NEFROUROLOGIA - M11-T®2

Patologia uroldgica e incontinencia

Patologia del aparato urinario bajo y del aparato genital masculino que cuida la enfermera: infeccién

urinaria, incontinencia, retencion, litiasis, préstata y derivaciones urinarias. En el EIR lo que mas se repite

es la clasificacion de la incontinencia (funcional, de urgencia, por rebosamiento, de esfuerzo) y que

Escherichia coli es el germen de la mayoria de las infecciones urinarias; desde 2020 caen ademas
preguntas de cuidados urolégicos muy concretos (doble J, derivaciones, braquiterapia, escalas del suelo

pélvico).

Apuntes para el EIR - versidon 2026-09-28 - sin revision enfermera. Todas las preguntas son reales, de examenes

EIR, con su afio y su numero; ninguna esta escrita por IA. Las respuestas estan en el solucionario, al final.

Como cae en el EIR
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31 preguntas de este tema en 22 exadmenes (2004-2026, ordinarias, clasificacidon segura).

26

Lo mas repetido

@00 ITU:E. coli es el germen mas frecuente (3 exdamenes)

® ® ® Incontinencia funcional: barreras ambientales y movilidad; primera medida, controlarlas (3

examenes)
® ® Incontinencia por rebosamiento: vejiga atona/neurdgena (cola de caballo, sacro) (2 examenes)

® ® Incontinencia de urgencia: deseo subito e intenso (2 exdmenes)
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Resumen para repasar

1. Recuerdo anatomico: testiculo y dolor de origen renal
« Espermatozoides: se forman en los tibulos seminiferos y maduran en el epididimo 3
e Recorrido: tubulos seminiferos — tubulos rectos — rete testis (red de tibulos, en el mediastino

testicular) - conductillos eferentes '3 F53

« Células de Sertoli: células de sostén del testiculo, dentro de los tlbulos seminiferos F'3

* Dolor del calculo: flanco, irradiado a ingle y genitales 4

2. Infeccion del tracto urinario

o E. coli es el patégeno predominante; los hongos (candida) afectan sobre todo a inmunodeprimidos,

diabéticos y sondados ™ F!

e La ITU suele empezar por la contaminacién periuretral con gérmenes del intestino; en la mujer,

colonizacién del introito; la sonda compromete la vejiga 76" F62

o Clinica: polaquiuria, urgencia, disuria, dolor hipogastrico, orina turbia o con sangre; micciones de

pequeiio volumen; la poliuria no figura entre sus sintomas > @

Pielonefritis: fiebre > 38 °C, escalofrios y dolor en el flanco, con o sin cistitis /'

o Factores de riesgo: ITU previas, sondas, anomalias estructurales, calculos, vejiga neurégena; en la joven,

el coito F* 1

« Cistitis recurrente: > 3 episodios al afio 0 2 en 6 meses; se diagnostica con urocultivo ™

Recidiva: mismo germen < 2 semanas; reinfeccién: nueva infeccién > 2 semanas ™

e Sonda: no hacer urocultivo rutinario ni tratar la bacteriuria asintomatica; cambiar o retirar la sonda antes
del antibiético

3. Hematuria y gangrena de Fournier

« Causas de hematuria: ITU, prostatitis, calculos, cancer, ejercicio intenso, tuberculosis
 La hematuria de la ITU va con sintomas irritativos y disuria: no es indolora 7 73

 Rifampicina y warfarina: orina amarilla oscura o anaranjada ™2; no toda orina roja es hematuria

» Fournier: fascitis necrotizante perineal y genital, varones 10:1, diabetes y alcoholismo; cédigo N49.3
en la ICD-18-CM y en la CIE-10-ES 2026 " F19 F55

M11-T02 - Patologia uroldgica e incontinencia 3/56



4. Incontinencia urinaria: tipos y factores de riesgo

« Esfuerzo: pérdida al toser, reir, estornudar o levantar peso; parto, obesidad, prostatectomia F'°

» Urgencia: pérdida tras un deseo urgente e imperioso; hiperactividad del detrusor; la mas frecuente en
mayores F1°

o Rebosamiento: vejiga muy llena por obstruccién (HBP) o detrusor hipoactivo; segunda causa en

varones F'°

o Vejiga flacida (hipotdnica): lesidon de nervios periféricos o médula S2-S4 — retencidn y rebosamiento
F16

* Funcional: via urinaria normal; alteracién cognitiva o fisica o barreras ambientales F'° F'7

» NANDA (guia del SAS, 2003): refleja (pérdida a intervalos previsibles) y total (continua e impredecible)
F17- en NANDA-I 2021-2023 ya no figuran en la clase «Funcién urinaria»

« El hipogloso (XII par) controla los musculos de la lengua '@

5. Valoracion y tratamiento conservador de la incontinencia

o Escalas: Oxford modificada = fuerza del suelo pélvico (-5, palpacion vaginal); Sandvik = gravedad;

compresa = pérdida en gramos; Cervantes = calidad de vida en la menopausia 24 F2° F26

» Kegel: eficaces sobre todo en la incontinencia de esfuerzo; > 8 contracciones 3 veces al dia, > 3

meses; se hacen en cualquier momento de la vida diaria F'® F19 F21

e Vardn: primero identificar el misculo; empezar sentado; contraccion de hasta 10 s; mejora

continencia, ereccién y soporte pélvico 7% F23

» Entrenamiento vesical: alargar el intervalo entre micciones; técnica dependiente del paciente

(motivado, sin deterioro cognitivo ni motor grave); con deterioro, técnicas del cuidador y miccién

indUCida F15 F17 F27

* Funcional: intervencién «Control del medio ambiente», orinal portatil, ropa manejable 17 F1°

« Miccion programada (a horas fijas) y doble miccién, sin hacer fuerza ni empujar 72 F57

e Doble miccion, Credé y diario miccional (> 3 dias); no hay ensayos que comparen las politicas de

sondaje en la vejiga neurégena F'° F17 F28

e Absorbentes: dia 600-900 mL, noche 900-1200 ml, supernoche > 1200 ml F29

6. Retencion urinaria y catéter doble J
» RAO: sondaje uretral; a largo plazo, la suprapubica permanente es el Ultimo recurso =

e Vaciado rapido y completo: seguro; hematuria en 2-16 %, rara vez relevante; sin estudios a favor del

vaciado gradual ™'

« Doble J: por cistoscopia, con control fluoroscépico, de la pelvis renal a la vejiga 2
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7. Litiasis urinaria

« Mas en varones (11 % frente a 6 %) 734

« Oxalato calcico, el mas frecuente; estruvita por bacterias ureasa (Proteus) con orina alcalina ™3 F3°

« Factores: beber poco, cistinuria, gota; prevencién: diuresis > 2,5 l/dia y actividad fisica 734 F°

« Colico: AINE y paracetamol; el calor local alivia dolor, ansiedad y nauseas 3¢ F37

e Tras litotricia: hematuria unos dias es normal; hematomas probables; dolor al expulsar fragmentos

hasta 4-8 semanas 32

8. Prostata y aparato genital masculino
« HBP: goteo, retencién, vaciado incompleto, incontinencia ™9
o Prostatitis aguda: dolor al defecar — ablandadores de heces; antibidtico, hidratacion, banos

templados F'! F12

» Tras cirugia: lavado vesical con sonda de 3 vias; ideal orina rosada y sin coagulos; transfusiéon 2-2,9

% RTU frente a 7-14 % abierta; HOLEP, PVP y RTU bipolar sangran atin menos 4° F41

o Tras la RTU: lavado hasta rosa claro; sangrado arterial rojo brillante y pulsatil; hemorragia
posoperatoria grave — quiréfano (casi siempre un vaso arterial); venoso no controlado — lavado

continuo o traccién de la sonda sobre la fosa prostatica 7°° F¢7

» RTU: eyaculacion retrégrada; sexo a las 3-4 semanas; prostata muy grande — prostatectomia abierta
F42 F43

o Braquiterapia: sangre en orina o semen, hematomas perineales, diarrea, retencion, a veces eyaculacion
dolorosa; con implante permanente, condén varias semanas 45 F46 F65

« EHS: grado 2 = duro pero no lo suficiente para la penetracién 2

9. Tumores renales y vesicales: derivaciones urinarias
o Cancer renal: tabaco, obesidad, HTA, varén 2:1, enfermedad quistica adquirida en didlisis, Von Hippel-
Lindau F49 F50

o Derivaciones: conducto ileal (incontinente, estoma), reservorio cutdneo continente y neovejiga

ortotépica (orina por la uretra) '

« Ileon o colon: acidosis metabélica hiperclorémica ™'

« Posoperatorio: diuresis = 3@ ml/h 752
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Puntos clave

o Escherichia coli es el patégeno predominante en la ITU; la candida afecta sobre todo a

inmunodeprimidos y sondados 2 F!

e Incontinencia funcional: via urinaria normal y barreras ambientales o alteraciéon de la movilidad; se

actua sobre el entorno F° F17

Incontinencia por rebosamiento: vejiga flacida por lesiéon S2-S4 o de nervio periférico, u obstruccion
por HBP F16 F15

Incontinencia de urgencia: pérdida inmediatamente tras un deseo urgente e imperioso de orinar F1°

Kegel: eficaces sobre todo en la incontinencia de esfuerzo; > 8 contracciones 3 veces al dia durante >

3 meses F15 F19

La escala de Oxford modificada mide la fuerza del suelo pélvico de ® a 5 724

Absorbente de dia: 600-900 ml F%?

0 00 O

En la retencién aguda, vaciado rapido y completo de la vejiga ™!

Cistitis recurrente: se diagnostica con urocultivo !

La litiasis es mas frecuente en varones; la estruvita se forma en orina alcalina infectada por gérmenes

con ureasa 34 F35

Derivacion con ileon: acidosis metabdlica hiperclorémica ™!
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1. Recuerdo anatomico: testiculo y dolor de origen renal

Cada testiculo se divide en lobulillos; dentro de los lobulillos los espermatozoides se desarrollan en los
tubulos seminiferos, que son el lugar de produccion de los espermatozoides. Una vez formados pasan al

epididimo, donde maduran F'3.

Recorrido de salida: desde la luz de los tubulos seminiferos los espermatozoides pasan a los tubulos rectos, de
ahi a una fina malla de tlubulos llamada rete testis (red testicular) y abandonan el testiculo por los 15-20
conductillos eferentes que atraviesan la tinica albuginea F'>. La rete testis es, por tanto, la red que recoge el
contenido de los tlbulos antes de los conductillos eferentes 713, Estd en el mediastino testicular: es un

conjunto de tubulos del mediastino del testiculo que lleva los espermatozoides desde los tubulos seminiferos

hasta los conductillos eferentes F°3; los tubulos rectos entran en el mediastino y forman alli una cavidad
anastomética irregular ™4,
Estructura Qué es o qué hace 3
Tibulos Lugar de produccion de los espermatozoides
seminiferos
Células de Células de sostén (sustentaculares) que rodean a las células germinales dentro de
Sertoli los tubulos seminiferos; secretan sefales que promueven la espermatogénesis
Tubulos rectos Primer tramo tras los tubulos seminiferos
Rete testis Red fina de tubulos entre los tubulos rectos y los conductillos eferentes
Conductillos 15-20 conductos que atraviesan la tunica albuginea
eferentes
Epididimo Maduracion de los espermatozoides

Las células de Sertoli son, pues, células del testiculo: rodean todas las fases de las células espermaticas en

desarrollo y pueden decidir si las células germinales viven o mueren F'3,

EIR 2016 - 226 P17 - respuesta en el solucionario

Tubulos seminiferos: produccién de espermatozoides
Dentro de los testiculos los espermatozoides son producidos en:

1. El epididimo.

2. El conducto deferente.
3. La tlnica albuginea.
4. Tubulos seminiferos.
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EIR2013-5 P21 - respuesta en el solucionario

Rete testis
La red de espacios contenidos en el mediastino del testiculo forman una estructura denominada:

1. La rete testis.

2. El tubulo recto.

3. Los conductillos eferentes.
4. Los conductos deferentes.

5. El epididimo.

/

EIR 2004 - 28 P33 - respuesta en el solucionario

Células de Sertoli: testiculo
Las células de Sertoli se encuentran en el:

1. Testiculo.
2. Ovario.
3. Rifidn.

4, Tiroides.
5. Encéfalo.

