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CAPITULO PRIMERO.
MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL.

I. INTRODUCCION

La International Continent Society (ICS) define la incontinencia urinaria (IU) como
«la pérdida involuntaria de orina que se puede demostrar de forma objetiva y que

ocasiona un problema social y de higiene». (Abrams et al. 2002a).

La IU es un grave problema en nuestra sociedad por su frecuencia, repercusion y
magnitud. Es una situacion de salud que afecta, en mayor o menor grado, a alrededor
de 100 millones de personas en el mundo (Gerber y Brendler, 2007). De ellos el 50%
vive en asilos de ancianos y entre el 15 y el 30% son mujeres mayores de 65 afios. Se
gastan entre 12 y 15 millones de délares al afio por este problema (Gonzalez Carmona
et al. 2013). En Espafia se estima un gasto de 262 euros anuales por sujeto con
sintomatologia urinaria (Martinez Agulld et al. 2010). Suele ser mas frecuente en
ancianos y mujeres, de dos a cuatro veces, (Robles, 2006), pero afecta a todos los
grupos de poblacion, edades y sexos. Uno de los sintomas geriatricos mas frecuentes
es la incontinencia urinaria, constituyendo un importante problema sanitario entre los
ancianos (Morilla Herrera et al. 2007). El envejecimiento en si mismo no es causa de
incontinencia urinaria (Rodriguez Rivera, 2005), pero si determinante de una serie de
cambios anatémicos y funcionales que pueden influir, en mayor o menor medida

conjuntamente con patologias asociadas, en el control de la continencia.

La IU tiene graves repercusiones sociales y psicolégicas, deteriora la calidad de vida,
limita la autonomia personal, predispone para una mayor morbilidad y mortalidad y

provoca un enorme gasto en el presupuesto sanitario.

En medicina la incontinencia urinaria es un sintoma que se asocia a muchas patologias
y para la enfermeria es un diagnostico enfermero, pues constituye una respuesta
humana que pone de manifiesto una alteracion en la necesidad de eliminacion. Esto

lleva asociados problemas higiénicos y sociales que contribuyen a deteriorar la calidad
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de vida del individuo, con influencia en el entorno familiar o de relacion, en el grado de
independencia, y abocando a una situacibn de aislamiento por la sensacién de
verglienza, con pérdida de la autoestima e incremento de la dependencia de terceras

personas. (Morilla Herrera et al. 2007)

Las consecuencias y complicaciones de esta enfermedad, si no se tratan
adecuadamente, deterioran significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita

su autonomia y reduce la autoestima, incluyendo aislamiento social y depresion.

La IU aparece alrededor de los 40 afios y se acentla de forma paulatina con la edad
(Nieto Blanco et al. 2004) y (Espufia Pons, 2003). Se asocia con el climaterio, con
determinadas enfermedades y con otros factores de riesgo, como numero de partos
vaginales, estrefiimiento, cirugia pélvica, obesidad, tipo e intensidad de ejercicio

practicado y ciertos farmacos.

En los ultimos afios se han afiadido encuestas de calidad de vida junto con la
evaluacioén clinica y la exploracién fisica, pretendiendo reflejar el impacto que tiene la
incontinencia en la percepcion de salud de las personas. Estos sistemas de medida de
calidad de vida son recomendados hoy en dia para una correcta evaluacion, no solo
diagndstica, sino también para valorar los resultados de los tratamientos. (Guillén de
Castillo et al. 2008).

El tratamiento puede ayudar a mejorar o eliminar los sintomas de muchos pacientes, lo

que lleva a una mejor calidad de vida y una mejoria del estado funcional.

Muchas mujeres consideran el problema como un hecho inevitable, propio de la edad o,
como una cuestion de la esfera privada, lo que hace que no demanden atencion

sanitaria por este motivo, permaneciendo como una dolencia oculta. (Gavira et al. 2001)

Uno de los principales problemas asociados a la IU es que solamente entre el 25% vy el
50% de las personas afectadas buscan ayuda profesional, y menos del 10% lo consulta

a su enfermera (Minassian et al. 2012). Un alto porcentaje de mujeres que la padecen

10
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no consulta el problema a su médico (Harward et al. 2004), los médicos no preguntan
de forma sistematica a la mujer y las afectadas viven este problema de forma intima,

como algo vergonzante.

La problematica asociada a la IU se podria resumir en un escaso reconocimiento de
esta enfermedad como problema; una falta de concienciacién por parte de la mujer en
cuanto a las soluciones existentes y una insuficiente implicacion de los profesionales de

la salud en su deteccion.
.. MUJERES Y SALUD.

A partir de la década de los 70 la definicibon de salud de la mujer ha ido
evolucionando desde una concepto basado en el modelo biomédico y centrada
fundamentalmente en la salud reproductiva, hasta definiciones mas actuales que tratan

de abarcar todo el ciclo vital de la mujer.

Suele aceptarse en la actualidad como marco de referencia la definicion propuesta en
1994 por la National Academy on Women’'s Health Medical Education de Estados
Unidos (NAWHIME,1996), que establece que el concepto de "Salud de la Mujer"
comprende tanto la preservacion del bienestar como la prevencion de la enfermedad de
la mujer, lo que incluye el estudio, el diagnéstico y el manejo de las condiciones que
son especificas y mas importante en la mujer y tienen manifestaciones, factores de

riesgo o intervenciones que son diferentes para las mujeres.

Esta definicion de Mujer y Salud apuesta por un enfoque multidisciplinar, que
reconozca, no solo las necesidades diferenciales de las mujeres a lo largo de su ciclo
vital, sino las diferencias interindividuales entre las mujeres relacionadas con aspectos
tales como razal/etnia, cultura, niveles de educacién, preferencias sexuales, acceso a

los cuidados de salud, etc. (Sanchez Lépez, 2003).
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“Mujeres y hombres afrontan muchos problemas de salud semejantes, pero las
diferencias son de tal magnitud que la salud de las mujeres merece que se le preste

una atencioén particular”. (OMS, 2009).

Las diferencias organicas, tanto morfolégicas como de funcionamiento, que existen
entre mujeres y hombres producen variaciones en el estado de salud y en el modo de
enfermar y morir de unas y otros. La mayoria de los problemas que afectan a la salud
de las mujeres no se han estudiado suficientemente, dando lugar a desigualdades en la

salud con graves consecuencias para las mujeres.

Los resultados de estudios de investigacion realizados fundamentalmente con
poblacion masculina se han aplicado a las mujeres, ya que se ha asumido desde las
ciencias biomédicas, durante mucho tiempo, que entre mujeres y hombres no hay
diferencias desde el punto de vista biologico, con excepcion de sus sistemas

reproductivos, cuando lo que hay son similitudes.

Incorporar la vision de género para tratar los problemas de salud necesita tener en
cuenta las diferencias que se dan entre hombre y mujer en el ambito social, pues esto
condiciona el comportamiento, la escala de valores, las actitudes, la division por sexos

del trabajo, el desequilibrio en el ejercicio del poder y el acceso a los recursos.

La incorporacién de la perspectiva de género en estudios de determinantes sociales de
la salud, por lo general, ha tomado como muestra solamente a mujeres. Sin embargo el
género y el sexo determinan también la salud de los varones (Courtenay, 2000) y
(Doyal, 2001). Los hombres deben demostrar su superioridad fisica y el exponerse a
sufrir riesgos en la salud para justificar el sistema de patriarcado, consistente en la

dominacién sobre la mujer.

La poblacion masculina suele educarse para demostrar fuerza y salud. Esto implica que
nunca debe mostrar las flaquezas o debilidades. Esta idea es parte de la formacién de
la masculinidad, es decir, del concepto de género masculino. Es por esto que para

describir e investigar sobre las diferencias (teniendo en cuenta el sexo) y las

12
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desigualdades (teniendo en cuenta el género) en el &mbito de la salud, debe darse la
misma importancia tanto al sexo femenino como al masculino; realizando analiticas
separadas por sexo siempre que sea factible. Asi se podra ver el género como un

concepto con multiples dimensiones. (Borrel y Artazcoz, 2008).

Seria un error realizar un analisis conjunto de mujeres y hombres, pues esto implicaria
tener en cuenta esta variable como un factor que puede confundir, dado que no se
tendria en cuenta la posibilidad de que exista interaccion. (Kundel et al. 1996). Esto
llevaria a aceptar que los determinantes relacionados con la salud son iguales tanto
para el sexo masculino como para el femenino, a pesar de las grandes diferencias en
los aspectos biolégicos y de género. Diferencias que explican que la salud de hombres

y mujeres poseen multiples dimensiones que no siempre coinciden.

Es frecuente hallar informes y estudios donde no se suele hacer la distincién en los
resultados para mujeres y hombres; a veces sucede incluso en el estudio de temas
donde es importante tener en cuenta la diferencia de género como es el caso del
consumo de drogas, como queda patente en el Informe Anual del Observatorio Europeo

de las Drogas y Toxicomanias del 2007.

Esta préactica debe erradicarse si tenemos en cuenta el texto de la Ley de Igualdad de
mujeres y Hombres de marzo de 2007: “el tratamiento de los datos contenidos en
registros, encuestas, estadisticas...deben permitir el analisis de género, incluyendo,
siempre que sea posible, su desagregacion por sexo”. Conviene igualmente desechar

esta forma de tratar la informacion en bien del rigor cientifico.

La clase social es otro factor a tener en cuenta en lo referente a la desigualdad segun
género. Se ha empezado a analizar cémo influye la salud en las distintas clases
sociales y en las necesidades materiales que sufren las mujeres (Arber et al. 2002). En
la dltima década se han publicado estudios que integran estos dos aspectos de
desigualdad. Se han realizado investigaciones sobre la salud de hombres y mujeres
segun su nivel social, analizando grupos en diferentes situaciones laborales, demandas

familiares, estado civil, etc. (Artazcoz et al. 2001) y (Borrel et al. 2004).

13
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Las mujeres suelen vivir mas que los hombres porgue tienen ventajas biologicas y de
comportamiento, pero desarrollan mas enfermedades crénicas y experimentan mas
incapacidad de forma prolongada que los hombres, porque tienen ventajas bioldgicas y
de comportamiento. Las mujeres enfermas viven mas con sintomas antes de ser
diagnosticadas, los hombres tardan menos tiempo en acudir al médico, son
institucionalizadas antes, quizas porque, cuando es el hombre el que enferma, la mujer
esta mas preparada para cuidarle o porque cuando enferman ya estan solas, pasan
mas tiempo ingresadas en el curso de la enfermedad y viven mas tiempo enfermas.
(Sanchez Lopez, 2003). Podemos, sin embargo, encontrar excepciones en algunas
partes del planeta, por ejemplo, en Asia, en donde la discriminacion hacia la mujer
conlleva la desaparicion de estas ventajas, ya que al nacer su esperanza de vida es

igual o inferior a la de los hombres.

Al sexo femenino no afectan de igual modo las enfermedades que al masculino. A
través de la historia se han adquirido conocimientos logrados a partir del estudio del
hombre y esto no siempre es extrapolable a la mujer; pues estos conocimientos pueden
no servir para saber el origen en ella de la enfermedad, ni para realizar un diagnéstico y

conocer los efectos del tratamiento.

En la actualidad, la salud de la mujer se explica en términos amplios. Ya no se tienen
en cuenta las condiciones que siempre le afectan o que predominan en la mujer.
También se ha llegado a reconocer que es necesario entender el papel del sexo y del
género en todo lo que tenga que ver con el cuidado de la salud y con la investigacion

sobre este tema.

El factor que més se asocia a la esperanza de vida en todo el mundo es el nivel
educativo de las mujeres por ser transmisoras de salud, de estilos de vida, de actitudes

gue perjudican o son saludables para la salud. (OMS, 2009)

Avanzando en este sentido para justificar lo aportado hasta ahora, segin Sanchez

Lépez (2003). "Mujer y salud. Familia, trabajo y sociedad", podemos elaborar una lista
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de ejemplos donde se manifiesta mayor morbilidad en la mujer y también se demuestra

gue las mujeres:

» Presentan mayor tasa de enfermedades cronicas y agudas.
» Son mas proclives a tener enfermedades renales.
» Tienen dos veces mas tasas de depresion que los hombres.

» Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a escala

mundial, tanto en hombres como en mujeres
= La prevalencia de la hipertension aumenta en las mujeres con la edad,

» La salud reproductiva y la sexualidad siguen siendo fuentes importantes de
morbilidad, mayor riesgo de trastornos musculo esqueléticos, incluyendo artritis y

osteoporosis

» Las tasas de trastornos mentales son similares para las mujeres y para los

hombres, pero los tipos de trastornos difieren.

» La depresion y la ansiedad afectan a las mujeres casi dos veces mas que a los

hombres.

» Los factores de riesgo pueden ser también diferenciales, para los hombres
siguen el orden siguiente; edad, colesterol, ser fumador, peso y tension arterial, para las
mujeres, los riesgos mas importantes son la edad y la capacidad vital (Sanchez Lopez,
2003).

Podemos asi concluir basandonos en los propios planteamientos de la OMS del (2009),
que a pesar de que la vida de las mujeres es mas prolongada no quiere decir que ésta
sea mas saludable. Hay también situaciones que sélo les afecta a las mujeres y que
repercuten concretamente en ellas, como, por ejemplo, el embarazo y el parto que,
aunque no podemos clasificarlas evidentemente como enfermedades, si podemos
considerar que afectan a su salud y requieren una asistencia sanitaria especifica;

evidentemente la desigualdad de género, en materia de educacion o de recursos
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econdémicos en cuanto a ingresos o empleo se refiere, trae como consecuencia la

limitacion a la proteccion de la salud de las mujeres.
[.2. SALUD Y CALIDAD DE VIDA.

Desde la época de los antiguos griegos ha existido el interés por la calidad de vida.
La apariciéon del concepto como tal es relativamente reciente y también su utilizacién del
concepto de salud. La idea comienza a popularizarse en los afios 60 hasta convertirse
hoy en un concepto polivalente y multidisciplinario utilizado en disciplinas muy diversas,
como son la salud, la educacion, la economia, la politica, la filosofia y el mundo de los

servicios en general.

El concepto aparece en relacion al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de
vida urbana durante los afios 50 y comienzo de los 60. Surge la necesidad en ese
momento de medir esta realidad a través de datos objetivos y desde las Ciencias
Sociales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos que permiten

medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una poblacion.

Estos indicadores sociales, a mediados de los 70 y comienzos de los 80, se desarrollan
y perfeccionan y provocan el proceso de diferenciacion entre éstos y la Calidad de Vida.
La expresion comienza a definirse como concepto integrador que comprende todas las
areas de la vida (caracter multidimensional) y hace referencia tanto a condiciones

objetivas como a componentes subjetivos.

Gobmez-Vela (2000) definen la calidad de vida de una persona , como «la satisfaccion
experimentada por la persona con dichas condiciones vitales , como la combinacion de
componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad de Vida definida como la calidad
de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que ésta experimenta
y, por ultimo, como la combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal

ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales».

16
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[.2.1. Calidad de vida relacionada con la salud. (CVRS).

En el ultimo tercio del siglo XX hemos asistido a un creciente interés en la sociedad y
en la ciencia médica por la calidad de vida desde la perspectiva de la salud de las
personas. Como evidencia de este interés creciente basta observar la tabla siguiente,
que recoge la evolucion casi exponencial entre los aflos 1970 y 1995, del nimero de
articulos que incluian entre sus palabras clave el término «quality of life» en la base de
datos Medline, segun Arostegui-Madariaga (2008):

Este interés se demostrd especialmente intenso en los pacientes con cancer (Ruiz y
Pardo, 2005).

Tabla 1. Evolucién del nimero de articulos que tratan sobre quality of life.
Base de datos Medline
Periodo 1970-75 1975-80 1980-85 1985-90 1990-95

N° articulos 5 195 273 490 1.252
Fuente: Base de datos Medline (2015)

En 2015, los articulos encontrados en Medline referentes a la calidad de vida han
aumentado hasta llegar a 134.305, aunque estas cifras pueden ser mayores si la
busqueda es en Pubmed, donde los articulos encontrados referentes a quality of life es
de 258.771.

Nos encontramos ante el nacimiento de un nuevo paradigma en medicina, evolucionado
desde el modelo tradicional, en el que la salud se aborda desde la perspectiva médica
enfocada a la «deteccion y tratamiento de las enfermedades, el alivio del dolor y la
curacion» (Ruiz y Pardo, 2005) hasta el modelo «biosocial» (Sanz, 1991) que, con un
nuevo enfoque holistico del paciente, apunta a su bienestar, es decir, tiene en cuenta
aspectos como sus relaciones sociales y con el entorno, y su comportamiento; en
definitiva, se dirige a la totalidad de la vida del paciente, no sélo a sus manifestaciones
bioldgicas.

17
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En este sentido, el término calidad de vida (CV) no solo hace referencia al bienestar
fisico, emocional y social de las personas, sino también a su capacidad para

desenvolverse y desarrollar las tareas tipicas de la vida cotidiana.

De entre las muchas definiciones de calidad de vida destacamos, por su capacidad
integradora, la proporcionada por Cabrera, Agostini y Garcia-Viniegas en 1998 “la
calidad de vida es el resultado de la compleja interaccion entre factores objetivos y
subjetivos; los primeros constituyen las condiciones externas: economicas,
sociopoliticas, culturales, personales y ambientales que facilitan o entorpecen el pleno
desarrollo del hombre, de su personalidad; los segundos estan determinados por la

valoracién que el sujeto hace de su propia vida”

Desde el enfoque de los factores objetivos, es evidente la correlacion existente entre
niveles elevados de ingresos, educativos, etc. y niveles altos de calidad de vida
relacionada con la salud. Las personas situadas en niveles superiores, tanto
econémicos como educativos, tienen mas facil acceso a los servicios de salud, y mejor
capacidad para la adquisicion de estilos y habitos de vida saludables. De esta forma, se
integra en la percepcion de una mejor calidad de vida el propio estado de salud fisica,

entendido como la ausencia de limitaciones atribuibles a enfermedades.

Cuando un individuo esta mal, o enfrenta una enfermedad cronica, se “siente enfermo”,
infeliz, y esto afecta al resto de dimensiones de la calidad de vida. Cuanto mas limitante
sea la enfermedad en aquellas areas de su vida mas significativas para el individuo,
tanto mayor sera el sentimiento de “enfermedad”, puesto que afecta directamente a la
consecucion de sus metas, a sus aspiraciones dentro de la etapa concreta en que se
encuentre en su ciclo vital. Este factor evidencia la importancia que la 6ptica personal,

la percepcion del propio paciente, tiene en la evaluacion de su calidad de vida.

Sin embargo, no siempre es facil diferenciar entre unos factores y otros. La percepcion
del propio paciente sobre su calidad de vida es también, en si misma, un factor
subjetivo. De aqui la importancia del estudio del bienestar psicolégico como dimension

subjetiva de la calidad de vida (Garcia-Viniegas, 2005)
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La calidad de vida en enfermos cronicos a veces puede ser buena a pesar de la
enfermedad y depende mucho de factores subjetivos, no solamente por su estado
objetivo de salud. Sin embargo, a veces, pacientes con trastornos mas benignos
sienten tener peor calidad de vida por los mismos factores subjetivos (Grau, Garcia-
Viniegas y Hernandez, 2006). Para que se dé este proceso hay que estudiar y
comprender los procesos que hacen que una persona acepte e interiorice los factores
que estan haciéndole perder calidad de vida y los mecanismos que hacen que esos
mismos factores en otra persona aumenten su angustia y le hagan sentirse mas

enfermo.

Partiendo de estas evidencias se puede asegurar que la calidad de vida en el estado de
salud es una percepcion general del propio paciente, que fabrica esta idea a partir de su
estado de salud o de enfermedad, comparandose con lo que a su edad (en la etapa
vital en que se encuentra) corresponde a determinados estandares que puede alcanzar.
(Calero, 2012)

Se deben valorar aspectos relacionados con la enfermedad que tengan que ver con la
consecucion de las necesidades basicas del individuo en su dia a dia, la manera en
que estas necesidades estan influenciadas por la enfermedad y las consecuencias que
esta acarrea al enfermo (estancias hospitalarias, tratamientos...) La evaluacion debe ser
integral y multidimensional, en ella se deben tener en cuenta diferentes aspectos de la

persona: fisico, psicolégico, social, funcional, etc. (Yanguas, 2006).
Calidad de Vida:

» Fisica: en esta dimension hay que tener en cuenta el estado de salud: dolor,
limitaciones funcionales, sintomas y funcién cognitiva

= Social: se refiere a las relaciones con el mundo externo, redes sociales,
contactos, participacion en actividades sociales

» Perceptiva: es la idea subjetiva que se tiene de la calidad de vida (social,

familiar, amistades, seguridad econémica.)
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= Psicoldgica: todo lo relacionado con el mundo afectivo y las necesidades

personales

La vejez es la etapa de la vida en la que la idea de calidad de vida relacionada con la
salud tiene mayor importancia. En este grupo de poblacion las categorias antes
definidas aparecen alteradas, por esto en la gerontologia actual es una meta el que en

la vejez se tenga una calidad de vida aceptable.

Para conseguirlo hay que hacer una evaluacién en este grupo de poblaciéon de su
calidad de vida, partiendo siempre de lo que ellos opinan y utilizando herramientas para
medir esa calidad que incluyan todos los aspectos de este concepto, con el fin de dar
continuidad y de mejorar la calidad de vida de esta franja de poblacién cuando haya
situaciones que la pongan en riesgo, como puede ser la enfermedad y la

hospitalizacion.

De esta forma podrian identificarse problematicas que no se evallan con otros medios,
chequeando regularmente el grado de competencia fisica y mental del anciano (con el
objetivo de mantenerla o de mejorarla) y las consecuencias de las intervenciones
sociales y sanitarias, proporcionando medidas de resultado en préacticas clinicas y en

investigacion (Reig y Cabrero, 1996).

A modo de sintesis, concluimos que la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
agrupa tanto los elementos que conforman al individuo, como aquellos externos a éste,
pero que interaccionan con él y pueden llegar a cambiar su estado de salud (Badia,
1995). Esta enfocada a los aspectos de la vida con dominio o influencia significativa de
la salud personal, asi como a todas aquellas actividades realizadas para mantenerla o

mejorarla (Ruiz y Pardo, 2005).

Para finalizar este epigrafe comentaremos algunos aspectos relativos a la medicion de
la calidad de vida (CV). El alcance de la evaluacion de la calidad de vida debera
comprender todas las areas de la vida del individuo que han sido afectadas por la

enfermedad o por su tratamiento (fisica, psicoldgica, social, espiritual,...) La falta de una
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herramienta Unica y global que equilibrara todas las componentes del concepto de CV
ha sido un gran reto en la materia. No obstante, desde mediados del siglo XX,
disponemos de pruebas psicométricas objetivas que abordan las diferentes categorias
funcionales de los pacientes y proporcionan el célculo de una medida global para la

calidad de vida (Arostegui-Madariaga, 2008).
[.2.2. Algunos aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud.

