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Resumen  
La incontinencia urinaria es por su gravedad, frecuencia, repercusiones y magnitud un 
grave problema de nuestra sociedad. Afecta a todos los grupos de población, edades y 
sexos, aunque es más frecuente en mujeres y ancianos. 
Deteriora la calidad de vida, limitando  la autonomía personal, repercutiendo  
psicológica y socialmente, predisponiendo  a una mayor morbimortalidad, provocando  
un gran  gasto sanitario. 
Disponer por parte del personal de enfermería de un algoritmo práctico, que permita 
actuar en pacientes con incontinencia urinaria, con el fin de promover y ofrecer 
respuestas adecuadas a las necesidades de los pacientes. 
Además intentar ayudar a los profesionales de enfermería a la toma de decisiones en la 
valoración de incontinencia urinaria, así como identificar los diagnósticos de enfermería 
referidos a la eliminación urinaria, y elección de absorbentes para dar una mayor 
calidad asistencial y disminución de la variabilidad de la práctica clínica  
La estructura del documento consistiría: 
-Identificación del  tipo de incontinencia: incontinencia urinaria de urgencia, 
incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria refleja, incontinencia urinaria 
funcional, incontinencia urinaria total, con su plan de cuidados. 
-Identificación del  nivel funcional de paciente en tres grados: Autónomo, Precisa ayuda 
para la actividad, No participa en la actividad.  
-Severidad de la perdida: incontinencia leve, moderada, y severa. 
-Disponibilidad y capacitación de la cuidadora. 
-Aplicación de técnicas conductuales. 
-Elección del absorbente. 
El algoritmo ha sido realizado siguiendo Guía de Atención Enfermera a personas con 
incontinencia urinaria. 3ª Edición. Asociación Andaluza de Enfermería (ASANEC). 



                                                                

  2 

2007. 
DESCRIPCIÓN 
 
Disponer por parte del personal de enfermería del Distrito Metropolitano de Granada de 
un instrumento práctico que les permita actuar en pacientes con  incontinencia urinaria 
(IU), con el fin de promover y ofrecer respuestas adecuadas a sus necesidades.  
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Ayudar a los profesionales de enfermería a la toma de decisiones en  la  valoración de 
incontinencia urinaria. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Identificar los diagnósticos de enfermería referidos a la eliminación urinaria. 
• Determinar el plan de cuidados más adecuado para una mayor calidad 

asistencial. 
• Disminuir la variabilidad de la práctica clínica. 
• Adecuar el uso de absorbentes a la incontinencia urinaria 
 

PROCEDIMIENTO 
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PACIENTE CON PÉRDIDA 
INVOLUNTARIA DE ORINA 

Diagnósticos de
Enfermería

Problemas 
médicos

NIVEL FUNCIONAL

DEL PACIENTE

AUTÓNOMO

Grado 0

NO PARTICIPA EN LA 
ACTIVIDAD

Grado 4

INCONTINENCIA
LEVE O 

MODERADA

INCONTINENCIA 
SEVERA

DISPONIBILIDAD DE CUIDADOR/A CAPACITADO/A Y 
COLABORADOR/A

SI 
NO

ALGORITMO PARA LA INDICACIÓN DE ABSORBENTES  DE INC ONTINENCIA URINARIA

PRECISA AYUDA PARA 
LA ACTIVIDAD
Grados 1, 2 y 3

TÉCNICAS 
CONDUCTUALES

EDUCACIONAL Y/O
REHABILITADORAS

TÉCNICAS 
CONDUCTUALES

CUIDADORA / 
DEPENDIENTE

+de 1 a 3 día y 1 noche
PAUTA TRANSITORIA

3 DÍA +                      
1NOCHE

Compresas
No 

financiadas

FUNCIONAN TÉCNICAS
CONDUCTUALES

NO FUNCIONAN
TÉCNICAS

CONDUCTUALES

TÉCNICAS CONDUCTUALES 

+1 DÍA y/o 1 NOCHE

DE 1 A 3 DÍA 

+1 NOCHE

Anexo 4

Anexo 5

Anexo 6 Anexo 7

Anexo 3

Anexo 1 Anexo 2

TÉCNICAS 
CONDUCTUALES

EDUCACIONAL Y/O
REHABILITADORAS

+
De 1 a 3 día y 1 noche
PAUTA TRANSITORIA
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ALGORITMO PARA EL DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA: 
INCONTINENCIA URINARIA