- J

Dolor de origen renal: el dolor del calculo se siente en el abdomen o en un costado de la espalda (flanco) y

puede irradiarse a la ingle, a los testiculos en el varén y a los labios en la mujer F'4,

EIR2004-086: dolor renal referido

La respuesta (reconstruida por un tercero) de EIR2004-086 sitia el dolor referido de origen renal en la
cara externa del muslo. MedlinePlus describe otra irradiacion: el flanco y, desde ahi, la ingle, los

testiculos o los labios % no nombra el muslo.

EIR 2004 - 86 P44 - respuesta en el solucionario

Dolor renal referido

El dolor referido a los riflones se puede manifestar en:

1. Escapula.

2. Hombros.

3. Cara externa del muslo.
4. Deltoides.

5. Epigastrio.
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2. Infeccion del tracto urinario

Las bacterias causan la mayoria de las cistitis y pielonefritis, y Escherichia coli es el patégeno predominante
F2 La guia de la Asociacién Europea de Urologia (EAU) lo resume igual: la mayoria de las cistitis se deben a E.
coli F1. E. coli pertenece a las enterobacterias (Enterobacterales), que la EAU sefiala, «particularmente E. coli»,

F1

como patégenos predominantes también en la prostatitis bacteriana aguda Los antibidticos y los

espermicidas alteran la flora vaginal y favorecen el sobrecrecimiento de E. coli ™.

Cémo llega a la vejiga: una ITU suele empezar con la contaminacién periuretral por un uropatégeno que vive
en el intestino, seguida de la colonizacién de la uretra y de la migracién del germen a la vejiga; el E. coli
uropatégeno es la causa mas frecuente ', En la mujer, la colonizacién previa de la mucosa vaginal por E. coli se
considera un paso critico hacia la infeccidn, y estos colonizadores del introito femenino predisponen a la ITU
recurrente 782, La ITU complicada sigue los mismos pasos iniciales, empezando por la colonizacién periuretral,

pero ademas la vejiga tiene que estar comprometida, y la causa mas frecuente de ello es el sondaje F°'.

Los patdégenos no bacterianos mas frecuentes son los hongos (normalmente especies de Candida) y, con
menos frecuencia, micobacterias, virus y parasitos; suelen afectar a inmunodeprimidos, diabéticos o
pacientes con obstruccién o anomalias estructurales 2. Las ITU flngicas se asocian fuertemente a la
instrumentacién urinaria y a las sondas o drenajes permanentes ™. Por tanto, la candida no es la causa

habitual de ITU: el patégeno predominante sigue siendo E. coli 7.

° Lo que mas cae

E. coli causa la mayoria de las infecciones urinarias (tres convocatorias lo preguntan). Los hongos

(candida) y las micobacterias son causas mucho menos frecuentes, propias sobre todo de

inmunodeprimidos, diabéticos y sondados ™ F.

Cuadro Definicién o clinica (EAU) ™

Cistitis ITU baja limitada a la vejiga, sin fiebre, escalofrios, dolor en el flanco ni malestar
general

Pielonefritis Se sospecha ante fiebre > 38 °C, escalofrios, dolor en el flanco, nauseas, vomitos

o dolor en el angulo costovertebral, con o sin sintomas tipicos de cistitis

ITU sistémica Disuria, frecuencia, urgencia o dolor suprapubico con fiebre, escalofrios, dolor en el
flanco o dolor pélvico o perineal

Cistitis Al menos 3 episodios al afio o 2 en los ultimos 6 meses
recurrente

Sintomas: pueden faltar o consistir en polaquiuria (orinar a menudo), urgencia, disuria, dolor en el hipogastrio
y dolor en el flanco 3. MedlinePlus afiade orina turbia o con sangre y maloliente, febricula y presién o calambres
en el hipogastrio . Ninguna de estas fuentes menciona la poliuria (orinar mucho volumen): el Manual MSD

describe en la cistitis micciones frecuentes y urgentes, con ardor o dolor, de pequefios voliumenes de orina &
F6
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Sepsis de origen urinario: el shock séptico es un subgrupo de la sepsis con mortalidad significativamente
mayor por graves alteraciones circulatorias y celulares o metabdlicas; se define como sepsis con hipotension
persistente que requiere vasopresores para mantener una PAM > 65 mm Hg y lactato > 2 mmol/l pese a una

reposicién adecuada de volumen 4. Lo causan muchas especies de bacterias grampositivas y gramnegativas .

~
EIR 2005 - 24 P32 - respuesta en el solucionario

ITU: E. coli es el germen mas frecuente
Sefalar el microorganismo que es causa de la mayoria de las infecciones urinarias:

1. Ureaplasma urealyticum.
2. Escherichia coli.
3. Enterococcus faecalis.

4. Candida albicans.

5. Staphylococcus aureus.

EIR 2013 -75 P42 - respuesta en el solucionario

ITU: E. coli es el germen mas frecuente

La presencia de un catéter o sonda permanente aumenta el riesgo de desarrollar una infeccién del tracto
urinario por diversas razones, por ejemplo, por contaminacién fecal. ;Cual es la enterobacteria que mas

frecuentemente coloniza el introito uretral causando infeccién urinaria?:

1. Micobacterias.

2. Escherichia coli.

3. Espiroquetas.

4. Staphylococcus aureus.

5. Estreptococos.

EIR 2022 - 117 P10 - respuesta en el solucionario

ITU: E. coli es el germen mas frecuente

Con respecto a las infecciones y sepsis urolégicas, indique la opcién INCORRECTA:

1. El shock séptico presenta anomalias celulares, circulatorias y metabdlicas que se asocian a un mayor
riesgo de mortalidad que la sepsis.

2. Aunque la Escherichia Coli es el germen que con mas frecuencia causa infecciones uroldgicas, en
hombres es habitual que esté causado por candidas.

3. Cuando las infecciones se agravan produciendo un shock séptico, el resultado suele ser similar
independientemente de que las bacterias sean Gram negativas o Gram positivas.

4. Debe sospecharse una pielonefritis aguda en los pacientes que presenten fiebre y dolor en el costado,

incluso en ausencia de sintomas tipicos de cistitis.
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EIR 2009 -46 P25 - respuesta en el solucionario

ITU: manifestaciones (no poliuria)
Todas las siguientes manifestaciones se asocian con infeccién del tracto urinario, EXCEPTO:

1. Polaquiuria.

2. Urgencia para la miccién.
3. Disuria.

4. Poliuria.

5. Hematuria.

- J

Factores de riesgo generales de ITU: ITU previas, instrumentacién reciente o sondas permanentes, anomalias
estructurales (estenosis de uretra, diverticulos vesicales), calculos renales y trastornos neurolégicos que alteran
la miccién; el flujo de orina puede verse comprometido por calculos y tumores . En la mujer: coito, diafragma
y espermicidas, antibidticos, pareja sexual nueva en el Ultimo afio, antecedentes en familiares de primer grado y

primera ITU a edad temprana; en el varén, hiperplasia benigna de préstata con obstruccion 3.

EIR 2014 - 94 P20 - respuesta en el solucionario

ITU: factor de riesgo calculos urinarios

P. L. es un paciente que presenta infecciones urinarias frecuentes. Al explicarle las posibles causas de las

mismas le comentara que un factor de riesgo es:

1. La presencia de calculos urinarios.

2. La ingesta de sustancias que acidifican la orina.
3. El aumento de leucocitos en orina.

4. La saturacioén de orina por sales calcicas.

5. La emisién de orina cada 2 o 3 horas.
. J

ITU de repeticion. La EAU recomienda, con recomendacién fuerte, diagnosticar la cistitis recurrente
mediante urocultivo 7', y StatPearls exige documentar urocultivos positivos para confirmar el diagnéstico . En
la mujer joven y premenopausica, la tabla de la EAU situa el coito en primer lugar, seguido del espermicida, una

F1

pareja nueva y una madre con antecedentes de cistitis "'. Para prevenirla, la EAU aconseja a la mujer

premenopausica aumentar la ingesta de liquidos, porque podria reducir el riesgo (recomendacién débil) .

Tipo de Definicion (StatPearls) ©°
recurrencia
Recidiva Recurrencia en las 2 semanas siguientes a terminar el tratamiento, con el mismo

germen (no erradicado)

Reinfeccién Nueva infeccién diagnosticada mas de 2 semanas después del tratamiento; la
fuente la describe como producida por otro germen o por el mismo germen tras ese
plazo
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EIR 2025 -84 P3 - respuesta en el solucionario

ITU de repeticion: urocultivo necesario
Indique la opcién INCORRECTA respecto a las Infecciones del Tracto Urinario (ITU) de repeticion:

1. La realizacién de urocultivos no es necesario para el diagndstico de ITU de repeticidn.

2. Las recidivas se suelen presentar en las primeras dos semanas tras la curacion debido a la persistencia
de la cepa original.

3. Las reinfecciones son nuevas infecciones causadas por cepas diferentes y se producen de manera tardia
(mas de dos semanas tras una ITU inicial).

4. En mujeres premenopausicas, el mayor factor de riesgo es el coito.
o J

Paciente sondado: los portadores de sondas, catéteres ureterales o nefrostomias tienen a menudo bacteriuria
asintomatica persistente; tratarla no suele eliminarla y solo selecciona microorganismos resistentes ™. La EAU
recomienda no hacer urocultivo de rutina en el sondado asintomatico, no tratar la bacteriuria asintomatica
asociada a sonda, cambiar o retirar la sonda antes de empezar el antibidtico y poner sondas permanentes

solo cuando estén clinicamente indicadas .
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3. Hematuria y gangrena de Fournier

Las causas mas frecuentes de hematuria son las ITU, la prostatitis, los calculos urinarios (en adultos), las
anomalias anatémicas y los canceres genitourinarios 7. El ejercicio intenso puede causar hematuria

transitoria, y Mycobacterium tuberculosis puede infectar el tracto urinario alto o bajo y causar hematuria 7.

Causa Qué la acompana (texto y tabla del Manual MSD) ™/
Infeccidn Sintomas miccionales irritativos, con o sin fiebre
Calculos Dolor de comienzo brusco, habitualmente célico, intenso, en flanco o abdomen

Ejercicio vigoroso  Hematuria transitoria

Tuberculosis Hematuria; a veces estenosis uretrales

La hematuria de la ITU, por tanto, no es indolora: se acompafia de sintomas irritativos y de disuria (dolor o
ardor al orinar) 7 3. No toda orina roja es hematuria: la verdadera hematuria se distingue por el analisis de
orina 7. MedlinePlus cita la rifampicina y la warfarina entre los farmacos que dan una orina amarilla oscura o

anaranjada 8.

EIR2021-133: color de la orina por farmacos

La respuesta oficial de EIR2021-133 (la 3) da por cierta la opcion 4, que habla de orina «rojo-pardo» por
rifampicina o warfarina. MedlinePlus atribuye a estos farmacos una orina amarilla oscura o anaranjada, v,
aparte, cita los medicamentos entre las causas de una orina de color rosado, rojo o marrén claro ™. El
Manual MSD recuerda que no toda orina roja es hematuria: la verdadera hematuria se confirma con el

analisis de orina /.

EIR 2021-133 P11 - respuesta en el solucionario

Hematuria: causas (la de ITU es dolorosa)

En relacién a la hematuria y sus causas, sefiale la respuesta INCORRECTA:

1. Una posible causa de hematuria indolora puede ser la Tuberculosis.

2. El ejercicio intenso o la carrera de larga distancia puede causar hematuria.

3. Caracteristicamente, la hematuria consecuente a la infeccién del tracto urinario es indolora.

4. Algunos farmacos como la rifampicina o la Warfarina, pueden confundir una hematuria al colorear la
orina de color rojo-pardo.

o %

La gangrena de Fournier es una forma rara y rapidamente progresiva de fascitis necrotizante que afecta a

los tejidos profundos y superficiales de las regiones perineal, anal, escrotal y genital ™. Tiene un fuerte
predominio masculino, con una proporcion hombre:mujer de 10:1 (los varones son el 90 % de los casos),
aunque en la mujer la morbimortalidad es mayor ™. Afecta sobre todo a varones de 50 afios o mas con
diabetes y antecedentes de alcoholismo: alcoholismo crénico en el 25-50 % y diabetes en el 20-70 % de los

casos; también inmunodepresion y desnutricion ™. La mortalidad ronda el 40 % .
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En la ICD-18-CM (la version clinica de la CIE-10 de la que deriva la CIE-10-ES espafola), la gangrena de Fournier

tiene el codigo N49.3 F1° La CIE-18-ES del Ministerio de Sanidad (6.* edicidn, 2026) le da el mismo cédigo,

N49.3 «Gangrena de Fournier», y remite la forma femenina (vagina y vulva) a N76.82 75,

EIR 2022 - 136 P9 - respuesta en el solucionario

Gangrena de Fournier: caracteristicas

Una de las siguientes respuestas NO corresponde con las caracteristicas que presenta la Gangrena de
Fournier (GF):

1. La GF es una forma especifica de fascitis necrotizante que cursa de forma rapida y progresiva y que
afecta principalmente a la fascia muscular genital, perineal y perianal, pudiendo incluso extenderse a la
pared intraabdominal.