Para abordar este punto, nos hemos basado en el articulo de la revista
PharmacoEconomics Research Articles, de los profesores Ruiz y Pardo (2005) de la
Universidad Autébnoma de Madrid titulado “Calidad vida relacionada con la Salud:
definicion y utilizacion en la practica médica”. Para ellos la Calidad de vida relacionada
con la salud, a partir de ahora, CVRS: “es un concepto construido a partir de maltiples
facetas de la vida y la situacion del paciente, a las que denominamos dimensiones”. Por
tanto, la CVRS “es un concepto multidimensional. Estas dimensiones se encuentran
normalmente relacionadas entre si en mayor o menor medida, pero miden aspectos
diferentes de la vida y la autonomia del paciente”. A continuacion, estos autores
describen las dimensiones que segun ellos, son mas utilizadas en la investigacion sobre

CVRS y que extraemos de este articulo:

Funcionamiento fisico

Incluye aspectos relacionados con la salud y el bienestar fisico, y con la repercusiéon de
la sintomatologia clinica sobre la salud. No se debe confundirla presencia o no de
sintomatologia debida a una enfermedad con la repercusiéon que dicha sintomatologia
tiene sobre la calidad de vida. Se busca evaluar la incomodidad que la sintomatologia

produce en la vida diaria.

Bienestar psicoldgico
Algunos autores llaman a esta dimensién salud mental. Recoge la repercusién del
funcionamiento cognitivo. La capacidad para evocar recuerdos a corto y largo plazo, y

la capacidad de pensar con claridad son conceptos tipicos de esta dimensién. También
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recoge la vitalidad o energia y la competencia percibida para afrontar problemas

derivados de la enfermedad o el tratamiento.

Estado emocional
Recoge evaluacion de los componentes de tipo emocional del bienestar psicoldgico.

También suele incluir la medicion de las preocupaciones.

Dolor
Determina el nivel de dolor percibido, asociado a la presencia de cualquier enfermedad

o sintomatologia, y la interferencia del dolor con la vida cotidiana.

Funcionamiento social
Evalia la repercusion del estado de salud sobre el desempefio habitual de las
relaciones sociales, el aislamiento social debido a incapacidad fisica y las alteraciones

del desempeiio de roles sociales en la vida familiar y laboral.

Percepcidn general de la salud
Incluye evaluaciones subjetivas globales del estado de salud de la persona y de las
creencias relativas a la salud. Esta dimension refleja las preferencias, los valores, las

necesidades y las actitudes en relacién con la salud.

Otras dimensiones

Otras areas particulares de la CVRS exploradas por algunos instrumentos son: la
funcion sexual, el grado de satisfaccion con la vida, el impacto sobre la productividad
laboral y las actividades de la vida diaria. También se han utilizado frecuentemente
como indicadores de CVRS el numero de visitas al médico por enfermedad o problemas
médicos y la necesidad de utilizar farmacos. No deben confundirse las dimensiones de
la CVRS con otras medidas informadas por el paciente y utlizadas en IRS
(investigacion de resultados de salud), como: la satisfaccién con el tratamiento médico y
la medicacién, la preferencia por el tratamiento, la adherencia y el cumplimiento
terapéutico o las expectativas respecto al tratamiento, si bien es cierto que algunos de

estos conceptos comparten dimensiones con la CVRS. (Ruiz y Pardo, 2005).
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[.2.3. Calidad de vida en mujeres con Incontinencia Urinaria.

En el boletin epidemiolégico de Murcia publicado en el 2003 queda recogido que “El
bienestar y la capacidad de actuacion son fendmenos, ante todo, valorables por el
propio enfermo que es quien los vive y no para quien desde fuera los contempla. Esto
convierte a la medicion del estado de salud o de la percepcion de la calidad de vida en
una novedosa tecnologia comunicativa que toma en cuenta el punto de vista del

paciente en el proceso terapéutico”.

El tradicional modelo biomédico no considera el hecho de que, en la mayor parte de las
enfermedades, el estado de animo influye significativamente en el estado de salud, y no
s6lo el estado de animo sino también los mecanismos para afrontar las situaciones
diversas y el soporte social. Estos aspectos, considerados de maxima importancia por
los individuos, son los que mas se ponderan cuando los pacientes evallan su calidad
de vida (Schwartzmann, 2003).

Segun Ganz (1994) los siguientes son los factores fundamentales que constituyen la

estructura multidimensional que nos permite percibir la calidad de vida:

« Estado y funcionamiento a nivel fisico: estado funcional, morbilidad, actividad
fisica, etc.

« Enfermedad y sintomas relacionados con el tratamiento: sintomas
especificos de la enfermedad o efectos secundarios de la terapia, tales como
nauseas, vomitos, etc.

 Funcionamiento psicologico: ansiedad o depresion que pueden ser
secundarios tanto a la enfermedad como al tratamiento.

« Funcionamiento social: alteraciones en la actividad social normal.

A estos factores fundamentales suelen agregarse otros, tales como los que hacen
referencia al estado espiritual o existencial, al funcionamiento sexual, a la imagen
corporal, asi como el relacionado con la satisfaccion percibida por la paciente por los

cuidados sanitarios recibidos.
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Diversos estudios han abordado la medicion de la calidad de vida relacionada con la
salud, para el caso concreto de las mujeres, con problemas de incontinencia. Todos
ellos con distintos disefios y metodologias, con diferentes criterios de diagndstico de la
incontinencia urinaria, incluso con diferencias en sus definiciones de la calidad de vida.
No obstante, todos coinciden en sefialar que la IU impacta notablemente sobre

multiples facetas de la vida cotidiana (Robles, 2006):

a) En el entorno social, siendo consecuencia de una menor interaccion social y de
un mayor aislamiento, del abandono de aficiones, etc.

b) En el entorno fisico, por ejemplo causando limitaciones en la actividad deportiva

c) Enlafaceta sexual, provocando situaciones de evitacion de la pareja

d) En el aspecto laboral, siendo causa de absentismo y de una menor relacién en
entorno de trabajo

e) En el ambito doméstico, originando precauciones especiales con la ropa de

vestir y en la cama, etc.

Siendo, por tanto fundamentales los aspectos relacionados con el bienestar fisico y
emocional, no podemos dejar de valorar otros (Martinez Corcoles, 2008) que tienen que
ver con el suefio, la ansiedad, la fatiga, la depresion, la comunicacion, las relaciones de
pareja, las relaciones sociales, etc. Facetas todas que se ven sin duda claramente

afectadas en las pacientes con incontinencia urinaria.

La IU ha llevado a las mujeres que la padecen a desarrollar habitos de comportamiento
dirigidos a paliar parcialmente el problema, como por ejemplo el aislamiento social, el
uso de absorbentes, la reduccion de la ingesta de liquidos y la adopcion de una
determinada frecuencia miccional, asi como otros habitos miccionales voluntarios. Se
ha contrastado que las mujeres joévenes ven mas afectada su CVRS como
consecuencia de padecer IU, y que el grado de afectacion varia con el tipo de IU

sufrida.

Para la evaluacion de los tratamientos de la 1U, la International Continence Society

(ICS) recomienda incluir pardmetros relacionados con la calidad de vida, utilizando para
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ello cuestionarios mixtos de sintomas y CV. Los estudios manifiestan que el impacto
provocado por la IU sobre la CVRS depende tanto mas del estilo de vida, la edad, el
nivel sociocultural y las experiencias personales, que la gravedad de los sintomas
(Robles, 2006).
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[I. INCONTINENCIA URINARIA EN LAS MUJERES
11.1. FISIOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA.

El reflejo de la miccion permite el vaciamiento de la vejiga urinaria cuando ésta
alcanza su limite de llenado y almacena progresivamente la orina en la vejiga hasta que
ésta alcanza su umbral, desencadenando un reflejo nervioso llamado reflejo de miccion;

la orina fluye a través de la uretra y la vejiga se contrae. (Quintana, 2009)

La continencia, es el resultado de una perfecta funcion y coordinacion del tracto urinario
inferior asi como de la integridad del sistema nervioso, responsable de su actividad.
(Morilla Herrera et al. 2007). El control voluntario de la miccion, supone mecanismos
neuroldgicos de gran complejidad y aln no perfectamente conocidos del todo. La
miccién y la continencia son el resultado de la magnitud de dos fuerzas coordinadas y

contrapuestas: la presion intravesical y la presion intrauretral.

Es condicion necesaria que la presion intrauretral sea mayor que la presion intravesical
para que se mantenga la IU. Durante la fase de llenado vesical, la continencia se
mantiene por el musculo liso y estriado de la uretra proximal, que mantiene una presion

mas elevada que la existente en la vejiga. (Rexach Cano et al. 1999)
[1.1.1. Estructuras Responsables de la Continencia

El tracto urinario inferior estd constituido por la vejiga, que es una cavidad de
composicion muscular con funcion de almacenamiento de la orina y por la uretra o
conducto de drenaje al exterior. La musculatura pelviana ayuda a la continencia urinaria

fortaleciendo el mecanismo esfinteriano.

Vejiga

La vejiga urinaria es una bolsa muscular elastica que se localiza detras de la sinfisis del
pubis y por delante del recto. En las mujeres se asienta sobre la vagina en su parte
anterior y se encuentra delante del Utero. La pared de la vejiga esta formada

principalmente por tejido muscular liso. El llamado musculo detrusor o capa muscular

26



Capitulo Primero. Marco Tedrico y Conceptual

esta formada por una red de haces entrecruzados de fibras musculares lisas, el
detrusor esta formado por un 70% de fibras elasticas y un 30% de fibras colagenas.
(Thibodeau et al. 2007). Los haces se cruzan en todas las direcciones, circular, oblicua
y longitudinalmente. La vejiga (Figura 1) esta tapizada por epitelio mucoso de
transicion que forman unas rugosidades llamadas pliegues. Gracias a ellos y a la
elasticidad del epitelio de transicion, la vejiga se puede distender de forma
extraordinaria. Hay tres aberturas en el suelo de la vejiga, dos para los uréteres y una
para la uretra. Las aberturas para los uréteres se abren en los vértices posteriores de
una estructura triangular denominada trigono, y la de la uretra en el vértice anterior.

Figura 1. Vejiga urinaria

"
LIGAMENTO UMBILICAL E
MEDID {

bl

|

|'a||/—unEren DERECHO
(71

\PERITGNE’D

MUSCULO
DETRUSOR
TRIGONO

ORIFICIOS
URETERALES

CUELLO DE LA VEJIGA ESFINTER URETRAL

INTERNG
{esfinter vesical)

ESFINTER URETRAL
EXTERNO

Tomado de biblioteca de investigaciones wordpress.com

La vejiga lleva a cabo dos importantes funciones:

1- Reservorio de la orina antes de que ésta abandone el organismo.

2- Ayudada por la uretra, expulsa la orina del organismo.

Durante la fase de llenado, la orina se acumula en la vejiga a un promedio de 20ml/min.

La capacidad vesical varia segun los individuos, se considera normal 350-500ml. Al
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inicio de ésta, en la fase de almacenamiento, la vejiga se distiende manteniendo una
presion baja de llenado debido a la relajacion del musculo detrusor (Figura 2). En la
fase final de la misma, la presion aumenta produciendo sensacién de plenitud y deseos
de orinar. En la fase de vaciado, se produce la contraccién del detrusor gracias al

estimulo del parasimpético.

Figura 2. Fase de llenado y vaciado
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Uretra

La uretra es un pequefio tubo tapizado por membrana mucosa que se extiende desde el
suelo de la vejiga (trigono) hasta el exterior del organismo. (Thibodeau et al. 2007). En
la mujer, se sitla justo detras de la sinfisis del pubis y anterior a la vagina cuando
atraviesa el suelo muscular (musculo elevado del ano) de la pelvis. Se dirige hacia
abajo y hacia adelante de la vejiga hasta una distancia de unos 3 cm y termina en el

meato urinario externo.

Tiene una doble funcién: de control del vaciado y de su conduccién. Esta constituida por
un esfinter interno formado por fibras musculares lisas y rodeado en su capa mas
externa, por una capa de musculo estriado que constituye el esfinter externo, el cual
tiene un papel muy importante en el mantenimiento de la continencia. Durante el
llenado vesical la presion intrauretral permanece mas alta que la intravesical
asegurando la continencia, la diferencia de presion entre uretra y vejiga, recibe el
nombre de presion uretral de cierre. En la fase de vaciado se produce la apertura del
esfinter interno y la relajacion voluntaria del esfinter externo con una caida de la presion

intrauretral que favorece la miccion.