PACIENTE CON PÉRDIDA
DE ORINA INVOLUNTARIA

¿Puede el paciente predecir 
la pérdida pasado un tiempo 

concreto? SI

El vaciamiento 
se produce

inmediatamente

Le falta tiempo 
para llegar al 

wc en un 
paciente 

normalmente 
continente

El vaciamiento 
es insensible

IU 
Refleja

IU FuncionalIU 
Urgencia

NO

¿La pérdida es 
continua?

SI NO

IU Total IU Esfuerzo

¿Se produce al aumentar la presión 
abdominal?

SI

ANEXO 1

 
Fuente: Guía de Atención Enfermera a personas con incontinencia urinaria. 3ª Edición. Asociación 
Andaluza de Enfermería (ASANEC); 2007. 
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INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA  (00019) 
•También conocida como vejiga inestable. 
Es el tipo de incontinencia urinaria más frecuente (65% de los casos) entre las 
personas mayores. Se produce cuando las contracciones no inhibidas del detrusor 
superan la resistencia de la uretra. Se manifiesta como una súbita urgencia de orinar y 
un residuo posmiccional con frecuencia menor de 50 ml  
 
Básicamente, existen cuatro mecanismos responsables de este tipo de incontinencia:  

• defectos en la regulación nerviosa  
• obstrucción del tracto urinario inferior (como en las primeras fases del síndrome   

prostático),  
• afectación orgánica vesical. 
• inestabilidad idiopática (forma más frecuente en mujeres). 

 
La NANDA la llama incontinencia urinaria de urgencia: el estado en que una persona 
experimenta una emisión de orina poco después de sentir una intensa sensación de 
urgencia de orinar. 
 
PLAN DE CUIDADOS    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Guía de Atención Enfermera a personas con incontinencia urinaria. 3ª Edición. Asociación 
Andaluza de Enfermería (ASANEC); 2007. 
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INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO (00018) 
 

• Ocurre cuando la presión de llenado vesical excede a la uretral, pero sólo con 
grandes volúmenes de orina dentro de la vejiga sin que exista actividad del 
detrusor. 

 
• Suele corresponder a la etapa final de la obstrucción del tracto inferior urinario y 

se caracteriza por un residuo posmiccional superior a 100 ml. 
 
 
• Existen dos mecanismos de producción. El primero, por obstrucción, al existir un 

obstáculo en el flujo miccional, las fibras musculares del detrusor se hipertrofian, 
pero con el tiempo pierden su capacidad de contracción produciendo un 
insuficiente vaciado de orina y el consiguiente residuo vesical. 

 
• Puede aparecer en ambos sexos aunque es más frecuente en el varón por la 

hipertrofia benigna de próstata. La otra causa son los fármacos: 
antihipertensivos, antagonistas del calcio e inhibidores de prostaglandinas 
(AINEs), que disminuyen la contractibilidad del detrusor. Clínicamente se 
manifiesta con síntomas obstructivos, aunque algunos pacientes pueden referir 
polaquiuria.  

 
La NANDA la llama incontinencia urinaria refleja: estado en que la persona experimenta 
una pérdida involuntaria de orina, que ocurre con intervalos previsibles cuando se 
alcanza un volumen determinado en la vejiga. 
 
PLAN DE CUIDADOS      
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Guía de Atención Enfermera a personas con incontinencia urinaria. 3ª Edición. Asociación 
Andaluza de Enfermería (ASANEC); 2007. 
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INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL (00020) 
• Este tipo de incontinencia tiene lugar cuando un anciano continente con tracto 

urinario intacto no desea o es incapaz de alcanzar el retrete para orinar. Son 
variadas las situaciones que contribuyen a este tipo de incontinencia, entre ellas: 
depresión, hostilidad, alteraciones musculosqueléticas, ausencia de iluminación en 
la habitación, etc.  