2. Es mas prevalente en mujeres que en hombres, en una proporciéon 10:1 respectivamente.

3. Los factores mas predisponentes para la GF son la Diabetes Mellitus y el alcoholismo crénico. También
se relaciona con procesos que comprometen el estado inmunoldgico, neoplasias, desnutricién y otros
como un nivel socioecondmico bajo y unos habitos higiénicos deficientes.

4. El diagndstico de la clasificacién CIE-10 (Clasificacidon internacional de enfermedades) para la GF es N-

49.3.
- J
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4. Incontinencia urinaria: tipos y factores de riesgo

Tipo

De esfuerzo

De urgencia

Por

rebosamiento

Funcional

Mixta

Mecanismo

Aumento brusco de la
presién intraabdominal

Hiperactividad del

detrusor

Vejiga extremadamente
llena por obstruccion
de salida (HBP, cancer)
o detrusor hipoactivo

Alteracién cognitiva o
fisica o barreras del
entorno; la via urinaria
puede ser normal

Combinacion, sobre

todo urgencia + esfuerzo

Como se presenta

Pérdida pequeiia o moderada al
toser, estornudar, reir, agacharse
o levantar peso; en la mujer, por el
parto y la uretritis atréfica; en el
varon, tras prostatectomia radical;

peor en la obesidad F'°

Pérdida de volumen moderado a
grande inmediatamente después
de una necesidad urgente e
imperiosa de orinar; nicturia; la

mas frecuente en los mayores '°

Goteo de volumen pequefio pero
constante; segundo tipo mas

frecuente en el varén F'°

No reconoce la necesidad de orinar,

no sabe dénde esta el bafio o no

puede llegar a éL F1°

Segun el componente F1°

Tratamiento de
base

Ejercicios de Kegel,
pérdida de peso;

cirugia F'®

Entrenamiento
vesical, Kegel,

relajacion; farmacos
F15

Tratar la
obstruccion;

autocateterismo

intermitente F'°

Adaptar el entorno,

orinal portatil

(seccion 5) F1°

Segun el

predominante F1®

Incontinencia funcional: la pérdida de orina se debe a alteraciones cognitivas o fisicas (demencia, ictus) o a
barreras del ambiente que interfieren con el control de la miccidn; las vias neuroldgicas y el tracto urinario
pueden ser normales F'°. La gufa del Servicio Andaluz de Salud la describe en el anciano continente, con tracto
urinario intacto, que no puede o no quiere llegar al retrete, y cita entre las causas las alteraciones
musculoesqueléticas y la falta de iluminacién en la habitacion 7. Entre sus causas estan, por tanto, las

alteraciones cognitivas o fisicas (como las que limitan la movilidad) y las barreras del entorno F'° F17,
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EIR 2012 - 32 P22 - respuesta en el solucionario

Incontinencia funcional: barreras ambientales y movilidad; primera medida, controlarlas

La alteraciéon de la movilidad y la presencia de barreras ambientales son factores contribuyentes para
desarrollar incontinencia urinaria:

1. Total.

2. Funcional.
3. De urgencia.
4. De esfuerzo.
5. Refleja.

EIR 2014 - 163 P40 - respuesta en el solucionario

Incontinencia funcional: barreras ambientales y movilidad; primera medida, controlarlas
¢Cudl es la principal causa de incontinencia urinaria funcional en las personas ancianas?

1. Inestabilidad del detrusor.

2. Obstruccion por fecalomas.

3. Laxitud de la musculatura del suelo de la pelvis.
4. Barreras medioambientales.

5. Retencidén urinaria inducida por la medicacion.

- )

Incontinencia por rebosamiento y vejiga neurégena. En la vejiga neurégena flacida (hipoténica) el
volumen es grande, la presidn baja y no hay contracciones; se produce por dafo de los nervios periféricos o
de la médula espinal entre S2 y S4 (segmentos sacros) '®. La incontinencia por rebosamiento es su
sintoma principal: el paciente retiene la orina y la pierde de forma constante por rebosamiento F'®. La guia
andaluza lo llama vejiga arrefléxica, por afectacion de la segunda motoneurona, y la opone a la hiperrefléxica
(primera motoneurona), que se manifiesta como incontinencia de urgencia F'’. En la vejiga espastica la lesion

esta por encima de T12 y hay contracciones involuntarias F'®.

La otra causa de rebosamiento es la obstruccién del tracto de salida, tipicamente por hiperplasia benigna
de prostata o cancer, que se trata con farmacos o cirugia; por eso el rebosamiento es el segundo tipo de
incontinencia mas frecuente en el varén F'°. En cambio, la incontinencia de urgencia suele deberse a la
hiperactividad del detrusor, una causa comun; la de esfuerzo, al aumento brusco de la presién intraabdominal,

con pérdidas pequefias o moderadas, y la funcional, a alteraciones cognitivas o fisicas o a barreras del entorno
F15

° Rebosamiento

Vejiga atona/flacida (lesion sacra S2-S4 o de nervio periférico) u obstruida (HBP) — se llena en

exceso y gotea. Es la incontinencia del varén con HBP F'¢ F15,
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EIR 2004 -18 P45 . respuesta en el solucionario

Incontinencia por rebosamiento: vejiga atona/neurdgena (cola de caballo, sacro)

¢;Cual de las siguientes causas puede ocasionar incontinencia urinaria por rebosamiento en el paciente
geriatrico?:

1. Vejiga atona.

2. Barreras ambientales.

3. Lesiones uretrales ocurridas durante la prostatectomia.
4. Inestabilidad del detrusor.

5. Por factores mentales, psicolégicos y ambientales.

EIR 2011- 62 P23 - respuesta en el solucionario

Incontinencia por rebosamiento: vejiga atona/neurégena (cola de caballo, sacro)

Las personas que sufren lesiones en los nervios de la cola de caballo o de los segmentos sacros de la

médula espinal desarrollan incontinencia urinaria:

1. Por rebosamiento.
2. De esfuerzo.

3. De urgencia.

4. Funcional.

5. Total.

EIR 2017 - 118 P15 - respuesta en el solucionario

Incontinencia por rebosamiento en varones con HBP
Sefiale la afirmacidn correcta en relacion a las incontinencias urinarias:

1. La incontinencia por rebosamiento afecta en mayor medida a los varones con hiperplasia benigna de
prostata.

2. La incontinencia de urgencia o imperiosa tiene etiologia en la debilidad del esfinter externo.

3. La incontinencia funcional se caracteriza por leves pérdidas de orina ante el aumento de la presidon
intraabdominal.

4. La incontinencia de esfuerzo se caracteriza por grandes pérdidas de orina.
- J

Incontinencia de urgencia: la pérdida llega justo después de un deseo urgente e imperioso de orinar, que
la persona no puede aplazar F'°. A menudo la precipitan los diuréticos y la agrava no poder llegar rapido al bafio;

en la mujer mayor contribuye la vaginitis atréfica F'°.
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EIR2009-050: volumen de la pérdida

EIR2009-050 describe pequeiias pérdidas asociadas a un fuerte deseo de orinar que no se puede
suprimir, y su respuesta (reconstruida por un tercero) es la incontinencia de urgencia. El Manual MSD
atribuye a la de urgencia una pérdida de volumen moderado a grande, y a la de esfuerzo una pérdida baja
o moderada; lo que define la de urgencia es que la pérdida llega inmediatamente después de una

necesidad urgente e imperiosa de orinar F1°.

EIR 2007 - 87 P26 - respuesta en el solucionario

Incontinencia de urgencia: deseo subito e intenso

Cuando una persona de ochenta afos presenta un deseo intenso y subito de orinar e incapacidad para

retrasar el vaciamiento de la vejiga, padece incontinencia:

1. Por rebosamiento.
2. Funcional.

3. De urgencia.

4. De estrés.
5. Total.
. %
~
EIR 2009 -50 P24 . respuesta en el solucionario

Incontinencia de urgencia: deseo subito e intenso

En la consulta de enfermeria, una mujer de 50 afios le refiere que desde hace dos meses tiene pequefas
pérdidas de orina asociadas a un fuerte deseo de orinar que no puede suprimir. Este tipo de incontinencia

se denomina:

1. De estrés.

2. De esfuerzo.
3. De urgencia.
4. Refleja.

5. Funcional.
- /

Incontinencia de esfuerzo: pérdida de orina por un aumento brusco de la presién intraabdominal, al toser,
estornudar, reir, agacharse o levantar peso, con volumen bajo o moderado F15 Entre los diagndsticos NANDA

que recoge la guia andaluza figuran la incontinencia funcional, de esfuerzo, de urgencia, de riesgo de urgencia,

total y refleja F17.
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Diagnéstico NANDA Definicion recogida por la guia del SAS (2003) "7

Incontinencia urinaria refleja  Pérdida involuntaria de orina que ocurre con intervalos previsibles

cuando se alcanza un volumen determinado en la vejiga

Incontinencia urinaria total Pérdida de orina continua e impredecible

Incontinencia urinaria Emision de orina involuntaria e impredecible

funcional

Incontinencia urinaria de Pérdida de orina de menos de 50 ml que se produce al aumentar la
esfuerzo (de estrés) presion abdominal

Etiquetas NANDA-I actuales: en la edicion 2021-2023 de NANDA-I, la clase «Funciéon urinaria» recoge la
incontinencia urinaria asociada a discapacidad, la mixta, la de esfuerzo, la de urgencia y el riesgo de
incontinencia urinaria de urgencia (junto con el deterioro de la eliminacién urinaria, la retencién urinaria y su
riesgo); la mixta es un diagndstico nuevo de esa edicién, y la asociada a discapacidad es una etiqueta revisada
con cédigo nuevo 6°. La refleja, la total y la funcional ya no figuran con ese nombre en esa lista: las

definiciones de la tabla son las de la época de la guia del SAS F6° F17,

Refleja no es de esfuerzo

La guia andaluza coloca la definicidn NANDA de incontinencia refleja junto a la descripcidon de la
incontinencia por rebosamiento (pérdida al alcanzar un volumen), no junto a la de esfuerzo. La pérdida al

toser o reir es de esfuerzo F"’.

EIR 2016 - 92 P18 - respuesta en el solucionario

Incontinencia de esfuerzo: definicién (tos, risa)

Sara de 33 anos, embarazada de 8 meses y habitualmente continente, refiere que en ocasiones ha
observado perdida de orina en pequefa cantidad al cambiarse la ropa, al reirse y al toser. Con los datos
expuestos la persona presenta el diagnostico de enfermeria, segin NANDA Internacional, de:

1. Incontinencia urinaria de urgencia.
2. Incontinencia urinaria refleja.
3. Incontinencia urinaria funcional.

4. Incontinencia urinaria de esfuerzo.

- J

Factores en el mayor (Manual MSD): la incontinencia de urgencia, la mas comun en los adultos mayores, suele
deberse a la hiperactividad del detrusor, la precipitan a menudo los diuréticos y la agrava no poder llegar rapido
al bafo; en la mujer contribuye la vaginitis atréfica; el detrusor puede estar ademas hipoactivo, o el tracto de
salida obstruido; entre las causas transitorias figura la restriccion de la movilidad, que dificulta el acceso al
cuarto de bafio, y la funcional se debe a alteraciones cognitivas o fisicas o a barreras del ambiente F'°. El

nervio hipogloso (XII par) controla los musculos de la lengua y de la parte baja de la faringe Fi8,
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EIR 2016 - 189 P37 - respuesta en el solucionario

Factores de riesgo de incontinencia en mayores
Sefale cudl de los siguientes NO es un factor de riesgo de incontinencia urinaria en personas mayores:

1. Funcién inadecuada del tracto urinario inferior.
2. Hiperactividad del nervio hipogloso.

3. Presencia de barreras arquitectdnicas.

4. Deterioro de la movilidad fisica.
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5. Valoracion y tratamiento conservador de la incontinencia

Herramienta Qué mide

Escala de Oxford La fuerza de los musculos del suelo pélvico por palpacion vaginal, de ® (nula)

modificada a 5 (fuerte): 1 parpadeo, 2 débil, 3 moderada con algo de elevacion, 4 buena, 5

(Laycock) fuerte contra resistencia F2%; la APTA la describe como escala de Oxford de 6
puntos (0 sin contraccién a 5 fuerte) para medir la fuerza del suelo pélvico en la

exploracién interna ™2

Indice de La gravedad de la incontinencia: multiplica la frecuencia (4 niveles) por la
Sandvik cantidad perdida (2 niveles) y clasifica en leve, moderada o grave F2°

Test de la La cantidad de orina perdida, pesando la compresa (el indice de Sandvik se validd
compresa frente al pesado de compresas de 48 h); NICE desaconseja usarlo de rutina en la

valoracién de la mujer 25 F19

Escala Cervantes La calidad de vida relacionada con la salud en la menopausia de la mujer

espafiola F2°

Diario miccional  Frecuencia, momento y sensacion de vejiga llena; el Manual MSD lo plantea
durante 48-72 h y NICE pide un minimo de 3 dias 7'° F1?