Suelo pélvico

Esta constituido por un conjunto de musculos cuya funcion es dar un soporte flexible a
los organos de la pelvis (Figura 3); vejiga urinaria, Utero y ovarios y porcion final del
intestino. La funcidn correcta de estos organos depende de la integridad y fortaleza de

los musculos que los mantienen.

Los Trastornos del Suelo Pélvico, incluyen un grupo de procesos entre los que se

encuentran:

1) Laincontinencia urinaria, y los cuadros de Urgencia Frecuencia Miccional, que
se caracterizan por episodios de deseos miccionales intensos que no pueden
controlarse voluntariamente y que conducen a una elevada frecuencia de micciones

durante el dia y episodios de escapes de orina.

29



Carmen Cruz Lendinez

2) Otro grupo lo forman los celes o prolapsos. Constituyen descensos de los
organos de la pelvis por insuficiencia del soporte muscular e incluyen los cistoceles,
prolapsos de vejiga, prolapsos uterinos, cuando lo que se desprende es la matriz o
Utero, y prolapsos rectales o rectoceles.

3) En un ultimo grupo encontramos los dolores pélvicos no filiados o algias
pélvicas y disfunciones sexuales. Estos son algunos de los problemas mas importantes

que tienen relacion directa con las anomalias del suelo pélvico.
Hay muchas situaciones que debilitan la musculatura pélvica y es conveniente conocer:

» Los embarazos y partos repetidos, en especial si se trata de nifios de elevado
peso al nacer 0 son partos prolongados.

» Los desgarros perineales durante el parto

» La recuperacion postparto insuficiente y/o mal dirigida, etc.

» Una preparacion y/o recuperacion insuficiente en las intervenciones efectuadas
sobre los Organos pélvicos por intervenciones quirdrgicas como en histerectomias,
cirugias de colon y recto, intervenciones para el tratamiento de la incontinencia urinaria,

cirugias de vejiga, etc.

Existen situaciones cotidianas en las que estos musculos se deterioran gravemente. La
realizacion de ejercicio fisico incontrolado o excesivo es una de ellas; la realizaciéon de
abdominales, aerdébic, saltos etc., incrementan considerablemente el riesgo de padecer

incontinencia urinaria.

Los cambios que acontecen durante la menopausia y el envejecimiento normal, la
influencia hereditaria y la presencia de determinados habitos; retener mucho tiempo la
orina, hacer presion con el abdomen, utilizar fajas o prendas muy ajustadas, la
obesidad, el estrefiimiento, la tos cronica, el tabaquismo, etc. aumentan
considerablemente la incidencia de incontinencia urinaria de esfuerzo y los trastornos

derivados de la debilidad de los musculos pélvicos. (Morilla Herrera et al. 2007).
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Figura 3. Suelo pélvico. Plano profundo
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Inervacion

El sistema nervioso (Figura 4) es el encargado del control de la miccion. Dentro de la
dinamica funcional del tracto urinario inferior, la fase de llenado involuntaria e
inconsciente se produce gracias a la regulacion del sistema nervioso parasimpatico y
del sistema nervioso simpético. Solo ante la eventualidad de un escape de orina se
pondra en accién el sistema nervioso somatico y voluntario, para contraer el esfinter
externo y asi evitar la incontinencia. El sistema nervioso voluntario y somatico es el que

utilizamos cuando cortamos el chorro de la orina.

El detrusor es inervado por el sistema nervioso parasimpatico que asegura el vaciado
vesical por contraccion. El trigono y el esfinter interno son inervados por el sistema
nervioso simpatico y aseguran la continencia manteniendo el cuello vesical cerrado

durante el llenado de la vejiga.

El sistema nervioso somatico, con el nervio pudendo, inerva el esfinter externo de la

uretra y el esfinter anal. Asi se asegura la continencia pudiendo cerrar la uretra y el ano.
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Sobre la miccion actlan los siguientes centros medulares:

Nucleo simpatico: nervio hipogastrico (metamera D10-L1)

Nucleo parasimpético: nervio erecto pélvico (metamera S2-S3_S4)

Nucleo somético: nervio pudendo (metdmera S3-S4)

Ndcleo de la miccioén: es el auténtico nucleo de la miccion, coordina los nucleos
medulares.

Figura 4. Inervacion.

Canglio
2 =
ff T m esenterico
o inferon
|

Simipatico

Region
toracica

hladula - = otz
espinal Reqion
lurmlar

Region
saicra

Carretero Colomer, M. (2004) Offarm; 23: 149

Orinar es una accion consciente y voluntaria que se realiza debido al control de los
centros superiores sobre el nucleo pontino. Este informa a la corteza cerebral de que
hay llenado vesical. Las ganas de orinar se controlan por inhibicién del reflejo miccional
y se aguanta hasta que se pueda evacuar en un sitio adecuado. Se puede interrumpir la
miccion contrayendo el esfinter puriuretral e inhibiendo de la contraccion del detrusor.
(Morillas Herrera et al. 2007)
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[1.2. FACTORES DE RIESGO.

Son diversos los factores que pueden contribuir a aumentar el riesgo de padecer

incontinencia:

La edad: la incontinencia urinaria en la mayoria de los estudios esta correlacionada
con la edad. La prevalencia aumenta regularmente con la edad (Madrofio Freire et al.
2004), (Rebassa et al. 2013). La IU no se deberia considerar normal en la vejez, sin
embargo, hay cambios en la vejiga y en las estructuras pélvicas que ocurren con la
edad y que contribuyen con la IU (Locher et al. 2002). La incontinencia urinaria aumenta

con la edad pero no es consecuencia directa de ella. (Nieto Blanco et al. 2004).

Parto: Algunos estudios evidencian relacion entre el nimero de partos y la
incontinencia urinaria (Gonzalez Carmona et al. 2013). Esto se debe a: primero, el parto
produce laxitud del piso pélvico, como consecuencia del debilitamiento y estiramiento
de los musculos y tejido conectivo durante el parto. Segundo, el dafio puede ocurrir
como resultado de las laceraciones espontaneas que sufren los tejidos, y la tercera
posibilidad es que durante el parto vaginal, se dafien el nervio pudendo y los nervios
pélvicos, lo cual interferiria en la habilidad para contraerse de modo eficiente del
esfinter uretral estriado en respuesta al aumento de la presion intraabdominal o de las

contracciones del detrusor. (Abrams et al. 2002)

Menopausia: Los cambios que se producen en la menopausia aumentan la posibilidad
de contraer infecciones urinarias y pueden aparecer sintomas de retencion de la orina.
La disminucion o ausencia de estrogenos durante el climaterio puede conllevar una
debilidad en los musculos que sirven de soporte fisico de la vejiga impidiendo un cierre
uretral adecuado. Pero a pesar de estos datos no estd totalmente demostrada la
relacibn entre menopausia e incontinencia. Mujeres con estado premenopausico

reportaron menos casos de incontinencia urinaria. (Veldzquez Magafa et al. 2007).

Obesidad: La obesidad puede ser un factor que puede causar IU o ayudar en la

gravedad de esta condicidn. Esto se debe a la sobrecarga del piso pélvico debido al

33



Carmen Cruz Lendinez

peso extra que conlleva la obesidad. Esta sobrecarga produce un estiramiento y un

debilitamiento de los musculos, nervios y demas estructuras del suelo pélvico.

Existen muchos estudios que corroboran que la IU en mujeres esta ligada a un mayor
peso y un superior indice de masa corporal. (Martinez Cércoles et al. 2008). (Velazquez
Magafa et al. 2007). Podria afirmarse que en mujeres con ganancia de peso podria
aumentar la susceptibilidad de IU y que la pérdida de peso puede ayudar a disminuir la

incontinencia. (Abrams et al. 2002a)

Forma de vida: Hay factores que pueden tener importancia en la etiologia de la
incontinencia por esfuerzo (estrefiimiento cronico, tabaquismo, diabetes mellitus)
aunque existen pocos datos que confirmen esta teoria (Tharoff et al. 2011).
Tabaquismo, dieta, depresion, infecciones de las vias urinarias (IVU) y ejercicio no
constituyen factores de riesgo. La diabetes mellitus es un factor de riesgo en la mayoria
de los estudios. (Thuroff et al. 2011).

Tabla 2. Factores etiologicos.

GRADO DE EVIDENCIA: A GRADO DE EVIDENCIA: B
Edad Episiotomia
Parto Parto instrumental
Diabetes Mellitus Fase expulsiva prolongada
Multiparidad Tabaco
IMC>25 Tos frecuente
Estreflimiento Dolor articular
Menopausia Infecciones urinarias
IU durante embarazo
IU durante 3 meses post parto

Fuente: KNGF Guideline for Physical Therapy in Patients with Stress Urinary Incontinence
(2011).
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Tabla 3. Farmacos y otras sustancias que pueden provocar incontinencia urinaria

Tipo de sustancia

Mecanismo y sintomas de IU que
puede desencadenar

Antidepresivos

Disminuyen la contraccion vesical:
retencion, IU por rebosamiento

Diuréticos

Contracciones por diuresis aumentada:
IUU-vejiga hiperactiva

Sedantes e hipnoticos

Depresion central:
IUU-vejiga hiperactiva

Antipsicéticos

Disminuyen la contraccion vesical:
retencion, U por rebosamiento

Agonistas alfa adrenérgicos

Aumento del tono del esfinter:
retencion, U por rebosamiento

Antagonistas alfa adrenérgicos

Relajacion del esfinter:
IUE

Agonistas beta adrenérgicos

Disminuyen la contraccién vesical:
retencion, IU por rebosamiento

Alcohol

Depresion central y efecto diurético:
IUU-vejiga hiperactiva

Cafeina

Contracciones:
IUU-vejiga hiperactiva

IU: incontinencia urinaria; IUU: incontinencia urinaria de urgencia; IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.

Fuente: Espufia Pons, M. (2003). Incontinencia de orina en la mujer.

1.3.CLASIFICACION DE LA

IlU SEGUN LA NORTH AMERICAN NURSING

DIAGNOSIS ASSOCIATION (NANDA).

Podemos encontrar multitud de clasificaciones sobre 1U en la practica clinica que

varian su nomenclatura segun el autor, aunque en la mayoria de los casos se trata de

variaciones de nombre sobre un mismo concepto.

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), (2001) selecciona las

incontinencias en nuestros dias utilizando cinco etiquetas diagnosticas que se

corresponderian con la nomenclatura que se utiliza en la clinica médica. En enfermeria

interesa la respuesta, en términos conductuales, que la pérdida de orina involuntaria

provoca en los pacientes mas que la etiologia.
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Incontinencia transitoria.

En un 50% de ancianos ingresados en centros hospitalarios que tienen incontinencia,
ésta suele ser de tipo reversible, sin embargo el 33% de los que estan en una
comunidad presenta pérdidas de orina pasajeras. Abarca aquellas circunstancias en
que la pérdida de la continencia urinaria se estima funcional sin que por ello haya una
modificacion estructural causante de la misma. Los motivos que originan la
incontinencia aguda son muchas, las mas importantes son: infecciones del tracto
urinario, vaginitis o uretritis atrofica, alucinacion, medicamentos (diuréticos, antagonistas
del calcio, sedantes, anticolinérgicos, infecciones del tracto urinario), disfunciéon
psicoldgica, trastornos endocrinos (hiperglucemia e hipercalcemia), inmovilidad e

imputacion fecal.

Incontinencia de urgencia.

La IU unida a sucesos de urgencia miccional estd provocada por contracciones del
musculo detrusor de la vejiga durante la fase de llenado vesical, que sucede de forma
espontanea o de manera provocada, en el momento en que la paciente intenta contener
la orina. A esta clase de incontinencia se le llama también vejiga hiperactiva,

hiperreflexia del detrusor o inestabilidad del mismo.