La NANDA la llama Incontinencia urinaria funcional: incapacidad de una persona, 
normalmente continente, de poder llegar al inodoro a tiempo para evitar la perdida 
involuntaria de orina. 
 
PLAN DE CUIDADOS      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Guía de Atención Enfermera a personas con i ncontinencia urinaria. 
2007.3ª Edición. Asociación Andaluza de Enfermería (ASANEC).  
 
Fuente: Guía de Atención Enfermera a personas con incontinencia urinaria. 3ª Edición. Asociación 
Andaluza de Enfermería (ASANEC); 2007. 
 
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (00017) 
 
• Conocida también como incontinencia de esfuerzo pura o genuina.  
 
• Se produce cuando el aumento de presión intra abdominal supera la resistencia 

uretral, permitiendo la expulsión de pequeñas cantidades de orina en ausencia de 
contracción del detrusor. Entre sus causas se incluyen la deficiencia estrogénica, la 
debilidad de los músculos pelvianos, la debilidad del esfínter uretral y la obesidad. 

 
• Clínicamente existen pequeñas pérdidas de orina después de la tos o de un acceso 

de risa o cualquier actividad física que aumente la presión abdominal. El residuo 
posmiccional es mínimo.  

 
• Su prevalencia se sitúa entre el 40-50% .  
 
La NANDA la llama Incontinencia urinaria de esfuerzo: se define como el estado en que 
la persona experimenta una pérdida de orina de menos de 50 ml que se produce al 
aumentar la presión abdominal. 
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PLAN DE CUIDADOS      
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Guía de Atención Enfermera a personas con incontinencia urinaria. 3ª Edición. Asociación 
Andaluza de Enfermería (ASANEC); 2007. 
 
INCONTINENCIA URINARIA TOTAL (00021) 
• La NANDA define la Incontinencia urinaria total como el estado en que una persona 

experimenta una pérdida de orina continua e impredecible. Este tipo de IU no tiene 
correlación con ninguna de las encontradas en la literatura médica aunque 
constituye una respuesta posible en varias de ellas. 

 
PLAN DE CUIDADOS      
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ANEXO 2: PROBLEMAS MÉDICOS ASOCIADOS 
 

• Defectos en la regulación por parte del SNC. 
• Obstrucción del tracto urinario. 
• Afectación orgánica vesical. 
• Inestabilidad idiopática (forma más frecuente en mujeres). 
• Fármacos: antihepertensivos, antagonistas del calcio, inhibidores de 

prostaglandinas (AINEs).  
• Deficiencia estrogénica. 
• Debilidad de los músculos pelvianos. 
• Debilidad del esfínter uretral 
• Obesidad. 
• Síndrome depresivo. 
• Alteraciones musculoesqueléticas. 
• Diversas patologías: ACV, tumores cerebrales, esclerosis múltiples, demencias, 

Enfermedad de Parkinson, tetraplejia, paraplejia, espina bífida, diabetes, 
traumatismos, intervenciones quirúrgicas,… 

ANEXO 3: NIVEL FUNCIONAL DEL PACIENTE (Clasificación sugerida según NANDA) 
 
0 = Totalmente autónomo. 
1 =  Requiere el uso de un equipo o un dispositivo. 
2 = Requiere a otra persona para ayuda, supervisión o enseñanza. 
3 = Requiere ayuda de otra persona y de un equipo o dispositivo. 
4 = Dependiente, no participa en la actividad. 
 
ANEXO 4: CUANTIFICACIÓN DE LAS PÉRDIDAS 

Preguntar 
¿Cuántas veces experimenta escapes de orina? 
 
0 = nunca 
1 = menos de una vez al mes 
2 = una o varias veces al mes 
3 = una o varias veces a la semana 
4 = diario y/o noche 
 
¿Cuánta orina pierde cada vez? 
 