EIR 2025 - 159 P1 - respuesta en el solucionario

Escala de Oxford: fuerza muscular del suelo pélvico

Dentro de los test y escalas que podemos utilizar para valorar el estado del suelo pélvico, aquel que mide

concretamente la fuerza muscular es:

1. Test de Sandvik.
2. Escala Cervantes.
3. Escala de Oxford.

4. Test de la compresa.
o %

Ejercicios del suelo pélvico (Kegel). Suelen ser eficaces, especialmente en la incontinencia de esfuerzo;
también forman parte del tratamiento de la de urgencia F°. Se contraen los musculos del suelo pélvico (no los
del muslo, el abdomen o los gluteos): 18 s de contraccién y 10 s de relajacién, 18-15 veces, 3 veces al dia F1°.
NICE ofrece como primera linea en la incontinencia de esfuerzo o mixta un programa supervisado de al
menos 3 meses con al menos 8 contracciones 3 veces al dia, y mantenerlo si es util F'. Segun Cochrane,
curan o mejoran la incontinencia de esfuerzo y los demas tipos, y en la de esfuerzo la curacién referida es 8

veces mas probable (56 % frente a 6 %) F2°.

Cuando hacerlos: MedlinePlus indica que se pueden hacer en cualquier momento, sentado o acostado:
comiendo, en el escritorio, conduciendo o viendo la televisién 2% la guia andaluza, en cualquier postura,

incluso mientras se hacen las tareas de la casa, y ensefiando a contraer ante las situaciones que provocan
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goteo (tos, esfuerzos) 17 Precauciones: no practicarlos mientras se orina mas de dos veces al mes (puede

debilitar el suelo pélvico) y no hacerlos con demasiada fuerza; la incontinencia vuelve si se abandonan 2.

EIR 2006 - 25 P31 - respuesta en el solucionario

Ejercicios de Kegel: indicados en incontinencia de esfuerzo

Los ejercicios de Kegel estan indicados especificamente en el tratamiento y prevencion de la incontinencia

urinaria:

1. Refleja.

2. De urgencia.

3. De esfuerzo.

4. Total.

5. Por rebosamiento.

EIR 2006 - 107 P30 - respuesta en el solucionario

Ejercicios de Kegel: integrados en la vida cotidiana
Los ejercicios del suelo pélvico o, ejercicios de Kegel, se recomendaran hacer:

1. Inmediatamente después del parto.

2. Siempre con la guia de la enfermera.

3. Bajo las indicaciones de la fisioterapeuta.
4. A partir del segundo trimestre de gestacién.

5. En diferentes momentos integrados en la vida cotidiana.
o %

Suelo pélvico en el vardon (hojas de pacientes de dos hospitales del NHS). Lo primero es identificar los
musculos, para estar seguro de ejercitar los correctos: apretar el ano como para no expulsar un gas y, a la vez,
imaginar que se corta el chorro de orina (hacerlo de verdad no mas de una vez cada dos semanas) 723 22, Se
pueden hacer de pie, en cuclillas o tumbado, pero al principio es mas facil sentado, con muslos, gllteos y
abdomen relajados 2. La contraccién se mantiene tantos segundos como se pueda, hasta un maximo de
10, con 10 s de descanso, y después contracciones rapidas hasta cansar el musculo 72, Si hay sonda tras una

cirugia, se espera a que la retiren 2,

Finalidades: reforzar el soporte de los érganos pélvicos, mejorar el control vesical e intestinal, reducir o curar
las pérdidas (por ejemplo tras una prostatectomia) y mejorar la funcién sexual, ayudando a mantener la

ereccion y a evitar la eyaculacion precoz F23 F22,
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EIR 2025 - 87 P2 - respuesta en el solucionario

Rehabilitacion del suelo pélvico en hombres: finalidades
Senale la respuesta correcta en relacién a la rehabilitacién del suelo pélvico en hombres:

1. Consiste en realizar ejercicios de contraccién de la musculatura perineal, aunque el hombre no
identifique o localice la musculatura pélvica en su cuerpo.

2. Una de las finalidades es mejorar la calidad de las relaciones sexuales y reforzar el soporte visceral.

3. Las contracciones se mantendran durante al menos 10 segundos, para después ir reduciendo el tiempo
de contraccién hasta 2 o 3 segundos por serie de ejercicios.

4. La posicion inicial para comenzar la rehabilitacion del suelo pélvico no es relevante, aunque se

recomienda empezar en bipedestacion para sentir mejor la musculatura.

- J

Entrenamiento vesical (reeducacién): ayuda a tolerar y finalmente inhibir las contracciones del detrusor; se
orina a horas fijas (cada 2-3 h durante la vigilia) y el intervalo se alarga progresivamente (por ejemplo, 30 min
cada 3 dias con control) hasta 3-4 h F'°. Cochrane lo define por su objetivo, aumentar el intervalo entre
micciones, con una evidencia a favor solo provisional ¥7. NICE lo ofrece durante al menos 6 semanas como
primera linea en la incontinencia de urgencia o mixta F°. La guia andaluza lo clasifica como técnica
dependiente del paciente, dentro de las técnicas educacionales o rehabilitadoras, que se aplican a personas
motivadas y con un estado cognitivo y motor que permita mantener el refuerzo positivo; para quienes tienen
grave deterioro motor, cognitivo o ambos reserva las técnicas dependientes del cuidador: vaciamiento
programado, doble vaciamiento, entrenamiento del habito y refuerzo a la continencia . En los pacientes con
alteraciones cognitivas el Manual MSD usa la miccién inducida: cada 2 h se les pregunta si desean orinar o si

estan secos o mojados F'°.

No confundir

Entrenamiento vesical = técnica dependiente del paciente: persona motivada, con capacidad cognitiva y
motora, que alarga progresivamente el intervalo entre micciones. Vaciamiento programado = técnica
dependiente del cuidador que regla las micciones de forma temporizada dentro de la rutina diaria para

anticiparse a los escapes; imprescindible en la incontinencia de urgencia y en la funcional F'7 F27,
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EIR 2015 - 181 P38 - respuesta en el solucionario

Entrenamiento vesical: requisitos del paciente

La incontinencia urinaria afecta a una poblacidon importante de personas mayores. A la hora de aplicar
diferentes terapias conductuales debemos tener en consideracién que el entrenamiento de la vejiga

urinaria o entrenamiento vesical:

1. Puede ser aplicado si el paciente esta motivado y no tiene deterioro cognitivo ni fisico.

2. Mejora la funcién de la vejiga en las personas con incontinencia funcional.

3. Ha demostrado ser eficaz en personas con déficits cognitivos.

4. Se define como el establecimiento de un esquema predecible de vaciado de la vejiga.

5. Se define como la mejoria de la funcién de la vejiga en cualquier tipo de incontinencia en personas con
o sin deterioro cognitivo.

N J

Incontinencia funcional: el tratamiento va a la causa, el entorno. En el plan NANDA-NOC-NIC de la guia
andaluza, los resultados son manejar la ropa y usar el inodoro de forma independiente y sin barreras
ambientales, y las intervenciones incluyen «Control del medio ambiente», entrenamiento del habito urinario y
ayuda al autocuidado en el aseo 7. Los pacientes con restriccién de la movilidad o alteracién cognitiva se
benefician de orinales portatiles ™.

EIR 2013 -150 P41 - respuesta en el solucionario

Incontinencia funcional: barreras ambientales y movilidad; primera medida, controlarlas

La primera medida terapéutica en una paciente de 80 anos que presenta incontinencia urinaria funcional
sera:

1. Recomendar la doble miccién.

2. Enseiar ejercicios para fortalecer el suelo pélvico.
3. Establecer micciones programadas.

4. Controlar las barreras ambientales.

5. Entrenar el habito miccional.
_ /

Vaciado en el detrusor hipoactivo: doble miccién (intentar vaciar por segunda vez antes de salir del bafio),
maniobra de Valsalva y presidn suprapubica (Credé); un detrusor que no se contrae requiere autocateterismo
intermitente o sonda permanente 7'°. En la vejiga neurégena el autocateterismo intermitente se prefiere al
sondaje permanente, que se asocia a infecciones recurrentes 6. Pero la evidencia comparativa falta: la revisiéon
Cochrane sobre politicas de sondaje en adultos con vejiga neurégena no encontré ningin ensayo que
cumpliera sus criterios de inclusién 2. Entre las hipdtesis que queria comprobar estaban que el sondaje
intermitente fuera mejor que el permanente y que los colectores externos (de funda) fueran mejores que las
sondas; sus autores concluyen que no es posible sacar ninguna conclusion sobre el uso de los distintos tipos

de sonda en la vejiga neurégena 728,

Miccion programada y doble miccion: en la retencidn urinaria, el profesional puede proponer la miccién
programada (orinar a horas fijas) para evitar que la vejiga se llene demasiado, y la doble miccién (esperar un

poco tras orinar e intentarlo de nuevo) para asegurarse de que la vejiga queda completamente vacia ™°. La guia
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del SAS describe el doble vaciamiento para reducir el residuo: tras la miccidn, el paciente se queda unos
minutos de pie si es varén o sentada si es mujer, y después se le anima a intentar una nueva miccion 7. Una
hoja de pacientes del NHS Tayside insiste en que, al orinar y en la doble miccién, no hay que hacer fuerza ni
empujar la orina P’ El diario miccional sirve para programar las micciones: la guia del SAS recomienda un

registro previo para fijar el tiempo idéneo del vaciamiento programado F"7.

EIR2020-030: ¢ miccion «forzadan?

EIR2020-030 pide la opcidn FALSA, y su respuesta oficial es la 4 (evidencias concluyentes a favor del
sondaje intermitente), afirmacién que la revisién Cochrane no respalda 72; la clave da por correctas las
opciones 1y 2, que hablan de una miccion «forzada» a horas fijas y de una «nueva miccion forzada» tras

FS6 F17 pero ninguna habla de

orinar. Las fuentes describen la miccién programada y la doble miccién
forzarlas, y el NHS Tayside pide no hacer fuerza ni empujar ™’. Si «forzada» se entiende como orinar a la
hora fijada aunque no haya deseo, coincide con la micciéon programada; si se entiende como empujar,

choca con esa hoja.

EIR 2020 - 30 P13 - respuesta en el solucionario

Reeducacion vesical y sondaje intermitente
Respecto de los ejercicios de reeducacion vesical para modificar los habitos de miccién, es FALSO:

1. Se recomienda realizar una miccién de manera forzada durante momentos establecidos a lo largo del
dia para mantener vacia la vejiga.

2.Se recomienda al paciente iniciar una nueva micciéon forzada tras el acto miccional para vaciar
completamente la vejiga.