Cuando el detrusor se contrae, algunas veces de forma enérgica, sobrepasa
sobradamente el aguante de la uretra y se produce la incontinencia. Este tipo de
problema suele darse mas frecuentemente en mujeres mayores, siendo el grado de
pérdida de orina cambiante. El diagndstico puede intuirse por la historia clinica y se
confirma realizando una valoracion urodinamica. Multitud de motivos pueden originar
esta clase de U, aunque pueden reducirse a las pacientes que presentan un defecto de
inhibicion del sistema nervioso central (SNC) para la miccion o a las que determinan un

incremento del estimulo sensorial aferente de la vejiga.

Entre las personas mayores es el tipo de incontinencia mas frecuente (65% de los
casos), pues suelen tener unas repentinas ganas de orinar y un residuo postmiccional

con una frecuencia menor de 50 ml.
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La taxonomia de la NANDA la llama Incontinencia urinaria de urgencia: el estado
en gue una persona experimenta una emision de orina poco después de sentir una

intensa sensacion de urgencia de orinar.

Incontinencia por rebosamiento.

Sucede cuando el empuje de llenado vesical supera al del uretral, pero sin que se dé
actividad en el detrusor, s6lo con cantidades elevadas de orina. Suele afectar a la
ultima fase de la oclusion del tracto inferior urinario y se distingue por un residuo post
miccional superior a 100ml. Hay dos dispositivos de produccion:

A) Por obstruccion (al haber un obstaculo en la salida de la orina):
— Las fibras musculares del detrusor se hipertrofian y van perdiendo su
capacidad de contraccién
— Se produce un vaciado insuficiente de orina y un residuo vesical.
— Se da en ambos sexos, pero se da con mas asiduidad en el varén (por
hipertrofia benigna de préstata)
B) Los farmacos:
— Antihipertensivos
— Antagonistas del calcio
— Inhibidores de prostaglandinas (AINES) que disminuyen la contractibilidad del
detrusor.
— Clinicamente aparece con sintomas obstructivos, aunque algunos pacientes

pueden describir polaquiuria.

La taxonomia de la NANDA la llama Incontinencia urinaria refleja: al estado en que
la persona experimenta una pérdida involuntaria de orina, que ocurre con intervalos

previsibles cuando se alcanza un volumen determinado en la vejiga.

Incontinencia de estrés:
Este tipo de incontinencia es descubierta cuando la presion de la vejiga es mayor que la

fuerza uretral de cierre, sin que exista contraccion del detrusor. El enfermo refiere
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pérdidas de orina al realizar actividades que estan asociadas a una elevacion de la
presion abdominal (tos, esfuerzos fisicos, estornudos, risa, carreras, etc.). La pérdida
puede deberse a una disminucion del tono muscular de la uretra (de los esfinteres

interno y externo). Suele presentarse este tipo de IU en mujeres menores de 60 afos.

En el sexo femenino, el origen de la incontinencia urinaria de estrés se asocia a la
distension de las estructuras de apoyo de la pelvis, como resultado del envejecimiento,
sobrepeso y embarazos/partos. No hay conclusiones de que el anquilosamiento de los
tejidos genitourinarios como resultado del menor nivel de estrogenos esté relacionado
con los sintomas. Este cambio anatémico y funcional del suelo de la pelvis puede
implicar prolapso uterino y cistocele, con la subsiguiente hipermovilidad uretral y

descolgamiento del angulo uretrovesical.

La taxonomia NANDA la define como "el estado en que la persona experimenta una

pérdida de orina de menos de 50 ml que se produce al aumentar la presion abdominal”.

Incontinencia funcional.

Es una clase de incontinencia que aparece cuando el paciente continente con tracto
urinario sano no quiere o no puede llegar al bafio para orinar. Hay muchas
circunstancias que aportan a esta clase de incontinencia como pueden ser: poca o0 nula
iluminacion en el dormitorio, animadversion, alteraciones del aparato musculo

esquelético, abatimiento, desanimo, etc.

La taxonomia NANDA la llama incontinencia urinaria funcional: "estado en que la

persona experimenta una emision de orina involuntaria e impredecible".

La taxonomia NANDA explica la incontinencia urinaria total como la "situacion en que
una persona sufre una pérdida de orina constante e impredecible". Esta clase de IU no
esta relacionada con ninguna de las ya conocidas y presentes en la literatura médica

aunque es una solucion probable en algunas de ellas.
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Incontinencia neurdgena.

Puede ser:

Hiperrefléxica. Por afectacion de la primera motoneurona. Se explica como
hiperactividad del detrusor y aparece en traumatismos craneoencefalicos, ACV, en
tumores del cerebro, esclerosis multiple en sus inicios, Parkinson, enajenacion, etc. Se

manifiesta clinicamente como una U de urgencia.

Arrefléxica. Por afectacion de la segunda motoneurona. Se presenta una carencia de
contracciones del detrusor y se presenta en paraplejia, tetraplejia, espina bifida y
esclerosis multiples en etapas avanzadas. Se manifiesta clinicamente como una IU por

derrame.

Modificaciones de la inervacion pelviana: Se da una disfuncién de los esfinteres a raiz
de lesiones traumaticas o por cirugias del nervio pudendo, pélvico o hipogastrico, o por

neuropatia autondmica (como en la diabetes) (Morilla Herrera et al. 2007).

Si nos centramos en la sintomatologia, las clases mas habituales de 1U en la mujer son:

IU de esfuerzo o estrés, IU de urgencia e U mixta.

Afiadimos, aunque no esta recogida en la clasificacion o en la taxonomia NANDA, la

incontinencia mixta.

Incontinencia mixta

La IU Mixta (IUM) es definida como la molestia derivada de la pérdida involuntaria de
orina asociada a urgencia y también a esfuerzo. (Arafié et al. 2009) por lo que
intervienen mas de un tipo fisiopatologico en su desencadenamiento, asocidndose
sintomas de pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos (incontinencia urinaria de
esfuerzo) con sintomas de incontinencia de urgencia. (Abrams et al. 2002). Se estiman

en 30-40% las mujeres con IU que tienen sintomas de IUM (Robles ,2006).

Es la mas frecuente en mujeres mayores. El diagndstico diferencial y el del patron

predominante y su tratamiento es dificil de realizar.
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1.4. SINDROMES QUE PUEDEN ESTAR RELACIONADOS CON LA |U.

La ICS, en su ultimo informe sobre terminologia, (Abrams et al. 2002a) recoge el
concepto de sindromes indicativos de disfuncion del tracto genitourinario, se consideran

alteraciones funcionales sin causa precisa y que pueden dar como resultado una IU.

- El sindrome de vejiga hiperactiva, también se denomina sindrome de
urgencia o sindrome de urgencia-frecuencia, con o sin incontinencia de urgencia, a
menudo asociada a aumento de frecuencia o nicturia. Esta combinacion de sintomas es
indicativa de hiperactividad del musculo detrusor, demostrable por urodinamica, pero
puede deberse a otras formas de disfuncién uretrovesical. El término «vejiga
hiperactiva» sélo puede utilizarse si no hay infecciéon probada u otra enfermedad
demostrable.

— Sindrome de disfuncién de vaciado vesical estad relacionado con

sintomas como:

a) la dificultad al inicio de la miccién

b) la necesidad de ayudar la micciébn con maniobra de Valsalva
c) flujo miccional intermitente

d) sensacion de vaciado incompleto

e) goteo post miccional.

Poco frecuentes en la mujer, en algunos casos pueden ir asociados a los de IU. En las
pacientes sin infeccion urinaria, y en ausencia de prolapso genital o de cirugia pélvica
reciente, los sintomas de vaciado hacen pensar normalmente en actividad deficitaria del

musculo detrusor durante la miccion voluntaria mas que en obstruccion de salida.

- La ICS incluye también el sindrome de dolor genitourinario, que se
refiere al conjunto de sintomas de las pacientes cuya molestia principal es el dolor
asociado a otros sintomas genitales y urinarios. Incluye diversos sindromes dolorosos

gue afectan a distintas partes del aparato genitourinario, como el sindrome de vejiga

40



Capitulo Primero. Marco Tedrico y Conceptual

urinaria dolorosa (dolor suprapubico relacionado con el llenado vesical, acompafado de
aumento de frecuencia miccional y nicturia, sin evidencia de infeccidén urinaria), el
sindrome de dolor uretral(dolor uretral recurrente habitualmente en la miccién,
aumento de frecuencia miccional y nicturia en ausencia de infeccion u otra enfermedad)
y los sindromes de dolor vulvar, vaginal o perineal, que se definen como la
presencia de dolor persistente o recurrente (vulvar, vaginal o perineal) relacionado o no

con el ciclo miccional o con una disfuncién sexual. (Espufia Pons, 2003)
[1.5.PROCESO ENFERMERO EN LA INCONTINENCIA URINARIA.

El proceso enfermero es el método de trabajo que utiliza la enfermeria para
proporcionar cuidados, es una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros. (Alfaro LeFevre, 2003). Eje de todos los abordajes enfermeros, el proceso
promueve unos cuidados humanisticos centrados en unos objetivos (resultados)
eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y
a plantearse como pueden mejorarlo. Consta de cinco etapas: la etapa de valoracion, la

de diagnéstico, la de planificacién, la de ejecucién y, por ultimo, la de evaluacion.
[1.5.1. Valoracion por patrones funcionales de salud.
Valoracién inicial de la IU en las mujeres.

Patrén 3: Eliminacion
Definicion: evalla la funcion excretora intestinal, urinaria, de la piel y todos los aspectos
gue tienen que ver con ella, es decir, también describe rutinas personales y

caracteristicas de las excreciones.

Nosotros nos centraremos en la valoracion inicial de la incontinencia urinaria en las
mujeres. La valoracion enfermera es la primera etapa del proceso que los profesionales
de enfermeria utilizan para atender a las personas, conocer su situacion, identificar sus
problemas de salud, sus capacidades y recursos. A partir de la valoracion, estos

profesionales elaboran y realizan un plan de cuidados con las intervenciones
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necesarias para alcanzarlas mejores condiciones posibles de salud y calidad de vida.
La valoracion del paciente incontinente puede llegar a ser compleja. La valoracién debe

de incluir una buena historia clinica, un examen fisico y un analisis de orina.

La mayoria de los métodos diagnoésticos mas simples pueden ser usados con éxito por
enfermeras (Martin et al. 2006). Una historia clinica minuciosa es crucial y su
combinacién con pruebas simples como el PAD (test que consiste en pesar en seco
una compresa que la paciente va a utilizar para realizar unas pruebas estandarizadas
como toser 10 veces, recoger un objeto del suelo 10 veces, etc. Posteriormente, se
vuelve a pesar la compresa y se mide la diferencia de peso, obteniendo el peso de la
pérdida de orina) o el diario miccional, aportaran informacion suficiente para iniciar las

intervenciones de cuidados.

El procedimiento se inicia preguntando a los pacientes si sufren escapes involuntarios
de orina o si padecen algin problema en la vejiga; en caso afirmativo, se preguntara si
éstos repercuten en su vida cotidiana y si son motivo de preocupacién. Conocemos que
un porcentaje muy elevado de pacientes que experimentan problemas de IU no lo
manifiestan, por ello, el simple hecho de haber detectado una posibilidad de existencia
de IU y haber conseguido motivar a la paciente para continuar con el procedimiento de

diagndstico contiene en si mismo un importante valor.

Ante una respuesta positiva en esta primera etapa, el siguiente paso consiste en

determinar el tipo de IU.
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A. Aplicacion de test de aproximacién al diagnéstico, validados (Vila 1997)

Tabla 4. Aproximacion al diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer.

a) ¢ Tiene sensaciéon de peso en la zona genital? Si/ No
b) ¢ Al subir o bajar escaleras se le escapa la orina? Si/ No
c) ¢ Cuando rie se le escapa la orina? Si/ No
d) ¢ Si estornuda se le escapa la orina? Si/ No
e) ¢ Al toser se le escapa la orina? Si/No

Fuente: Vila Coll et al. (1997). Validacién de un cuestionario para el diagnostico de la
incontinencia urinaria. At. Prim.