1 = gotas o poco más 
2 = más 
 
La severidad es descrita por el resultado del producto de la puntuación obtenida en la 
primera pregunta multiplicada por la puntuación obtenida en la segunda pregunta, de 
modo que: 
0 = no incontinente 
1-2 = incontinencia leve 
3-4 = incontinencia moderada 
6-8 = incontinencia severa 
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ANEXO 5: DISPONIBILIDAD DE CUIDADOR/A CAPACITADO/A Y COLABORADOR/A 
Cuidador/a capacitado/a y colaborador/a: se define como aquella persona que puede 
paliar en buena medida la falta de movilidad del paciente acompañándolo al retrete o 
realizando más o menos cambios de absorbente. 
 
ANEXO 6: TÉCNICAS CONDUCTUALES EDUCACIONALES Y/O 
REHABILITADORAS 
Para personas con un estado cognitivo y motor que nos permite mantener un refuerzo 
positivo 
 
NIC 0570: ENTRENAMIENTO VESICAL  
 
Técnica dependiente del paciente. Pretende restablecer el patrón miccional normal, 
vaciando periódicamente la vejiga y tratando de corregir el hábito de orinar con 
frecuencia. Con esta técnica se intenta aumentar la capacidad vesical y reducir la 
urgencia miccional. La periodicidad del vaciamiento vesical dependerá del esquema 
miccional de cada paciente para lo cual será muy útil el empleo de la hoja de registro 
miccional. 
 
El entrenamiento vesical comprende: 

• un programa de educación del paciente. 
• un régimen de programación progresivo y autocontrol del vaciamiento 
 

El reentrenamiento vesical debe ser ofertado a pacientes con IU de urgencia. 
Recomendación B 
 
NIC 0560: REHABILITACIÓN DEL SUELO PÉLVICO 

 
Los ejercicios del suelo pélvico consisten en repetir contracciones de la musculatura del 
suelo pélvico. Son efectivos en la IU de esfuerzo y mixta. Algunos expertos sugieren 
que los ejercicios de suelo pélvico deben usarse en las IU de urgencia en combinación 
con entrenamiento vesical. 
Algunos ejemplos son útiles para que se haga una idea de cual es la contracción que 
se espera realice: 

• Indicarle que imagine que se le van a escapar gases y que aprieta el esfínter del 
ano para evitarlo. 

• indicarle que imagine tener una perdida menstrual y no llevar compresa. Cómo 
apretaría la vagina para evitarlo. 

• Indicarle que imagine que está orinando y aprieta para cortar el flujo de orina. 
• La contracción de estos tres músculos a la vez es el movimiento que 

pretendemos. 
Para realizar la técnica de manera correcta debe animarse a la mujer a concentrar su 
esfuerzo en el suelo pelviano en cada contracción. No debe usar músculos auxiliares 
(glúteos, muslos) durante la contracción y debemos prevenirla contra la realización de 
otros esfuerzos durante el ejercicio pélvico. Se recomiendan entre 30-45 contracciones 
diarias.  (10 segundos cada una). Puede realizarse de una vez o en dos o tres sesiones 
según preferencias. Se aconsejan 10 segundos de relajación tras cada contracción. 
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Los ejercicios de suelo pélvico deben ser propuestos a los pacientes con IU de 
esfuerzo o mixta como tratamiento de primera elección.  Recomendación A 
 
Los ejercicios de suelo pélvico pueden ser considerados como una parte del plan de 
tratamiento en pacientes con IU de urgencia.  Recomendación D 

 
ANEXO 7: TÉCNICAS CONDUCTUALES CUIDADORES – DEPENDIENTES 
 
Para individuos que tienen grave deterioro motor, cognitivo o ambos y que por tanto, 
precisan de un agente de autonomía asistida o cuidador capacitado que realice por 
ellos aquello que no son capaces de llevar a cabo por sí mismos 

Los cuidadores de pacientes incapacitados con problemas de incontinencia deben ser 
instruidos y motivados para realizar Vaciamiento Programado de manera reglada. 
Grado de recomendación B 