3. Llevar un diario de la miccién ayuda a establecer una programacién adecuada en cada paciente.

4.Hay evidencias concluyentes que sugieren que el sondaje intermitente es ventajoso frente al

permanente o el uso de colectores en pacientes con vejiga neurégena.
- J

Absorbentes financiados: seguin un boletin del INGESA (Ministerio de Sanidad, 2005), los absorbentes

desechables se dividen en tres tipos, catalogados por el Ministerio segtn su capacidad de absorciéon 7. Las
condiciones de visado del Servicio Andaluz de Salud (2022) mantienen las mismas capacidades para los tres

tipos ™.

Absorbente  Capacidad ™2° F5°
Dia 600-900 ml
Noche 900-1200 ml

Supernoche Mas de 1200 ml (inmovilizados con incontinencia grave: mas de 1200 ml en 6-8 h)
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EIR 2023 -43

Absorbente de incontinencia de dia: capacidad
¢;Cudl es la capacidad de absorcién del Absorbente Dia?

1. De 50-300 ml.
2. De 600-900 ml.
3. De 900-1200 ml.
4.>1200 ml

P8 - respuesta en el solucionario
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6. Retencion urinaria y catéter doble J

La retencidén urinaria es el vaciado incompleto de la vejiga o el cese de la miccidn; entre sus causas estan la
HBP, los anticolinérgicos, la impactacion fecal y la vejiga neurégena ™. Un residuo < 50 ml es normal, y < 180
ml suele ser aceptable por encima de 65 afios . El alivio de la retencidén aguda requiere sondaje uretral ™°.
En el manejo prolongado suele hacer falta autosondaje intermitente o sonda permanente; la sonda suprapubica

permanente o la derivacién urinaria son el Gltimo recurso 73°.

¢Vaciar de golpe o en fracciones? Una revision de la Mayo Clinic concluye que tras el alivio rapido y
completo de la obstruccién aparece hematuria en el 2-16 % de los pacientes, pero la hematuria clinicamente
significativa es rara; no encontré estudios que apoyen el vaciado gradual y recomienda el vaciado rapido y

completo como método éptimo, por ser seguro, sencillo y eficaz ™',

Vaciado rapido o gradual

La revision de Nyman comparé la descompresion rapida con la gradual (o «pinzamiento» de la sonda): la
hematuria aparece en el 2-16 % y rara vez es relevante, y el vaciado rapido y completo de la vejiga

obstruida es seguro, sencillo y eficaz F'.

EIR 2024 - 119 P35 - respuesta en el solucionario

Retencién aguda de orina: vaciado vesical
Indique la opcidn correcta ante un paciente con retenciéon aguda de orina:

1. Se aplicardn medidas para evitar la aparicién de hematuria ex-vacuo.

2. Se vaciara la vejiga completamente de forma rapida sin interrupcion.

3. El cateterismo suprapubico se encuentra contraindicado en pacientes con prostatitis aguda reciente.

4. Se debe retirar el sondaje si el volumen drenado en los 15 primeros minutos se encuentra por debajo de

los 400 ml.
- J

Catéter doble J (ureteral): se coloca por via endoscdpica, con cistoscopio, introduciéndolo por el meato
ureteral; se avanza hasta que la punta se enrolla en la pelvis renal, lo que se comprueba con fluoroscopia

(rayos X), y el extremo distal queda en la vejiga 732,

\
EIR 2024 - 186 P6 - respuesta en el solucionario
Catéter doble J: colocacién con rayos X
Senale la respuesta correcta acerca de la colocaciéon de un catéter de derivacidn urinaria doble J:
1. Es una intervencién en la que se realiza una incision suprapubica.
2. Precisa de Rayos x para su colocacion.
3. El catéter quedara ubicado un extremo en el uréter contrario al afectado y el otro en la vejiga.
4. La colocacion supone un deterioro para la calidad de vida del paciente.
o %
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7. Litiasis urinaria

Epidemiologia: los hombres tienen mas probabilidad de formar célculos que las mujeres; alrededor del 11 %
de los hombres y el 6 % de las mujeres de EE. UU. tienen un calculo alguna vez F34 El Manual MSD da hasta

un 19 % de varones y un 10 % de mujeres a los 70 afios 73, En EE. UU. el 85 % de los célculos son de calcio,

sobre todo oxalato ™3,
Calculo % del Causa tipica ™3
total
Oxalato calcico 40-80 Hipercalciuria, hiperparatiroidismo, hipocitraturia,
acidosis tubular renal
Fosfato calcico 18-24 Las mismas
Estruvita (fosfato amédnico 5-15 Infeccidn por bacterias que degradan la urea (Proteus,
magnésico) Klebsiella)
Acido urico 5-10 pH urinario < 5,5; a veces hiperuricosuria
Cistina 1-2 Cistinuria

La estruvita se forma con bacterias productoras de ureasa, que aumentan el amonio y alcalinizan la orina; un
pH urinario constantemente > 7 hace sospechar infeccion, y Proteus mirabilis causa mas de la mitad de las ITU

por ureasa 73%. No es, por tanto, un calculo de orina acida ™°.

Factores de riesgo y prevencién: beber poco liquido, haber tenido ya un calculo, cistinuria, gota,
hipercalciuria y enfermedades renales quisticas 7. La incidencia depende de factores geograficos, climaticos,
étnicos, dietéticos y genéticos F3°. La EAU ha demostrado repetidamente una relacién inversa entre la ingesta
alta de liquidos y la formacién de calculos, y recomienda beber 2,5-3 l/dia, preferiblemente agua, para una
diuresis > 2,5 L en 24 h (su tabla de medidas generales da una diuresis de 2,0-2,5 l/dia); entre las medidas de
estilo de vida incluye mantener un IMC normal, actividad fisica adecuada y compensar las pérdidas excesivas
de liquido ™%. Lo que favorece los calculos es beber poco o perder mucho liquido, y la actividad fisica forma

parte de la prevencién; la retencién de liquidos no figura entre los factores ™4 F35,

EIR 2023 - 121 P7 - respuesta en el solucionario

Urolitiasis: predominio masculino
Indique la opcidn correcta con relacién a la urolitiasis:

1. Los cdalculos de oxalato calcico y fosfato calcico, son mas frecuentes en paises con bajo desarrollo
econdémico.

2. Tiene un claro predominio en hombres.

3. El aumento de la ingesta de liquidos no tiene repercusién sobre las recurrencias.

4. La presencia de orina acida, fomenta la aparicién de calculos de estruvita.
- J
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EIR 2017 -70 P16 - respuesta en el solucionario

Factores favorecedores de litiasis renal

De los factores que se enumeran a continuacién que favorecen la aparicién de célculos renales, uno NO es
correcto:

1. Estilo de vida sedentario.
2. Cistinuria hereditaria.
3. Gota o tratamiento profilactico de la misma.

4. Climas humedos que aumentan la retencién de liquidos.
o J

Cdlico renal: los AINE (incluido el metamizol) y el paracetamol son eficaces y tienen mejor efecto analgésico
que los opioides; afiadir antiespasmddicos no mejora el control del dolor F*¢. Como medida complementaria, en
un ensayo con 100 pacientes trasladados en urgencias, el calor local activo (42 °C sobre abdomen y zona
lumbar) redujo de forma significativa el dolor (de 82,7 a 36,3 mm en la escala visual), la ansiedad y las nauseas;
los autores lo consideran un tratamiento eficaz y facil de aplicar 7. Sobre los liquidos las fuentes no coinciden:
el NIDDK dice que el profesional puede aconsejar beber mucho liquido, si se puede, para ayudar a que el
célculo avance 63 el Manual MSD recuerda que, aunque tradicionalmente se ha recomendado aumentar los
liquidos orales o intravenosos, no se ha comprobado que aceleren la expulsién, y aconseja volimenes

normales de hidratacion ™3,

EIR 2007 - 38 P29 - respuesta en el solucionario

Coélico renal: bafio caliente como medida complementaria

El Sr. PJC, con antecedentes de nefrolitiasis, es ingresado en la unidad de hospitalizaciéon para observacion
y tratamiento por sospecha de célico renal. Ademas de la administracién de los analgésicos pautados ;qué
medida complementaria puede resultar Gtil para aliviar el dolor?:

1. Movilizacién frecuente.

2. Reposo absoluto.

3. Tomar liquidos abundantes.
4. Aplicar frio local.

5. Tomar un bano caliente.

- J

Alta tras litotricia extracorpérea por ondas de choque (MedlinePlus): es normal tener una pequefia
cantidad de sangre en la orina durante unos dias y hasta algunas semanas; es probable tener hematomas
en la espalda o el costado tratado; al expulsar los fragmentos puede haber dolor y naduseas, desde poco después
del tratamiento y durante 4-8 semanas 738, Hay que consultar ante sangrado abundante o coagulos (una
cantidad moderada de sangre es normal) 73, La hoja de pacientes del hospital universitario de Hull (NHS) lo
concreta: es normal ver algo de sangre en la orina unos dias, en poca cantidad y de color rosa palido, durante
48-72 horas tras el tratamiento, y conviene beber mucho esos dias 4.
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EIR 2007 - 39 P28 - respuesta en el solucionario

Litotricia: hematuria normal los dias posteriores

Al preparar el alta hospitalaria del Sr. PJC que ha sido tratado de un calculo renal con litotricia por ondas de
choque, ¢qué informacion le proporcionard sobre el proceso de recuperacion y la deteccidén precoz de

signos de alarma?:

1. Debe permanecer en reposo absoluto al menos durante 48 h.

2. Los fragmentos del calculo se eliminaran por completo en dos semanas.

3. La apariciéon de equimosis en la zona de tratamiento requiere consulta médica urgente.
4. El dolor irradiado puede persistir hasta una semana después del tratamiento.

5. Es normal la presencia de hematuria durante 3-4 dias.
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8. Prostata y aparato genital masculino

Hiperplasia benigna de préstata (HBP): sintomas de goteo al final de la miccidn, retencién urinaria, vaciado

incompleto e incontinencia % la obstruccion del tracto de salida por HBP es causa de incontinencia por
rebosamiento (seccion 4) F°.

L F12

Prostatitis bacteriana aguda: sintomas urinarios irritativos u obstructivos y dolor perinea , con dolor al

F11_ El paciente no téxico se trata en casa con antibidticos, reposo, analgésicos, ablandadores de

F12

defecar
heces e hidratacion MedlinePlus explica el motivo: tomar ablandadores de heces para que las
deposiciones sean mas comodas, ya que la prostatitis produce dolor al defecar; ademas, bafios templados

para el dolor y beber 2-4 | de liquido al dia F'.

EIR 2025 - 82 P4 - respuesta en el solucionario

Prostatitis aguda: laxantes para evitar esfuerzo defecatorio

Un usuario diagnosticado de prostatitis aguda le pregunta como enfermera: “;por qué necesito tomar

laxantes? el problema es con mi orina, no con mis intestinos”. ; Qué debe responder usted?:

1. Es una prescripcion estandar para cualquier paciente con un problema urinario.
2. Los laxantes le mantendran el intestino libre de heces, lo que le ayudara a sentirse menos hinchado.
3. El estreiimiento aumenta la probabilidad de tener complicaciones asociadas a la prostatitis.

4. Le ayudaran, porque el esfuerzo durante las deposiciones resulta doloroso.
- J

Cuidados tras la cirugia prostatica: algunos pacientes llevan lavado vesical continuo con una sonda de tres
vias, que irriga la vejiga de forma constante y mantiene el drenaje; la enfermera ajusta el flujo para mantener la
permeabilidad y vigila complicaciones como el sangrado intenso; la respuesta ideal es una orina rosada con

pocos coagulos o ninguno "°. Tras la RTU son esperables el paso de coagulos y el ardor al orinar F42,

Sangrado segtin la técnica (guia EAU de sintomas urinarios del varén): la RTU monopolar precisa transfusion
en el 2-2,9 % de los casos; la prostatectomia abierta, el método quirirgico mas invasivo, en torno al 7-14 %
F41 |a prostatectomia abierta simple se usa cuando la préstata es demasiado grande para una cirugia menos

invasiva 43,

Hemorragia tras la RTU: el lavado vesical continuo se ajusta hasta un color rosa claro, y si es posible se
detiene a primera hora de la mafiana siguiente para ver si la orina esta lo bastante clara F®®. El sangrado arterial
es rojo brillante y pulsatil; el venoso es mas oscuro, y si no se controla del todo se conecta la sonda al lavado
continuo o se pone en traccién para mantener presion sobre la fosa prostatica . El balén de 30 ml puede
hincharse hasta 60 ml para ayudar a controlar el sangrado, y también puede usarse traccion; la hemorragia
posoperatoria grave se trata volviendo a quiréfano para revisar con el resectoscopio, y casi siempre se

encuentra un Unico vaso arterial sangrante 766,
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La RTU no es la que menos sangra

La RTU (monopolar) sangra menos que la prostatectomia abierta, pero no es la técnica de menor
sangrado: segun la guia EAU, la enucleacién con laser de holmio (HoLEP) tiene menos pérdida de sangre y
menos transfusiones, la vaporizacion fotoselectiva (PVP) menos transfusiones, y la RTU bipolar menos

retencién de coagulos y transfusiones que la monopolar 1.