La respuesta afirmativa de al menos 4 de estas preguntas tiene un valor predictivo en la

mujer para incontinencia de esfuerzo del 77,2%

Tabla 5. Aproximacion al diagnostico de incontinencia urinaria de urgencia en la mujer.

f) Siesta en la calle y tiene ganas de orinar ¢.entra en un bar y si el servicio

, : Si/No
esta ocupado, se le escapa la orina?
g) Cuando abre la puerta de casa ¢ ha de correr al servicio y alguna vez se le Si/No
escapa la orina?
h) Si tiene ganas de orinar, ¢tiene sensacion de que es urgente y ha de ir Si/ No
corriendo?
i) Cuando sale del ascensor, ¢tiene que ir de prisa al servicio porgue se le Si/No

escapa la orina?

Fuente: Vila Coll et al. (1997). Validacion de un cuestionario para el diagnoéstico de la
incontinencia urinaria. At. Prim.

La respuesta afirmativa de al menos 3 de estas preguntas tiene un valor predictivo
positivo en la mujer para incontinencia de urgencia del 57,6%.
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B. - Realizar la historia urinaria'y de otros eventos de salud relacionados:

La IU se diagnostica mediante dos tipos de procedimientos: basicos y especializados.
Los procedimientos basicos son:

i. La historia clinica, enfocada a la busqueda de factores de riesgo o
desencadenantes conocidos,
ii. Laanalitica urinaria,
iii. Los cuestionarios de sintomas y de CVRS,
iv.  El diario miccional y

v. La exploracion fisica, neuroldgica, pélvica y ginecolégica.

Los procedimientos especializados son (Abrams et al. 2012a):

i. La exploracion urodinamica,
ii. Los estudios electrofisiolégicos,
iii. Las técnicas de imagen (ecografia, cistografia y resonancia magnética) y

iv.  La uretrocistoscopia.

Espufia Pons (2003) define los objetivos del proceso de diagndéstico inicial de una
paciente con sintomas de IU: en primer lugar, identificar los factores reversibles, que
seran tratados antes de continuar con el proceso diagnostico, y, en segundo lugar,
identificar a las pacientes que requeriran una evaluacion especializada, antes de aplicar

cualquier intervencion terapéutica.

A. Historia Clinica.

La anamnesis permite identificar factores o habitos que pudieran predisponer a la 1U.
Algunos factores podrian ser reversibles, de forma que la aplicacion en ciertos casos de

medidas sencillas puede hacer desaparecer o mejorar los sintomas de |U.

Adicionalmente, la anamnesis ha de permitir comprobar la existencia de enfermedades
asociadas que pudieran predisponer a la IU (ginecologicas, neurologicas, urologicas,

diabetes, esclerosis multiple, limitaciones de la movilidad, deterioro de la memoria,
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lesiones o cirugia de la médula espinal, etc.) asi como determinar la existencia de

antecedentes de tratamientos previos para la 1U.

La informacion basica que ha de ser obtenida por la enfermera en el proceso de

evaluacion del paciente debera estar referida a los siguientes items:

— Historia urinaria

— Duracién de la IU

— Severidad: cantidad de escapes

— Frecuencia de IU diurna

— Nicturia

— Enuresis nocturna

— Presencia de infeccion urinaria

— Tratamientos previos, cirugia o tratamientos por otros problemas urinarios

B. Analisis de orina

Posee un doble objetivo en la paciente con sintomas de IU, por un lado, descartar la
infeccion urinaria y por otro la hematuria. En el caso de infeccién urinaria sera necesario

el tratamiento previo adecuado al inicio del estudio de la IU.

La hematuria se ha de considerar un signo de enfermedad organica (renal, de vias
urinarias o intravesical) y deber& ser estudiada por el urélogo derivando a la paciente a

otro nivel especializado.

C. Cuestionario de sintomas

El primer paso, y el mas importante, para el diagnéstico diferencial es investigar las
caracteristicas de los escapes de orina y su intensidad mediante un cuestionario de
sintomas. Se trata de obtener, a través de un interrogatorio rapido, la informacion de
cuando ocurren los escapes, con qué frecuencia, si la paciente tiene necesidad de
llevar proteccion, etc. El objetivo del cuestionario de sintomas es conocer los sintomas

urinarios y también evaluar la gravedad de la incontinencia. Esta informacion permitira
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orientar el diagndstico del tipo de IU y detectar qué pacientes deben ser derivadas a un

nivel de atencion especializada.

Existen varios cuestionarios de sintomas que tienen por objetivo orientar acerca del tipo
de incontinencia que padece la mujer y que son de ayuda en este momento del proceso
diagndstico. Entre los més conocidos figura el Bristol Female Lower Urinary Tract

Symptoms (Jackon et al. 1996).

Determinar el tipo de IU a tratar es esencial. Mediante un diagndstico diferencial se ha
de concretar en los pacientes bien una incontinencia urinaria secundaria aun fallo de los
mecanismos de resistencia uretral (IJUE), a una hiperactividad del detrusor

(IUU/sindrome de vejiga hiperactiva) o a una asociacion de ambas (IU mixta).

Tabla 6. Sintomas fundamentales de la incontinencia urinaria

Tipo de 1U Sintoma fundamental

1. Pérdida involuntaria de orina por un aumento de la
IUE presion abdominal como consecuencia de una actividad
fisica. Ej.: toser, reir, andar.

UU 2. Laurgencia
3. Aumento de la frecuencia miccional

Fuente: Creacion propia. (2014)

En el diagndstico de la IUU se diferencia entre las pacientes que sélo presentan como

sintoma la urgencia, y las que presentan incontinencia urinaria de urgencia.

Frecuentemente, la urgencia y la frecuencia miccional aumentada aparecen asociadas,
generando una especie circulo de influencia entre ambas, de forma que la persona
afectada se anticipa al deseo miccional acortando de forma voluntaria los intervalos

miccionales con el propdésito de no tener que experimentar la sensacion de urgencia.
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Calificar una frecuencia miccional determinada como anormal no es fécil, al depender
de variables como el volumen de ingesta liquida o el tipo de alimentacion; por ello es de

suma importancia el control de este sintoma mediante el diario miccional.

El Comité de Estandarizacion de Terminologia del tracto urinario inferior de la
International Continence Society (ICS) en su ultima actualizacion (ICS, Abrams,
2002b), acepta que un individuo sufre una frecuencia miccional aumentada (Increased
day time frequency) cuando considera que evacua mas veces de lo que venia siendo
habitual.

El cuestionario de sintomas ha de interesarse, ademas de por los sintomas de
incontinencia, por los que puedan evidenciar disfuncion del vaciado vesical, prolapso

genital dolor.

— Presencia de sintomas de disfuncién del vaciado vesical

Bien como sintomas principales o bien asociados a sintomas de incontinencia. En este
caso, la evaluacion ha de completarse con la exploracion fisica y con la medicién del

residuo post miccional.

Confirmada la presencia de disfuncion del vaciado vesical, la paciente debera derivarse

a una unidad especializada para realizar un diagndstico etiolégico.

— Presencia de sintomas prolapso genital

Esta asociacion de sintomas, urinarios y de prolapso genital, es muy frecuente. En tal
caso, las pacientes se someteran a una exploracién pélvica que permita determinar el
tipo y el grado de prolapso. Confirmada su existencia con afectacion a la calidad de vida
de la paciente, ésta sera remitida a una unidad especializada que complete su estudio y

determine la posibilidad de tratar quirargicamente ambas enfermedades.

— Presencia de sintomas de dolor
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Una vez descartada la infeccion urinaria o vaginal, la confluencia de sintomas de dolor

asociados a los sintomas urinarios motiva en todo caso la derivacion de la paciente.

El cuestionario de sintomas ha de incluir, finalmente, la consulta sobre problemas de
continencia de heces 0 gases en pacientes. En torno al 105 de las mujeres que acuden
a consulta en una unidad especializada por sintomas de incontinencia urinaria

presentan también incontinencia anal asociada.

Si se detecta esta asociacion, se derivara a la paciente para una valoracion global de su

disfuncion urinaria y ano-rectal.

D. Manejo del diario miccional

De los instrumentos disponibles el diario miccional es el mas simple y rentable (Martin

et al. 2006) junto con la historia clinica.

Siguiendo a Abrams ( 2002a) definimos el diario miccional como: «el registro en una
hoja de todos los acontecimientos relacionados con la miccion y los sintomas urinarios
durante un periodo de tiempo determinado, normalmente entre dos y siete dias, y en

periodos de veinticuatro horas.». El diario miccional (Figura 5) ha de recoger:

— Numero de micciones (frecuencia miccional)
— Episodios de urgencia y su gravedad
— Datos sobre la ingesta de liquidos

— Numero y tipo de compresas y pafales utilizados como proteccion.

Con la informacién detallada se podran confirmar los sintomas referidos por la paciente,
como aumento de la frecuencia miccional o presencia de poliuria. A estos efectos, se
considera una frecuencia miccional normal a la inferior a ocho micciones diarias con
una ingesta de liquido no superior a 1.500 ml/dia. La ICS define la poliuria como la

produccién de méas de 2.800 ml/dia de orina.
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Figura 5. Diario miccional.

Diario miccional

Sensacion de

Hora | Liquides ingeridos | Micciones Pardidas de orina ; . i
| urgencia 4Qué estaba haciendao en
al momentoe de la pérdida?
|AM-PM | Tipo de | Canficad de Cunticad Pooo  (Modersds | Abundgnie] S Mex Pe
liquida  liquida arinads |

Fecha: [

Fuente: Brenes Bermudez et al. (2013). Criterios de derivacidn en incontinencia urinaria
para atencion primaria. At. Prim. 45(5).

Por consiguiente, el diario miccional ayudara a:

1) Determinar aquellos casos en que la poliuria sea consecuencia de una excesiva
ingesta de liquidos.

2) Proporcionar una medida de la capacidad de la vejiga y de los volimenes diarios
de miccién, mediante la relacion entre frecuencia y volumen de las micciones
anotadas.

3) Evaluar la gravedad de la IU, mediante el analisis del nimero de episodios de
incontinencia y de urgencia.

4) Como indican Espufia Pons (2003) realizar el tratamiento con reeducacion

vesical de las mujeres con vejiga hiperactiva.
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E. Realizar el examen fisico

La exploracién fisica se basard en una exploracién general sola o asociada a una

exploracion pélvica.
Objetivos fundamentales de la exploracién general:

1) Valorar el estado general de salud de la paciente y descartar procesos que
puedan tener relacion con los sintomas urinarios, como las demencias y ciertas
neuropatias.

2) Realizar una exploracion neuroldgica basica para descartar patologia
neuroldgica que afecte al &rea lumbo-sacra

3) Objetivar la pérdida de orina con el esfuerzo

4) Descartar la retencion urinaria por palpacion abdominal.
Objetivos de la exploracién pélvica:

1) Valorar si existe prolapso de visceras pélvicas (el tipo y grado)

2) Evaluar la capacidad contractil de los musculos del suelo pélvico. El examen
digital anal o vaginal es adecuado para medir la intensidad y resistencia de la
contraccion muscular del suelo pélvico. En el tacto vaginal se pide a la mujer que
intente apretar con fuerza los dedos del explorador (Almirall et al. 1998) vy se
observan diferentes parametros segun la escala usada, existen muchas escalas
gue se pueden utilizar, las mas conocidas son las de Brink, la escala de Worth y
la de Laycock

3) Descartar la presencia de masas peélvicas y aplicar los métodos de diagnostico
temprano de cancer genital (citologia para el de cérvix y ecografia para
valoracion del endometrio y de los ovarios) si no han sido realizados
recientemente.