 

VACIAMIENTO PROGRAMADO 
 
Indicada principalmente para las incontinencias de urgencia funcional. Intenta reglar los 
vaciamientos de orina de forma temporizada  procurando incluirlos dentro de la rutina 
diaria de la persona, familia o institución de tal forma que nos anticipemos a las 
emisiones de micción no deseadas.  
El deseo urgente de miccionar en la IU de urgencia hace que el vaciamiento 
programado se anticipe eficazmente a la micción involuntaria.  
En los casos de IU funcional puede lograrse que se facilite al paciente la posibilidad de 
anticiparse en el tiempo al incidente de la micción involuntaria. 
El Vaciamiento Programado (VP) es una técnica conductual que consiste en: 

• Controlar el estado de continencia del paciente. 
• Sugerir el vaciamiento urinario previo al escape de orina. 
• Alabar las conductas de vaciamiento adecuadas. 
 

Es conveniente realizar previamente un registro de micciones que nos permite 
determinar el momento y frecuencia óptima en cada caso. 
A pesar de ser esta una técnica básica y de efectividad demostrada en el tratamiento 
de las incontinencias su uso debe individualizarse en base a: 
 

• Si tras 4-7 semanas de VP no se consigue continencia por más de 2 horas no 
existe beneficio alargando la terapia. 

• Si se requieren vaciamientos con frecuencia inferior a 2 horas para mantener 
continencia no debe continuarse el VP. 

• Se recomienda sumar a la individualización del VP las pertinentes ayudas a la 
continencia y una evaluación extensa de causas y otros posibles tratamientos 

 
Si tras 4-7 semanas no se consigue continencia por períodos superiores a 2 horas 
puede plantearse la suspensión de la terapia de vaciamiento programado. Grado de 
recomendación D 
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DOBLE  VACIAMIENTO 
 
En muchos incontinentes queda un volumen residual patológico (mayor de 100 ml) que 
condiciona una mayor frecuencia de vaciamiento involuntario. La técnica del doble 
vaciamiento nos permite disminuir este volumen residual con el consiguiente beneficio. 
La técnica consiste en mantener al paciente en pié unos minutos tras la micción si es 
varón y sentada si es mujer para después animarle a que intente una nueva micción. 

ENTRENAMIENTO DEL HÁBITO 
 
Se recomienda cuando puede determinarse un ritmo natural de vaciamiento. El 
problema es mantener el refuerzo del hábito debido a la resistencia natural a los 
cambios (pacientes que perdieron el hábito por encamamiento, ingreso hospitalario, 
síndrome de estrés del traslado, etc.) 
El reforzamiento conductual ha sido propuesto en todos los protocolos  y consiste en 
alabar al paciente por: 

• Mantenerse seco en los traslados al WC. 
• Demanda de ayuda a la micción. 
• Respuesta positiva al vaciamiento. 
• Informar con exactitud del estado de continencia. 

REFUERZO A LA CONTINENCIA 
 
Se recomienda en pacientes que pueden realizar DEMANDA DE AYUDA A LA 
MICCIÓN (DAM). 
Se entiende por DAM cualquier esfuerzo por el que la persona incontinente comunica a 
su cuidador su necesidad de ir al WC: verbal, uso de una llamada luminosa, intento de 
desplazarse sólo al WC, etc. 
El paciente es inspeccionado regularmente e interrogado verbalmente sobre si está 
seco. Se le pregunta sobre si desea usar el retrete y se le alaba por mantenerse seco. 
 