EIR 2007 - 52 P27 - respuesta en el solucionario

Cirugia prostatica: riesgo de hemorragia segun técnica

Indique el enunciado FALSO respecto al control de la hemorragia, principal complicacién tras la cirugia
prostatica:

1. Los pacientes intervenidos a través de reseccién transuretral son los que tienen menor riesgo de
sangrado.

2. Durante las primeras horas del postoperatorio del drenaje vesical suele ser de color rojizorosado.

3. 24 horas después de la cirugia el drenaje cambia a color rosado claro.

4. El sangrado rojo brillante con numerosos coagulos indica hemorragia arterial y requiere reintervencion.

5. La hemorragia venosa puede controlarse mediante la traccion de la sonda, de forma que el globo ejerza

presion sobre la fosa prostatica.
- J

RTU y sexualidad: puede producir eyaculacién retrégrada (el semen pasa a la vejiga en lugar de salir por la
uretra): no es peligrosa, pero puede afectar a la fertilidad y ser permanente; la actividad sexual se evita durante

3-4 semanas 2. Tras una prostatectomia simple, muchos hombres se recuperan en unas 6 semanas 3.

Braquiterapia prostatica: se colocan semillas radiactivas en la préstata a través del periné; en la de baja tasa
de dosis (la mas comun) las semillas quedan dentro y emiten radiacién durante meses 4. En casa se espera
sangre en la orina o el semen unos dias, mas ganas de orinar y un periné sensible con hematomas °. Con
implante permanente, probablemente haya que evitar la actividad sexual unas dos semanas y luego usar
preservativo durante varias semanas, y evitar que los nifios se sienten en el regazo los primeros meses Fas,
Los efectos secundarios de la braquiterapia incluyen dolor, hinchazén o hematomas en el pene o el escroto,
orina o semen rojo-marrén, impotencia, incontinencia, retencién urinaria y diarrea F¢. Con la radioterapia
externa de la prostata aparecen cistitis y proctitis por radiacion, y tras la braquiterapia el Manual MSD describe
frecuencia y urgencia miccional y, menos a menudo, retencién ™7:; MedlinePlus afiade que tras el implante se
puede tener mas ganas de orinar F°. La hoja de pacientes del Royal Marsden (NHS) sobre la braquiterapia de
baja tasa afiade que la vejiga y la uretra pueden inflamarse, que a veces la eyaculacién es dolorosa al
principio (y el semen cambia de color), y que la inflamacidén del recto (proctitis) puede dar diarrea 6. La

orquitis (inflamacién del testiculo) no figura entre sus efectos F46 F47 Fés,

M11-T02 - Patologia uroldgica e incontinencia 32/56



EIR2019-158: preservativo tras la braquiterapia

La respuesta oficial de EIR2019-158 da como incorrecta la opcidn del preservativo durante las 4 semanas
posteriores a la braquiterapia por la posible expulsidon de semillas; las otras tres (eyaculacién retrégrada
tras RTU, prostatectomia retropubica en prdstatas grandes, sexo a las 6-8 semanas de la prostatectomia)
son las que la clave considera correctas. MedlinePlus, en cambio, recomienda con implante permanente
evitar el sexo unas dos semanas y después usar preservativo durante varias semanas °; la hoja del
Royal Marsden aconseja esperar unas semanas y usar preservativo dos meses tras el implante, para
proteger a la pareja si en raras ocasiones se expulsa una semilla durante el coito ™°. Las fuentes, por
tanto, no hacen falsa la opcién 1: recomiendan el preservativo tras el implante y la hoja del Royal
Marsden da el mismo motivo (la expulsidon de una semilla); solo difiere el plazo (varias semanas o dos
meses frente a 4 semanas) ™° Fé5, El plazo de 6-8 semanas de la opcién 4 no se ha confirmado en fuente

oficial (MedlinePlus da unas 6 semanas de recuperacion tras la prostatectomia simple) 3.

EIR 2019 -158 P14 - respuesta en el solucionario

Braquiterapia prostatica: preservativo tras la intervencién
En referencia al cancer de préstata, indique la opcién INCORRECTA:

1. Ante una intervencié n de braquiterapia, el paciente debe usar preservativo durante las 4 semanas
posteriores a la intervencién a la hora de mantener relaciones sexuales ante la eventual expulsién de
semillas.

2. La reseccion transuretral causa eyaculacion retrograda debido a la eliminacion de tejido prostatico en el
cuello vesical.

3. La prostatectomia retropubica esta indicada en la extirpacién de prdstatas de gran tamafo ya que se
visualiza mejor el sitio quirdrgico.

4. Después de una prostatectomia, la actividad sexual puede reanudarse a las 6-8 semanas.

EIR 2020 - 27 P36 - respuesta en el solucionario

Braquiterapia prostatica: efectos secundarios

Entre los posibles efectos secundarios que puede experimentar un paciente tras un procedimiento de
braquiterapia prostatica NO se encuentra:

1. Diarrea.
2. Dolor o molestias en la eyaculacion.
3. Cistitis.

4. Orquitis.
o %

Disfuncién eréctil: Erection Hardness Score (EHS). Es una escala de un solo item, contestada por el paciente,
para puntuar la dureza de la ereccién (Mulhall y cols., 2007) 2. Sus autores describen los grados altos asi:
grado 2, duro pero no lo suficiente para la penetracion; grado 3, lo bastante duro para la penetracion pero

no completamente duro; grado 4, completamente duro y rigido F48 |a escala completa, tal como la reproduce un
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articulo de acceso abierto, empieza en el grado 0, el pene no aumenta de tamafo, y el grado 1, el pene esta
mas grande pero no duro 6%,

EIR 2025 -76 P5 - respuesta en el solucionario

Escala de grado de firmeza de la ereccién

Acude a la consulta un paciente varén, de 58 afios de edad, que refiere problemas de ereccion. El paciente
comenta que el pene alcanza firmeza, pero no lo suficiente para la penetracién. En funcion de la Escala de

Calificacion del Grado de Firmeza de la Ereccidn (Erection Hardness Grading Score -EHGS), este caso se
calificaria como grado:

1.1
2.2
3.3.
4. 4.
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9. Tumores renales y vesicales: derivaciones urinarias

Carcinoma de células renales: es mas frecuente en varones (relaciéon 2:1); sus factores de riesgo son el
tabaco (duplica el riesgo), la obesidad, la hipertension, el abuso de fenacetina, la enfermedad renal quistica
adquirida de los pacientes en dialisis, la enfermedad de Von Hippel-Lindau y la esclerosis tuberosa 7. El NCI

afiade el uso prolongado de ciertos analgésicos y los antecedentes familiares °°.

EIR2015-110: factor de riesgo del cancer renal

La respuesta (reconstruida por un tercero) de EIR2015-110 da como principal factor de riesgo la
enfermedad renal poliquistica, es decir, la enfermedad quistica del rifidn. Las fuentes actuales hablan de
la enfermedad renal quistica adquirida en dialisis, no de la poliquistosis hereditaria del adulto, y en
cambio el Manual MSD si recoge el sexo (varén 2:1), que era otra de las opciones . Ninguna de las
demas opciones (cardiopatia sin tratar, insuficiencia hepatica, alcohol) figura como factor de riesgo en

esas fuentes 49 F99.

EIR 2015 - 110 P39 - respuesta en el solucionario

Cancer renal: factor de riesgo poliquistosis
Uno de los principales factores de riesgo para el cancer renal es:

1. Cardiopatia sin tratamiento.
2. Sexo.

3. Insuficiencia hepatica.

4. Ingesta de alcohol.

5. Enfermedad renal poliquistica.
o %

Derivaciones urinarias tras cistectomia. Las méas usadas son el conducto ileal, la neovejiga ortotépica y la
derivacién cuténea continente ™', En las continentes, la orina se almacena en un reservorio hecho con intestino
y se vacia voluntariamente, orinando o con sondaje; en las incontinentes, la orina pasa a un segmento intestinal
abocado a la piel en un estoma con drenaje continuo ¥°'. La neovejiga ortotépica (en el lugar de la vejiga) se
une a la uretra, por eso la estenosis uretral grave la contraindica; algunos pacientes necesitan sondaje

intermitente para vaciarla ™.

Derivacion Continencia Salida de la orina ™'

Conducto ileal Incontinente Estoma cutdneo con bolsa permanente
Reservorio cutaneo continente Continente Estoma que se vacia por sondaje
Neovejiga ortotdpica Continente Por la uretra (via natural)

Las derivaciones cuya orina sale por un estoma (conducto ileal y reservorio cutaneo) no conservan la uretra; solo

en la neovejiga ortotdpica la orina sale por la uretra, a la que se une el reservorio 51,
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EIR 2020 - 32 P12 - respuesta en el solucionario

Derivaciones urinarias heterotdpicas vs ortotdpicas
Senale la opciéon INCORRECTA sobre las derivaciones urinarias heterotdpicas:

1. La orina saldra por un conducto diferente de la uretra.

2. Estas derivaciones pueden ser continentes o incontinentes.

3. Se realiza sustitucidon vesical respetando la via excretora natural, es decir la uretra (se crea una
neovejiga).

4. Una de las derivaciones mas usadas es la ureteroileostomia tipo Bricker.

- J

Consecuencias metabdlicas: el ileon distal es el segmento mas usado; tanto el ileon como el colon absorben
amonio, hidrégeno y cloro de la orina y eliminan bicarbonato, lo que puede producir acidosis metabélica
hiperclorémica, con mas riesgo cuanto mas tiempo esté la orina en contacto con el intestino ¥, En el conducto

ileal son menores, porque el segmento es corto y la orina permanece poco tiempo .

EIR 2025 - 176 P34 - respuesta en el solucionario

Derivacién con ileon: acidosis metabdlica

La cistectomia radical sigue siendo el tratamiento oncolégico de elecciéon del tumor vesical musculo-
invasivo. Esta cirugia conlleva la reconstruccion de la via urinaria utilizando habitualmente un segmento
intestinal. En el caso de utilizar el ileon distal para la confeccién de la derivacién urinaria, esta puede
comportar diferentes trastornos metabdlicos, sobre todo en los primeros meses tras la cirugia. ;Qué

alteracién metabdlica destacaria?

1. Acidosis metabdlica.
2. Alcalosis metabdlica.
3. Déficit de vitamina B1.

4. Hipercalcemia.

- J

Posoperatorio: se vigilan los desequilibrios entre ingresos y pérdidas con una producciéon minima de orina de
30 ml/h M2,

EIR 2015 - 112 P19 - respuesta en el solucionario

Derivacién urinaria: diuresis minima 30 ml/h

En un paciente postoperado de una derivacién urinaria, la enfermera debe vigilar el volumen urinario cada
hora. ¢Por debajo de cuantos ml/h de orina puede indicar que el paciente estd deshidratado o presenta

algun tipo de obstruccion o pérdida interna?:

1. 200 ml/h.
2.100 ml/h.
3. 80 ml/h.
4.50 ml/h.

5. 30 ml/h.
- J
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Todas las preguntas del tema (33)

De la mas reciente a la mas antigua. Las respuestas, en el solucionario.

EIR 2025 - 159 P1 - respuesta en el solucionario
Dentro de los test y escalas que podemos utilizar para valorar el estado del suelo pélvico, aquel que mide
concretamente la fuerza muscular es:

1. Test de Sandvik.
2. Escala Cervantes.
3. Escala de Oxford.

4. Test de la compresa.

-
o

EIR 2025 - 87 P2 - respuesta en el solucionario

Sefale la respuesta correcta en relaciéon a la rehabilitacion del suelo pélvico en hombres:

1. Consiste en realizar ejercicios de contracciéon de la musculatura perineal, aunque el hombre no
identifique o localice la musculatura pélvica en su cuerpo.

