultura de respeto y apoyo hacia las per-
sonas con IU.
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