EXCEPCIONES EN LA INDICACIÓN DE ABSORBENTES DE INCONTINENCIA 
CUANDO FALLE LA PAUTA ESTÁNDAR 

 
Situaciones que pueden requerir de un aumento de la capacidad de absorción y/o 
número de absorbentes distinta a la que indica el algoritmo (justificar con valoración 
integral paciente/cuidadora): 

• Tetraplejia o paraplejia  
• Espina bífida  
• Parálisis cerebral  
• Síndrome de Down  
• Niños con retraso psicomotor  
• Heridas muy supuradas  
• Obesidad mórbida  
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PACIENTE CON PÉRDIDA 
INVOLUNTARIA DE ORINA  

 
Diagnósticos de  

Enfermería  
                   

Problemas 
médicos 

 

NIVEL FUNCIONAL  
DEL PACIENTE 

AUTÓNOMO 

Grado 0 

NO PARTICIPA EN LA 
ACTIVIDAD 

Grado 4 

INCONTINENCIA 
LEVE O MODERADA 

INCONTINENCIA 
SEVERA 

DISPONIBILIDAD DE CUIDADOR/A 
CAPACITADO/A Y COLABORADOR/A  

 SI  

NO 

ALGORITMO PARA LA INDICACIÓN DE ABSORBENTES  DE INC ONTINENCIA URINARIA 

PRECISA AYUDA PARA LA 
ACTIVIDAD 

Grados 1, 2 y 3 

TÉCNICAS CONDUCTUALES  

EDUCACIONAL Y/O 

REHABILITADORAS 

TÉCNICAS 
CONDUCTUALES 

CUIDADORA / 
DEPENDIENTE+ 

de 1 a 3 día y 1 noche  

3 DÍA 
+ 

1 NOCHE 

Compresas  
No financiadas   

FUNCIONAN TÉCNICAS 
CONDUCTUALES 

NO FUNCIONAN 

TÉCNICAS 

TÉCNICAS CONDUCTUALES 

+ 

1 DÍA y/o 1 NOCHE 

DE 1 A 3 DÍA + 

1 NOCHE 

Anexo 4 

Anexo 5 

Anexo  6 
Anexo 7 

Anexo 3 

Anexo 1 Anexo 2 

TÉCNICAS 
CONDUCTUALES 

EDUCACIONAL Y/O 
REHABILITADORAS +  
De 1 a 3 día y 1 noche  
PAUTA TRANSITORIA  



 

Distrito Metropolitano de  Granada   

ELECCIÓN DEL ABSORBENTE 
 
 

CAPACIDAD TIPO MODELO TALLA ABSORCION 

DIA Rectangular  
Compresa rectangular 

 

Única > 600 ml 

DIA Anatómico 
Compresa con escotaduras 
en la zona inguinal para 
adaptarse a la anatomía del 
paciente 

 

Única > 600 ml 

DIA 
 

Anatómico con elásticos  
Braga-pañal 

 

Pequeña (50-80 cm),  
 

> 600 ml 
 

DIA Anatómico con elásticos 
Braga-pañal 

 

Grande  (100-150cm) > 600 ml 

NOCHE 
 

Rectangular  
Compresa rectangular 

 

Única 900-1.200 ml  

NOCHE 
 

Anatómico  
Compresa con escotaduras 
en la zona inguinal para 
adaptarse a la anatomía del 
paciente 

 

Única 
 

900-1.200 ml 
 

NOCHE 
 

Anatómico con elásticos 
Braga-pañal 

 

Pequeña (50-80 cm) 
 

900-1.200 ml 
 

NOCHE 
 

Anatómico con elásticos 
Braga-pañal 

 

Mediana (70-110 cm) 
   

900-1.200 ml 
 

NOCHE 
 

Anatómico con elásticos 
Braga-pañal 

 

Grande (100-150 cm) 
 

900-1.200 ml 
 

SUPER-NOCHE Rectangular  
Compresa rectangular 

 

Única >1.200 ml 
 

SUPER-NOCHE 
 

Anatómico  
Compresa con escotaduras 
en la zona inguinal para 
adaptarse a la anatomía del 
paciente 

 

Única 
 

>1.200 ml 
 

SUPER-NOCHE 
 

Anatómico con elásticos 
Braga-pañal 
  

Mediana (70-110 cm) 
 

> 1.200 ml 
 

SUPER-NOCHE 
 

Anatómico con elásticos 
Braga-pañal  

Grande (100-150 cm) 
 