2. Una de las finalidades es mejorar la calidad de las relaciones sexuales y reforzar el soporte visceral.

3. Las contracciones se mantendran durante al menos 10 segundos, para después ir reduciendo el tiempo
de contraccién hasta 2 o 3 segundos por serie de ejercicios.

4. La posicion inicial para comenzar la rehabilitacion del suelo pélvico no es relevante, aunque se
recomienda empezar en bipedestacion para sentir mejor la musculatura.

EIR 2025 -84 P3 - respuesta en el solucionario

Indique la opcidn INCORRECTA respecto a las Infecciones del Tracto Urinario (ITU) de repeticion:

1. La realizacién de urocultivos no es necesario para el diagndstico de ITU de repeticién.

2. Las recidivas se suelen presentar en las primeras dos semanas tras la curaciéon debido a la persistencia
de la cepa original.

3. Las reinfecciones son nuevas infecciones causadas por cepas diferentes y se producen de manera tardia
(mas de dos semanas tras una ITU inicial).

4. En mujeres premenopausicas, el mayor factor de riesgo es el coito.

EIR 2025 - 82 P4 - respuesta en el solucionario
Un usuario diagnosticado de prostatitis aguda le pregunta como enfermera: “spor qué necesito tomar
laxantes? el problema es con mi orina, no con mis intestinos”. ;Qué debe responder usted?:

1. Es una prescripcion estandar para cualquier paciente con un problema urinario.

2. Los laxantes le mantendran el intestino libre de heces, lo que le ayudara a sentirse menos hinchado.
3. El estrefiimiento aumenta la probabilidad de tener complicaciones asociadas a la prostatitis.

4. Le ayudaran, porque el esfuerzo durante las deposiciones resulta doloroso.

- J
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EIR 2025 -76 P5 - respuesta en el solucionario

Acude a la consulta un paciente varén, de 58 afios de edad, que refiere problemas de ereccién. El paciente
comenta que el pene alcanza firmeza, pero no lo suficiente para la penetracion. En funciéon de la Escala de
Calificacion del Grado de Firmeza de la Ereccidn (Erection Hardness Grading Score -EHGS), este caso se

calificaria como grado:

1.1
2.2.
3.3.
4.4,
o %
~
EIR 2024 - 186 P6 - respuesta en el solucionario
Sefale la respuesta correcta acerca de la colocacién de un catéter de derivacion urinaria doble J:
1. Es una intervencidn en la que se realiza una incisién suprapubica.
2. Precisa de Rayos x para su colocacion.
3. El catéter quedara ubicado un extremo en el uréter contrario al afectado y el otro en la vejiga.
4. La colocacion supone un deterioro para la calidad de vida del paciente.
o %
~
EIR 2023 - 121 P7 - respuesta en el solucionario

Indique la opcidn correcta con relacién a la urolitiasis:

1. Los célculos de oxalato calcico y fosfato calcico, son mas frecuentes en paises con bajo desarrollo
econémico.

2. Tiene un claro predominio en hombres.

3. El aumento de la ingesta de liquidos no tiene repercusién sobre las recurrencias.

4. La presencia de orina acida, fomenta la aparicién de calculos de estruvita.

EIR 2023 -43 P8 - respuesta en el solucionario

¢Cudl es la capacidad de absorcién del Absorbente Dia?

1. De 50-300 mL
2. De 600-900 ml.
3. De 900-1200 mL.
4.>1200 ml
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EIR 2022 - 136 P9 - respuesta en el solucionario

Una de las siguientes respuestas NO corresponde con las caracteristicas que presenta la Gangrena de

Fournier (GF):

1. La GF es una forma especifica de fascitis necrotizante que cursa de forma rdpida y progresiva y que
afecta principalmente a la fascia muscular genital, perineal y perianal, pudiendo incluso extenderse a la
pared intraabdominal.

2. Es mas prevalente en mujeres que en hombres, en una proporcién 10:1 respectivamente.

3. Los factores mas predisponentes para la GF son la Diabetes Mellitus y el alcoholismo crénico. También
se relaciona con procesos que comprometen el estado inmunoldgico, neoplasias, desnutricién y otros
como un nivel socioeconémico bajo y unos habitos higiénicos deficientes.

4. El diagndstico de la clasificacion CIE-10 (Clasificacion internacional de enfermedades) para la GF es N-
49.3.

EIR 2022 - 117 P10 - respuesta en el solucionario

Con respecto a las infecciones y sepsis urolégicas, indique la opciéon INCORRECTA:

1. El shock séptico presenta anomalias celulares, circulatorias y metabdlicas que se asocian a un mayor
riesgo de mortalidad que la sepsis.

2. Aunque la Escherichia Coli es el germen que con mas frecuencia causa infecciones uroldgicas, en
hombres es habitual que esté causado por candidas.

3. Cuando las infecciones se agravan produciendo un shock séptico, el resultado suele ser similar
independientemente de que las bacterias sean Gram negativas o Gram positivas.

4. Debe sospecharse una pielonefritis aguda en los pacientes que presenten fiebre y dolor en el costado,

incluso en ausencia de sintomas tipicos de cistitis.

EIR 2021-133 P11 - respuesta en el solucionario

En relacién a la hematuria y sus causas, sefiale la respuesta INCORRECTA:

1. Una posible causa de hematuria indolora puede ser la Tuberculosis.

2. El ejercicio intenso o la carrera de larga distancia puede causar hematuria.

3. Caracteristicamente, la hematuria consecuente a la infeccién del tracto urinario es indolora.

4. Algunos farmacos como la rifampicina o la Warfarina, pueden confundir una hematuria al colorear la

orina de color rojo-pardo.

- J
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EIR 2020 - 32 P12 - respuesta en el solucionario

Senale la opcién INCORRECTA sobre las derivaciones urinarias heterotépicas:

1. La orina saldra por un conducto diferente de la uretra.
2. Estas derivaciones pueden ser continentes o incontinentes.

3. Se realiza sustitucién vesical respetando la via excretora natural, es decir la uretra (se crea una

neovejiga).
4. Una de las derivaciones mas usadas es la ureteroileostomia tipo Bricker.
N\ %
~
EIR 2020 - 30 P13 - respuesta en el solucionario

Respecto de los ejercicios de reeducacion vesical para modificar los habitos de miccién, es FALSO:

1. Se recomienda realizar una miccién de manera forzada durante momentos establecidos a lo largo del
dia para mantener vacia la vejiga.

2.Se recomienda al paciente iniciar una nueva micciéon forzada tras el acto miccional para vaciar
completamente la vejiga.

3. Llevar un diario de la miccién ayuda a establecer una programacién adecuada en cada paciente.

4. Hay evidencias concluyentes que sugieren que el sondaje intermitente es ventajoso frente al

permanente o el uso de colectores en pacientes con vejiga neurégena.

-
N

EIR 2019 -158 P14 - respuesta en el solucionario

En referencia al cancer de préstata, indique la opcion INCORRECTA:

1. Ante una intervencié n de braquiterapia, el paciente debe usar preservativo durante las 4 semanas
posteriores a la intervencién a la hora de mantener relaciones sexuales ante la eventual expulsién de
semillas.

2. La reseccion transuretral causa eyaculacion retrograda debido a la eliminacion de tejido prostatico en el
cuello vesical.

3. La prostatectomia retropubica estd indicada en la extirpacion de préstatas de gran tamafo ya que se
visualiza mejor el sitio quirdrgico.

4. Después de una prostatectomia, la actividad sexual puede reanudarse a las 6-8 semanas.

EIR 2017 - 118 P15 - respuesta en el solucionario

Sefale la afirmacidn correcta en relacion a las incontinencias urinarias:

1. La incontinencia por rebosamiento afecta en mayor medida a los varones con hiperplasia benigna de
prostata.

2. La incontinencia de urgencia o imperiosa tiene etiologia en la debilidad del esfinter externo.

3. La incontinencia funcional se caracteriza por leves pérdidas de orina ante el aumento de la presion
intraabdominal.

4. La incontinencia de esfuerzo se caracteriza por grandes pérdidas de orina.

- J
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EIR 2017 -70 P16 - respuesta en el solucionario

De los factores que se enumeran a continuacién que favorecen la aparicién de célculos renales, uno NO es

correcto:

1. Estilo de vida sedentario.
2. Cistinuria hereditaria.
3. Gota o tratamiento profilactico de la misma.

4. Climas humedos que aumentan la retencién de liquidos.

EIR 2016 - 226 P17 - respuesta en el solucionario

Dentro de los testiculos los espermatozoides son producidos en:

1. El epididimo.
2. El conducto deferente.
3. La tlnica albuginea.

4. Tabulos seminiferos.

EIR 2016 - 92 P18 - respuesta en el solucionario
Sara de 33 anos, embarazada de 8 meses y habitualmente continente, refiere que en ocasiones ha
observado perdida de orina en pequefa cantidad al cambiarse la ropa, al reirse y al toser. Con los datos
expuestos la persona presenta el diagnostico de enfermeria, segiun NANDA Internacional, de:

1. Incontinencia urinaria de urgencia.
2. Incontinencia urinaria refleja.
3. Incontinencia urinaria funcional.

4. Incontinencia urinaria de esfuerzo.

EIR 2015 - 112 P19 - respuesta en el solucionario
En un paciente postoperado de una derivacidon urinaria, la enfermera debe vigilar el volumen urinario cada
hora. ¢Por debajo de cuantos ml/h de orina puede indicar que el paciente estd deshidratado o presenta
algun tipo de obstruccion o pérdida interna?:

1. 200 ml/h.
2.100 ml/h.
3. 80 ml/h.
4.50 ml/h.
5. 30 ml/h.
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EIR 2014 -94 P20 - respuesta en el solucionario

P. L. es un paciente que presenta infecciones urinarias frecuentes. Al explicarle las posibles causas de las

mismas le comentara que un factor de riesgo es:

1. La presencia de calculos urinarios.

2. La ingesta de sustancias que acidifican la orina.
3. El aumento de leucocitos en orina.

4. La saturacién de orina por sales calcicas.

5. La emisiéon de orina cada 2 o 3 horas.

-
-

EIR2013-5 P21 - respuesta en el solucionario

La red de espacios contenidos en el mediastino del testiculo forman una estructura denominada:

1. La rete testis.

2. El tubulo recto.

3. Los conductillos eferentes.
4. Los conductos deferentes.
5. El epididimo.

EIR 2012 - 32 P22 - respuesta en el solucionario

La alteracion de la movilidad y la presencia de barreras ambientales son factores contribuyentes para

desarrollar incontinencia urinaria:

1. Total.

2. Funcional.
3. De urgencia.
4. De esfuerzo.
5. Refleja.

EIR 2011- G2 P23 - respuesta en el solucionario

Las personas que sufren lesiones en los nervios de la cola de caballo o de los segmentos sacros de la

médula espinal desarrollan incontinencia urinaria:

1. Por rebosamiento.
2. De esfuerzo.

3. De urgencia.

4. Funcional.

5. Total.
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EIR 2009 -50 P24 . respuesta en el solucionario
En la consulta de enfermeria, una mujer de 50 afios le refiere que desde hace dos meses tiene pequefias
pérdidas de orina asociadas a un fuerte deseo de orinar que no puede suprimir. Este tipo de incontinencia

se denomina:

1. De estrés.

2. De esfuerzo.
3. De urgencia.
4. Refleja.

5. Funcional.

NS

EIR 2009 -46 P25 - respuesta en el solucionario

Todas las siguientes manifestaciones se asocian con infeccién del tracto urinario, EXCEPTO:

1. Polaquiuria.

2. Urgencia para la miccién.
3. Disuria.

4. Poliuria.

5. Hematuria.

-
N

EIR 2007 - 87 P26 - respuesta en el solucionario

Cuando una persona de ochenta afios presenta un deseo intenso y subito de orinar e incapacidad para

retrasar el vaciamiento de la vejiga, padece incontinencia:

1. Por rebosamiento.
2. Funcional.

3. De urgencia.

4. De estrés.
5. Total.
o %
~
EIR 2007 - 52 P27 - respuesta en el solucionario

Indique el enunciado FALSO respecto al control de la hemorragia, principal complicacién tras la cirugia

prostatica:

1. Los pacientes intervenidos a través de reseccidn transuretral son los que tienen menor riesgo de
sangrado.

2. Durante las primeras horas del postoperatorio del drenaje vesical suele ser de color rojizorosado.

3. 24 horas después de la cirugia el drenaje cambia a color rosado claro.