F. Medicién del volumen residual.

Si bien la palpacién abdominal o el examen pélvico pueden proporcionar indicios sobre
la existencia de retencion urinaria, la medida exacta de la cantidad de orina residual se

puede realizar mediante sondaje o bien por ecografia. (Granados et al. 1998)
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Especialmente indicada para pacientes con sintomas de disfuncion del vaciado vesical.

Se considera que el volumen de orina residual es normal cuando es inferior a 50 ml.
Volumenes superiores (100/200 ml), y de manera repetida, son considerados

anormales (Méndez Rubio et al. 2011).

Un residuo miccional elevado (>100ml) o equivalente al 20% del volumen miccional,
puede ser indicador de una obstruccion del tracto urinario de salida o de una alteracion

contractil del detrusor. (Bristow et al. 2000)
[1.5.2. Diagnosticos de enfermeria.

El diagnéstico enfermero surge de la necesidad de etiquetar las respuestas que las

enfermeras identifican y tratan.

Podemos decir que el diagnostico es una aproximacion al problema del sujeto, un
supuesto basado en la informacién obtenida por la enfermera, en la valoracion, en los

conocimientos derivados de su formacién y en su experiencia.

El diagndstico enfermero consiste en analizar los datos de la valoracion para enunciar
un juicio clinico sobre las necesidades de cuidados del paciente. El proceso diagnostico
recoge las respuestas humanas del individuo, familia 0 comunidad ante sus problemas
de salud reales o potenciales asi como las respuestas ante determinadas situaciones o
crisis en el proceso vital. La clasificacion de diagnosticos enfermeros de la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association) es la mas utilizada a nivel mundial.
Actualmente se incorporado 16 nuevas etiquetas a su clasificacion de diagnésticos
enfermeros, existiendo en la actualidad 216 diagnésticos enfermeros vigentes en la
clasificacion 2012-2014.
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Dominio: 3. Eliminacion e intercambio Clase: 1 Funcién urinaria
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Etiqueta (problema)
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. (00017).

Factores relacionados (causas)

Debilidad de los musculos y soportes pélvicos.
Presion intra-abdominal alta.
Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
Goteo de orina al aumentar la presion abdominal.
Urgencia Urinaria.
Intervalo entre micciones inferior a dos horas.
Informes de pérdida involuntaria de pequefas cantidades de orina al toser, reir,
estornudar o hacer ejercicio.
A) RESULTADO. Nursing Outcomes Classification. (NOC)
Continencia Urinaria (0502). Control de la eliminacion de orina de la vejiga.
INDICADOR
- 050201. Reconoce la urgencia miccional.
- 050208. Capaz de comenzar a interrumpir el chorro de orina.
ESCALA DE MEDICION
5. Siempre demostrado
4. Frecuentemente demostrado
3. A veces demostrado
2. Raramente demostrado.
1. Nunca demostrado.
INDICADOR
- 050207. Ausencia de pérdidas de orina entre micciones.
- 050211. Pérdidas de orina al aumentar la presion abdominal (estornudar, reir,
levantar pesos).
ESCALA DE MEDICION

1. Siempre demostrado
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2. Frecuentemente demostrado
3. A veces demostrado
4. Raramente demostrado.
5. Nunca demostrado.
B) RESULTADO (NOC)
Movimiento coordinado (0212). Capacidad de los musculos para trabajar
juntos voluntariamente con propdsito de movimiento.
INDICADOR
- 021201. Resistencia de la contraccion muscular.
- 021202. Tono muscular.
- 021210. Movimiento muscular en el tiempo deseado.
ESCALA DE MEDICION
1. Gravemente comprometido.
2. Sustancialmente comprometido.
3. Moderadamente comprometido.
4. Levemente comprometido.
5. No comprometido
C) RESULTADOS (NOC)
Estado nutricional (1004). Capacidad para que los nutrientes pueden cubrir
las necesidades metabdlicas.
INDICADOR
- 100405. Relacion peso/talla.
ESCALA DE MEDICION
1. Desviacion grave del rango normal.
2. Desviacion sustancial del rango normal.
3. Desviacion moderada del rango normal.
4. Desviacion leve del rango normal.

5. Sin desviacion del rango normal.
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INTERVENCIONES. Nursing Interventions Classification. (NIC)

- Ejercicio del suelo pélvico (0560). Fortalecimiento y entrenamiento de los
musculos elevador del ano y urogenital, mediante la contraccién voluntaria y repetida
para disminuir la incontinencia por estrés, de urgencia o tipos mezclados de de
incontinencia urinaria.

- Asesoramiento nutricional (5246). Utilizacion de procesos de ayuda interactivos
centrados en la necesidad de modificacion de la dieta.

- Cuidados de la incontinencia urinaria (0610). Ayudar a fomentar la continencia y
mantener la integridad de la piel perineal.

- Entrenamiento del habito urinario (0600). Establecer un esquema predecible de
vaciado de la vejiga para evitar la incontinencia en personas con la capacidad cognitiva

limitada, que padecen incontinencia de urgencia, de estrés o funcional.
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Dominio: 3 Eliminacion e intercambio Clase: 1 funcidn urinaria
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Etiqueta (problema)
INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA. (00019).

Factores relacionados (causas)

Disminucién de la capacidad vesical (historia de enfermedad inflamatoria pélvica,
cirugia abdominal, catéter urinario permanente).

Deterioro de la contractilidad vesical, hiperreflexia del detrusor: calculos renales,
tumores, trastornos del sistema nervioso central, relajacion esfinteriana
involuntaria.

Aumento de la ingesta de liquidos.

Efecto de medicamentos.

Irritacion de los receptores de la tension vesical provocando espasmos (por
ejemplo infeccién de orina)

Impactacion fecal.

Ingesta de cafeina o alcohol.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
Urgencia urinaria
Incapacidad para llegar al WC a tiempo de evitar la pérdida de orina.
Micciones de cantidad inferior a 100 cc
Micciones de cantidad superior a 550 cc
Contractura o espasmo vesical.
Frecuencia superior a una miccion cada dos horas.
Nicturia (mas de dos micciones por noche

A) RESULTADO (NOC)

Continencia Urinaria (0502)

INDICADOR

- 050201. Reconoce la urgencia miccional

- 050202. Patron predecible del paso de orina.

- 050203. Responde de forma adecuada a la urgencia.
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- 050205. Tiempo adecuado hasta alcanzar el inodoro entre la urgencia y la
evacuacion de la orina. (050205)
- 050206. Miccién > 150 ml cada vez.
- 050208. Capaz de comenzar a interrumpir el chorro de orina.
ESCALA DE MEDICION
1. Nunca demostrado
2. Raramente demostrado
3. A veces demostrado
4. Frecuentemente demostrado.
5. Siempre demostrado.
B) RESULTADO (NOC)
Conducta terapéutica (1609). Enfermedad o lesion. Acciones personales
para paliar o eliminar patologia.
INDICADOR
- 160906. Evita conductas que potencian la patologia
ESCALA DE MEDICION
1. Nunca manifestado.
2. Raramente manifestado.
3. A veces demostrado.
4. Frecuentemente demostrado.
5. Siempre demostrado.
C) RESULTADO (NOC)
Conocimiento: régimen terapéutico (1813). Grado de comprension
transmitido sobre el régimen terapéutico especifico.
INDICADOR
- 181301. Justificacion del régimen terapéutico.
- 181305. Dieta prescrita.
ESCALA DE MEDICION
1. Ningun conocimiento.

2. Conocimiento escaso.
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3. Conocimiento moderado.
4. Conocimiento sustancial.
5. Conocimiento extenso.

INTERVENCIONES (NIC).

- Entrenamiento del habito urinario (0600). Establecer un esquema predecible de
vaciado de la vejiga para evitar la incontinencia en personas con la capacidad cognitiva
limitada, que padecen incontinencia de urgencia, de estrés o funcional.

- Entrenamiento de la vejiga urinaria (0570). Mejoria de la funcion de la vejiga en
aquellas personas afectadas de incontinencia de urgencia aumentando la capacidad de
la vejiga para mantener la orina y la capacidad del paciente para suprimir la miccion.

- Cuidados de la incontinencia urinaria (0610). Ayudar a fomentar la continencia y
mantener la integridad de la piel perineal.
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Dominio: 3 Eliminacién e intercambio Clase: 1 funcidén urinaria
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)

Etiqueta (problema)
INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL (00209)
Factores relacionados (causas)

Deterioro de la vision, limitaciones neuromusculares, limitaciones fisicas
(amputacion), alteraciones de los factores ambientales, debilidad de las
estructuras pélvicas de soporte, deterioro de la cognicion, etc.

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)

Pérdida de orina antes de llegar al inodoro, percepcion de la necesidad de
miccionar, el tiempo requerido para llegar hasta el inodoro excede el tiempo
gue pasa entre la sensacion de urgencia y la miccion incontrolada, etc.

RESULTADO (NOC)
Continencia Urinaria (0502). Control de la eliminacion de orina de la vejiga.
INDICADOR
- 050201. Reconoce la urgencia.
- 050205. Tiempo adecuado hasta alcanzar el inodoro entre la urgencia y la
evacuacion de la orina.
- 050209. Vacia la vejiga completamente.
- 050218 Uso independiente del inodoro sin barreras ambientales.
ESCALA DE MEDICION
1. Nunca demostrado
2. Raramente demostrado
3. A veces demostrado
4. Frecuentemente demostrado.
5. Siempre demostrado.
RESULTADO (NOC)
Control de sintomas (1608). Acciones personales para minimizar los cambios

adversos percibidos en el funcionamiento fisico y emocional.

58



Capitulo Primero. Marco Tedrico y Conceptual

INDICADOR
- 160801. Reconoce el comienzo del sintoma.
- 160802. Reconoce la persistencia del sintoma.
- 160806. Utiliza medidas preventivas.
ESCALA DE MEDICION
1. Nunca demostrado
2. Raramente demostrado
3. A veces demostrado
4. Frecuentemente demostrado.
5. Siempre demostrado.
INTERVENCIONES (NIC).
- Cuidados de la incontinencia urinaria (0610). Ayudar a fomentar la continencia y
mantener la integridad de la piel perineal.
- Manejo ambiental (64809). Manipulacién del entorno del paciente para conseguir
beneficios terapéuticos, interés sensorial y bienestar psicolégico.
- Ayuda con los autocuidados: aseo (1804). Ayuda a otra persona en la eliminacion.
- Entrenamiento del habito urinario (0600). Establecer un esquema predecible de
vaciado de la vejiga para evitar la incontinencia en personas con la capacidad cognitiva

limitada, que padecen incontinencia de urgencia, de estrés o funcional.
[1.6. TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER.
[1.6.1. Tratamiento conservador de la incontinencia urinaria.
Las estrategias de actuacién segun Juarranz Sanz (2002) en su articulo sobre el
tratamiento de la incontinencia urinaria, varian en funcion del tipo de incontinencia.

El tratamiento conservador para la IU incluye las siguientes opciones:

A. MEDIDAS GENERALES.
A toda persona incontinente se le debe recomendar una ingesta moderada de liquidos
(1-1,5 l/dia), evitar cafeina y alcohol, tratar la obesidad y el estrefiimiento aumentando

la fibra en la dieta y la tos cronica, eliminar barreras fisicas haciendo una adaptacion
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arquitecténica del entorno y la vivienda, llevar prendas holgadas y realizar una mayor
actividad fisica. (Schroder et al. 2009)

B. FORTALECIMIENTO DE LA MUSCULATURA PELVICA A TRAVES DE:

= FEjercicios de potenciacion del suelo pélvico de Kegel:

Sin lugar a dudas se trata del método mas importante para tratar la incontinencia de

esfuerzo leve-moderada, ademas de ser 0til en el tratamiento de la vejiga hiperactiva.