> 1.200 ml 
 

 
 
FUENTE: GUIA DE ATENCIÓN ENFERMERA A PACIENTES CON 
INCONTINENCIA URINARIA. ASANEC y 
http://www.fisterra.com/Salud/1infoConse/absorbentes_IU.asp 
RECTANGULAR: El sistema de sujeción es una braga de malla. 
ANATÓMICO: El sistema de sujeción es con una braga de malla.  
ANATÓMICO CON ELÁSTICOS: La sujeción y el empapador están incluidos 
en la misma pieza, con tiras adhesivas que pueden ser preposicionales o no, 
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según la marca.  
Autor: Gerardo Tirado Pedregosa. U.G.C. Loja. Distrito Metropolitano de 
Granada.                                                                                                             
 



 

Distrito Metropolitano de  Granada   

VALORACIÓN ENFERMERA PARA LA INDICACIÓN DE 
ABSORBENTES DE INCONTINENCIA URINARIA 

 

Datos del paciente  

 

 

Valoración enfermera     (rodear lo que proceda) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pauta recomendada según algoritmo:            Pauta excepcional dependiendo de  
(rodear la indicación)            factores asociados (justificar con valoración 
enfermera) 

 
 
 
 

                                                           Informe válido durante: 80 días 
                                                           

                                                        Informe válido durante: 1 año 
                                                                                                
                                                                                               Observa ciones de Unidad de Visado: 

 
Nombre, CNP y firma del profesional/es 

FFECHA VALORACIÓN:    MUNICIPIO / RESIDENCIA: 

Apellidos:                                                                      Nombre:                                              Edad:      

años                   

 

• Tipo de incontinencia urinaria (anexo 1) : funcional – urgencia – refleja – total – esfuerzo  
 
• Problemas médicos asociados (anexo 2): obstrucción tracto urinario – defectos regulación –

afectación orgánica vesical – fármacos – debilidad de los músculos pélvicos – debilidad esfínter 
uretral – obesidad – síndrome depresivo – alteraciones musculoesqueléticas – demencias - otros  

 
• Nivel funcional (anexo 3): autónomo – precisa ayuda para actividad – no participa en actividad 
 
• Cuantificación de las pérdidas (ver anexo 4):  leve – moderada – severa  
 
• Disponibilidad de cuidador/a capacitado/a y/o colab orador/a: ( Anexo 5) 

o SI  
o NO  (edad avanzada – déficit de conocimientos – deterioro del estado de salud de la 

cuidadora – falta de apoyo institucional y/o familiar – falta de motivación – otras cargas 
familiares – cansancio  en el desempeño de rol – trabaja fuera del hogar - falta de 
tiempo) 

 
•  Se inician técnicas conductuales (ver anexos 6 y 7 ):  

o NO (no disponibilidad de cuidador/a capacitado/a colaborador/a – no colaboración del 
paciente – no dieron resultado anteriormente) 

o SI (entrenamiento del hábito –  vaciamiento programado – refuerzo a la continencia –
 doble vaciamiento – entrenamiento vesical – rehabilitación del suelo pélvico) 

(Se realizará revaloración tras 4-7 semanas  para determinar funcionamiento o no de dichas técnicas) 
 
• Excepciones: obesidad mórbida – tetraplejia o paraplejia – espina bífida – Síndrome Down –

parálisis cerebral – niños con retraso psicomotor – heridas muy supuradas 
• Porta otros dispositivos: NO  -  SI (colector de pene – oris – sonda vesical – otros) 
 

TTééccnniiccaass  ccoonndduuccttuuaalleess::    pprroocceeddeenn    //  nnoo  pprroocceeddeenn  
AAbbssoorrbbeennttee  DDÍÍAA  ((nnºº))::      11      ––    22      ––      33  
TTiippoo  ddee  aabbssoorrbbeennttee  DDÍÍAA::    
RReeccttaanngguullaarr  

Anatómico 

Anatómico con elásticos 

Absorbente NOCHE:   1 

Talla del absorbente:   P  -  M  -  G 
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