4. El sangrado rojo brillante con numerosos coagulos indica hemorragia arterial y requiere reintervencion.

5. La hemorragia venosa puede controlarse mediante la traccion de la sonda, de forma que el globo ejerza

presion sobre la fosa prostatica.
- J
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EIR 2007 - 39 P28 - respuesta en el solucionario

Al preparar el alta hospitalaria del Sr. PJC que ha sido tratado de un calculo renal con litotricia por ondas de
choque, ¢qué informacidon le proporcionara sobre el proceso de recuperacion y la deteccidn precoz de

signos de alarma?:

1. Debe permanecer en reposo absoluto al menos durante 48 h.

2. Los fragmentos del calculo se eliminaran por completo en dos semanas.

3. La aparicién de equimosis en la zona de tratamiento requiere consulta médica urgente.
4. El dolor irradiado puede persistir hasta una semana después del tratamiento.

5. Es normal la presencia de hematuria durante 3-4 dias.

NS

EIR 2007 - 38 P29 - respuesta en el solucionario

El Sr. PJC, con antecedentes de nefrolitiasis, es ingresado en la unidad de hospitalizaciéon para observacion
y tratamiento por sospecha de célico renal. Ademas de la administracién de los analgésicos pautados ¢qué

medida complementaria puede resultar util para aliviar el dolor?:

1. Movilizacién frecuente.

2. Reposo absoluto.

3. Tomar liquidos abundantes.
4. Aplicar frio local.

5. Tomar un bano caliente.

EIR 2006 - 107 P30 - respuesta en el solucionario

Los ejercicios del suelo pélvico o, ejercicios de Kegel, se recomendaran hacer:

1. Inmediatamente después del parto.

2. Siempre con la guia de la enfermera.

3. Bajo las indicaciones de la fisioterapeuta.

4. A partir del segundo trimestre de gestacién.

5. En diferentes momentos integrados en la vida cotidiana.

EIR 2006 - 25 P31 - respuesta en el solucionario

Los ejercicios de Kegel estan indicados especificamente en el tratamiento y prevencién de la incontinencia

urinaria:

1. Refleja.

2. De urgencia.
3. De esfuerzo.
4. Total.

5. Por rebosamiento.
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EIR 2005 - 24 P32 - respuesta en el solucionario

Sefalar el microorganismo que es causa de la mayoria de las infecciones urinarias:

1. Ureaplasma urealyticum.
2. Escherichia coli.

3. Enterococcus faecalis.
4. Candida albicans.

5. Staphylococcus aureus.

J

EIR 2004 - 28 P33 - respuesta en el solucionario

Las células de Sertoli se encuentran en el:

1. Testiculo.
2. Ovario.
3. Rifién.

4. Tiroides.

5. Encéfalo.

M11-T02 - Patologia uroldgica e incontinencia 45 /56



Preguntas que también podrian ser de este tema (12)

La clasificacion automatica dudé entre este tema y otro.

EIR 2025 - 176 P34 - respuesta en el solucionario
La cistectomia radical sigue siendo el tratamiento oncoldgico de elecciéon del tumor vesical musculo-
invasivo. Esta cirugia conlleva la reconstruccion de la via urinaria utilizando habitualmente un segmento
intestinal. En el caso de utilizar el ileon distal para la confeccién de la derivacién urinaria, esta puede
comportar diferentes trastornos metabdlicos, sobre todo en los primeros meses tras la cirugia. ;Qué

alteracion metabdlica destacaria?

1. Acidosis metabdlica.
2. Alcalosis metabdlica.
3. Déficit de vitamina B1.

4. Hipercalcemia.

EIR 2024 - 119 P35 - respuesta en el solucionario

Indique la opcidn correcta ante un paciente con retencién aguda de orina:

1. Se aplicardn medidas para evitar la aparicién de hematuria ex-vacuo.

2. Se vaciara la vejiga completamente de forma rapida sin interrupcion.

3. El cateterismo suprapubico se encuentra contraindicado en pacientes con prostatitis aguda reciente.

4. Se debe retirar el sondaje si el volumen drenado en los 15 primeros minutos se encuentra por debajo de
los 400 ml.

EIR 2020 - 27 P36 - respuesta en el solucionario

Entre los posibles efectos secundarios que puede experimentar un paciente tras un procedimiento de
braquiterapia prostatica NO se encuentra:

1. Diarrea.

2. Dolor o molestias en la eyaculacion.
3. Cistitis.

4. Orquitis.

EIR 2016 - 189 P37 - respuesta en el solucionario

Sefale cudl de los siguientes NO es un factor de riesgo de incontinencia urinaria en personas mayores:

1. Funcién inadecuada del tracto urinario inferior.
2. Hiperactividad del nervio hipogloso.
3. Presencia de barreras arquitectdnicas.

4. Deterioro de la movilidad fisica.
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EIR 2015 - 181 P38 - respuesta en el solucionario

La incontinencia urinaria afecta a una poblacién importante de personas mayores. A la hora de aplicar
diferentes terapias conductuales debemos tener en consideracién que el entrenamiento de la vejiga

urinaria o entrenamiento vesical:

1. Puede ser aplicado si el paciente esta motivado y no tiene deterioro cognitivo ni fisico.

2. Mejora la funcién de la vejiga en las personas con incontinencia funcional.

3. Ha demostrado ser eficaz en personas con déficits cognitivos.

4. Se define como el establecimiento de un esquema predecible de vaciado de la vejiga.

5. Se define como la mejoria de la funcién de la vejiga en cualquier tipo de incontinencia en personas con

o sin deterioro cognitivo.

EIR 2015 - 110 P39 - respuesta en el solucionario

Uno de los principales factores de riesgo para el cancer renal es:

1. Cardiopatia sin tratamiento.
2. Sexo.

3. Insuficiencia hepatica.

4. Ingesta de alcohol.

5. Enfermedad renal poliquistica.

EIR 2014 -163 P40 - respuesta en el solucionario

¢Cual es la principal causa de incontinencia urinaria funcional en las personas ancianas?

1. Inestabilidad del detrusor.

2. Obstruccion por fecalomas.

3. Laxitud de la musculatura del suelo de la pelvis.
4. Barreras medioambientales.

5. Retencidn urinaria inducida por la medicacion.

EIR 2013 -150 P41 - respuesta en el solucionario
La primera medida terapéutica en una paciente de 80 anos que presenta incontinencia urinaria funcional

sera:

1. Recomendar la doble miccion.

2. Ensenar ejercicios para fortalecer el suelo pélvico.
3. Establecer micciones programadas.

4. Controlar las barreras ambientales.

5. Entrenar el habito miccional.
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EIR 2013 -75 P42 - respuesta en el solucionario

La presencia de un catéter o sonda permanente aumenta el riesgo de desarrollar una infeccién del tracto
urinario por diversas razones, por ejemplo, por contaminacién fecal. ;Cual es la enterobacteria que mas

frecuentemente coloniza el introito uretral causando infeccién urinaria?:

1. Micobacterias.

2. Escherichia coli.

3. Espiroquetas.

4. Staphylococcus aureus.
5. Estreptococos.

AN

EIR 2010 - 34 P43 - respuesta en el solucionario
Debe iniciar a un grupo de mujeres en la realizacién de los ejercicios de Kegel, ¢cual de los siguientes
grupos NO incluiria en la sesién?:

1. Menopausicas con relajacién de la musculatura pélvica de sostén.
2. Mujeres con prolapso uterino.

3. Mujeres con endocervitis.

4. Mujeres con cistocele.

5. Puérperas.

EIR 2004 - 86 P44 - respuesta en el solucionario

El dolor referido a los rifiones se puede manifestar en:

1. Escapula.

2. Hombros.

3. Cara externa del muslo.
4. Deltoides.

5. Epigastrio.

EIR 2004 -18 P45 - respuesta en el solucionario
¢Cudl de las siguientes causas puede ocasionar incontinencia urinaria por rebosamiento en el paciente

geriatrico?:

1. Vejiga atona.

2. Barreras ambientales.

3. Lesiones uretrales ocurridas durante la prostatectomia.
4. Inestabilidad del detrusor.

5. Por factores mentales, psicolégicos y ambientales.
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Solucionario

No

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

P14

P15

P16

P17

P18

P19

P20

P21

P22

P23

P24

P25
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Pregunta

EIR 2025 -

EIR 2025 -

EIR 2025 -

EIR 2025 .

EIR 2025

EIR 2024 .

EIR 2023

EIR 2023

EIR 2022 .

EIR 2022 -

EIR 2021

EIR 2020 -

EIR 2020 -

EIR 2019

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2016

EIR 2016 -

EIR 2015 -

EIR 2014 -

EIR 2013 -

EIR 2012 -

159

87

84

82

- 76

186

121

.43

136

117

-133

32

30

-158

18

70

- 226

92

12

94

5

32

EIR 2011 62

EIR 2009 - 50

EIR 2009 - 46

Respuesta oficial

3

2

Notas

hoja del archivo oficial

hoja del archivo oficial

hoja del archivo oficial

hoja del archivo oficial
hoja del archivo oficial
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Pendiente de verificar

EIR2004-086 (dolor renal referido a la «cara externa del muslo»): ninguna fuente oficial consultada nombra
el muslo (MedlinePlus, NIDDK, Manual MSD, NHS). Desde el refuerzo del 28-09-2026 se intercala con

recuadro de discrepancia.

EIR2007-038 (cdlico renal: «tomar un bafio caliente»): ninguna fuente oficial recoge el bafio o el calor local,
solo el ensayo de Kober (F37). Refuerzo del 28-09-2026: buscado en MedlinePlus, NIDDK, NHS, Manual MSD;
sin resultado.

EIR2010-034 (Kegel: no incluir a mujeres con endocervicitis): ninguna fuente oficial consultada contraindica
los ejercicios de Kegel por infeccion genital. Refuerzo del 28-09-2026: la guia del SAS (2003) solo
desaconseja los conos vaginales con leucorrea, molestias o menstruacién; MedlinePlus, NICE y la hoja de

suelo pélvico de Osakidetza no citan la infeccidn genital como contraindicacién. No se intercala.

EIR2007-052: la secuencia del drenaje «rojizo-rosado las primeras horas y rosado claro a las 24 h» no esta
literal en fuente valida; StatPearls (F66) solo dice que el lavado se ajusta a rosa claro y se valora retirarlo a la
manana siguiente. El resto de las opciones queda respaldado desde el refuerzo del 28-09-2026 (F66, F67).

Escala EHS: los grados ® y 1 se cotejan en una reproduccion de acceso abierto (F68); los articulos originales
de Mulhall (2007) y Goldstein (2008) no estan en PubMed Central y la web de la revista (Oxford Academic)

da 403 a la lectura automatica; el resumen de PubMed de Goldstein 2008 solo trae los grados 2 a 4.

Escala de Oxford modificada: el articulo original (Laycock J, Jerwood D. Physiotherapy 2001;87:631-42,
doi:10.1016/S0031-9406(05)61108-X) es de pago en ScienceDirect y no se ha leido; se cita por un articulo
de acceso abierto (F24) y por la ficha de la APTA (F58).

Absorbentes: las capacidades se citan por un boletin del INGESA (2005) y por las condiciones de visado del
SAS (2022); el INGESA las atribuye a una catalogaciéon del Ministerio de Sanidad sin citarla, y el SAS las
recoge sin atribucién; la norma ministerial vigente (BOE o nomenclator) no se ha localizado en el refuerzo del
28-09-2026.

Hematuria: que la tuberculosis urinaria cause hematuria «indolora» no se ha confirmado en fuente oficial.
Refuerzo del 28-09-2026: el Manual MSD (hematuria, tuberculosis extrapulmonar) no lo dice; solo lo
menciona un caso clinico, que no se usa como fuente de un dato general.

Plazo de 6-8 semanas para reanudar la actividad sexual tras la prostatectomia (EIR2019-158, opcién 4): no
confirmado. Refuerzo del 28-09-2026: MedlinePlus (alta tras prostatectomia radical, ©90301) no da plazo
para el sexo; da 3-4 semanas tras la RTU y unas 6 semanas de recuperacion tras la prostatectomia simple; la

hoja del RUH Bath (2023) tampoco da plazo; la cifra solo aparece en webs de clinicas, que no son fuente.
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