Consiste en contraer vigorosamente los musculos pubococcigeos sin utilizar los
musculos del abdomen o gluteos. Su eficacia es maxima si se realizan entre 40 y 80
contracciones al dia con intervalos de 5 segundos entre ellas para permitir la re-
oxigenacion del masculo. Se ha de formar al paciente para que tense su suelo pélvico
antes de toser o de levantar pesos. Se estima que es necesario un entrenamiento entre
15 a 20 semanas para que se consigan beneficios (Moore, 2000). Sin embargo, los
rendimientos obtenidos no se diferencian si el tratamiento de la IU se hace en grupo o
individualmente (Oliveira et. al. 2009), solamente se vieron desigualdades en relacién a
la fuerza del suelo pélvico, que aumenté en mayor grado en el tratamiento individual.
De esta forma se llega a la conclusion de que las dos variedades son practicas. Lo
mismo que Oliveira et al., en el estudio de Janssen et al. (2001), equiparan
intervenciones en grupo o individualmente siendo los resultados muy parecidos, es
decir, en ambos grupos las enfermas aliviaron su incontinencia con la misma
efectividad, de manera que cotejando con el inicio los dos grupo acortaron a la mitad la
continuidad de pérdidas de orina. Por consiguiente en el estudio se deduce que no hay
desigualdad en la medicacion individual o en grupo, y por este motivo, a la hora de
poner el tratamiento en practica habria que tener en cuenta otras circunstancias como
el numero de pacientes que podrian participar y el horario de disponibilidad de estas
personas. También se han comprobado unos mejores resultados con un tratamiento
realizado bajo supervision, ya que en ellos el profesional en fisioterapia valora la
correcta contraccion de los musculos de la pelvis (Konstantinidou et al. 2007). Para
terminar, el estudio llevado a cabo por Zanetti et al. (2007) percibié que las pacientes

estudiadas aumentaban significativamente su calidad de vida.
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= Terapia fisica-biofeedback.

Se trata de técnicas desarrolladas para que el paciente pueda regular la funcion del
suelo de la pelvis y monitorizar sus progresos. Para facilitar la informacion al paciente
se usan el perinedémetro, consiste en un dispositivo vaginal con manémetro que mide
los cambios en la presion intravesical cuando la mujer realiza los ejercicios de Kegel, y

el EMG biofeedback, que utiliza electrodos de superficie (sondas vaginales o anales).

Esta terapia requiere personal fisioterapeuta experimentado, siendo un tratamiento

complementario a los ejercicios del suelo pélvico.

— Conos vaginales de distintos pesos (20 a 100 qg).

La contraccion sostenida de los musculos de la pelvis para mantener el cono en el
interior de la vagina fortalece la musculatura del suelo pélvico. Parecen ser utiles en el
tratamiento de la incontinencia de esfuerzo, pero no sustituyen a los ejercicios de Kegel,

sino que su papel es sblo ayudar a realizarlos correctamente.

— Electroestimulacion.

Se ha utilizado para el tratamiento de la IU de esfuerzo, IU de urgencia, IlU mixta y los
sindromes dolorosos vesicales. Consiste en la estimulacion de los nervios pudendos o
sacros utilizando electrodos vaginales o anales. Aunque se han comunicado tasas de
éxito de un 35- 65% para mujeres con diferentes tipos de incontinencia, todavia existe
controversia sobre la utilidad de esta terapia. La mayor parte de los ensayos clinicos
concluyen que la electroestimulacion es eficaz en el tratamiento de la IU y el Sindrome

de la Vejiga Hiperactiva en mujeres. (Jerez Roig et al. 2002).

= Terapia conductual:

— Entrenamiento vesical.

Su objetivo es ayudar al paciente con cOrtex cerebral intacto a recuperar el control de
su vejiga, y se usa fundamentalmente en el tratamiento de la IU de urgencia. Consiste
en ensefar al paciente a orinar en periodos fijos. Cuando se ha alcanzado el objetivo

inicial, los intervalos se aumentan gradualmente hasta que el paciente logre orinar cada
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2-3 h. Resulta muy util basarse en la tabla de frecuencia/volumen durante todo el
tratamiento para monitorizar el éxito del mismo. El éxito de esta terapia varia entre un

75 y un 90% de curaciones 0 una mejoria notable.

— Otras técnicas.

Puede optarse por dispositivos oclusivos (pesarios), dispositivos conductivos (sondas) o
por dispositivos absorbentes (pafiales de incontinencia), los cuales han de considerarse
Gnicamente una medida temporal 0 complementaria a otros tratamientos; ademas, su
uso ayuda a manejar el problema pero no lo modifica y, por tanto, la calidad de vida no
mejora. Su empleo puede suponer una forma de tratamiento inicial o paliativo hasta una

solucion definitiva. (Juarranz, 2002).
[1.6.2. Tratamiento farmacoldgico de laincontinencia urinaria en la mujer.

El almacenamiento de la orina en la vejiga y su evacuacion va a depender
principalmente de la actividad de la musculatura lisa de la vejiga y uretra, de la
musculatura estriada del suelo pélvico y abdominal, y del esfinter uretral externo. Si se
produce alguna alteracion en cualquiera de estos niveles va a determinar problemas en
el vaciado y en el almacenamiento vesical.

En ocasiones los efectos secundarios de la medicacién o del tratamiento utilizado son
mayores que la tolerancia de los sintomas, por lo que antes de iniciar tratamiento
farmacoldgico, es importante conocer el grado de aceptacion por parte del paciente de
su problema de incontinencia.

Se debe elegir un farmaco de accién Unica y que tenga escasos efectos secundarios,
se debe evitar la polifarmacia revisando la medicacion que previamente esté utilizando
el paciente para simplificar y asegurar el cumplimiento del tratamiento. (Brenes et al.
2013)

11.6.3. Tratamiento farmacoldgico de la Incontinencia urinaria de esfuerzo.
Recogido en el manual de algoritmos diagnostico-terapéutico de Urologia en atencion

primaria, en su apartado 6, actualiza el tratamiento farmacologico de la incontinencia
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urinaria en mujeres realizados por Lépez Gronzo et al.(2012) y editado por Sanchez
Merino y Chantada Abal en (2012).

No se ha demostrado con certeza la eficacia del tratamiento farmacolégico en la IUE. El
uso clinico de los farmacos se encuentra limitado por su baja eficacia y por los efectos
secundarios asociados a éstos, por lo que tienen un escaso papel en este tipo de

incontinencia.

Los agonistas alfa-adrenérgicos fueron retirados en el afio 2000 por provocar casos
de hemorragia cerebral; la imipramina (antidepresivo triciclico) también dej6 de
utilizarse por sus efectos secundarios como sedacion, hipotension postural, etc. La
duloxetina es un inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina que puede
producir mejoras en la calidad de vida de estas pacientes. Fue aprobada por la Agencia
Europea de Evaluacion de Medicamentos en el 2008 en dosis de 40 mg cada 12 horas
para la incontinencia urinaria moderada a severa, pero su uso no esta aprobado en
Espafia. De cualquier manera, no se recomienda como tratamiento de primera linea
para las mujeres con incontinencia de esfuerzo predominante, excepto para aquellas
que prefieren el tratamiento farmacoldgico al quirargico o no son adecuadas para éste.
Si se prescribe duloxetina, las mujeres deben recibir consejo sobre sus efectos

adversos.

El tratamiento hormonal con estrégenos ha sido un tema controvertido y contradictorio,
varios estudios en mujeres con este tratamiento han concluido (Espufia et al. 2004)
gue no se evidencidé ninguna mejoria objetiva en la IUE, hasta la publicacion de los
resultados del reandlisis de los estudios WHI (Women Health Initiative), (Hendrix et al.
2005) y HERS (Heart Estrogen/progestin Replacement Study), (Grady et al. 1998). Se
concluye que la terapia oral con estrogenos solos o0 asociados a progesterona aumenta
el riesgo de IU en las mujeres postmenopdausicas continentes y empeora las
caracteristicas de la IU entre las sintomaticas, motivo por el cual no se recomienda su

utilizacién en la IU. (Steinauer et al. 2005).
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Se debe informar del aumento de este riesgo a las mujeres que estén en tratamiento

con terapia hormonal o vayan a iniciarlo.
I1.6.4. Tratamiento farmacoldgico de la incontinencia urinaria de urgencia.

En el tratamiento farmacoldgico de la IUU, se nos plantea dirigir nuestros objetivos en
disminuir la actividad contractil involuntaria de la vejiga y mejorar su capacidad
(Rexarch et al. 1999).

Al comenzar con el tratamiento se deben valorar los posibles efectos secundarios que
produce la medicacion ya que estos pueden ser peor tolerados que los propios

sintomas de la Incontinencia.

Se debe elegir un farmaco de accién Unica y que tenga escasos efectos secundarios.
Se debe evitar la polifarmacia, sobre todo en ancianos, revisando los farmacos que
previamente esté utilizando el paciente para simplificar y asegurarnos el cumplimiento

del tratamiento.

Los estrégenos locales, en mujeres menopausicas, pueden revertir los sintomas y los
cambios citolégicos de la atrofia genitourinaria, pero no deben utilizarse para tratar la
incontinencia urinaria, ya que no se ha demostrado que ejerzan efecto directo sobre las

vias urinarias inferiores (Thiroff et al. 2011).

Se esta empleando de forma experimental la toxina botulinica, inyectada en el
musculo detrusor de la vejiga, pero no ha sido aprobada todavia para su uso en la
practica habitual, salvo en la hiperactividad del detrusor neurégena. Esteban et al.
(2014), en su articulo sobre este tema, recoge como conclusién que el tratamiento
médico de la vejiga hiperactiva (VH) debe ser individualizado, escalonado y progresivo.
OnabotA (Botox®) podria implicar ventajas con respecto a otros tratamientos, y se

posiciona como una alternativa segura y eficaz para tratar la VH refractaria a farmacos.

Los anticolinérgicos relajan el musculo detrusor, hacen que las contracciones se

reduzcan, consiguen que la tension intravesical baje y ayudan a aumentar la capacidad
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vesical para que haya retencion de la orina. Sin embargo también tienen efectos
secundarios como la boca seca, la capacidad de retener la orina, la vision puede
volverse borrosa, astriccion, hipotension en la postura y desconcierto. No estan
indicados en el glaucoma no controlado, uropatia obstrucctiva baja, miastenia gravis,
insuficiencia hepdética y colitis severa. Interacttan con inhibidores potentes del CYP3A4
(antifungicos, macrolidos, vinblastina y ciclosporina). En la utilizacion de los
antocolinérgicos hay que subir de forma progresiva la dosis, dejando un mes como

limite para evaluar la respuesta y la tolerancia a cada nueva dosis.

En el supuesto de que no se tolere se debe sustituir el farmaco por otro mas adecuado,
dejando un periodo de lavado que puede variar segun la presencia media de cada
medicamento, pero que rondard una semana. Es adecuado analizar el volumen de
orina residual de los enfermos que agravan su incontinencia urinaria después de recibir

los anticolinérgicos o que presentan peligro de obstruccion urinaria baja.

No existe ningun anticolinérgico de uso frecuente que sirva como medicacion de
primera linea para pacientes con la vejiga hiperactiva o con hiperactividad del detrusor.
La medicacion Optima para un paciente debe ser personalizada, teniendo en cuenta
siempre la comorbilidad del enfermo, la toma de otros medicamentos concomitantes y

las propiedades farmacoldgicas de los distintos medicamentos. (Thuoff et al. 2001).

Si se deben usar anticolinérgicos se pueden elegir por via oral varias opciones. La
oxibutinina (5 mg/8 h) suele ser muy eficaz, aunque tiene muchos efectos secundarios.
Se tolera mejor la forma retardada, que no hay en el mercado de nuestro pais. El
cloruro de trospio (20 mg/12 h) presenta menor cantidad de efectos secundarios, pero
es pobremente metabolizado. Se puede usar con mas certeza en ancianos ya que no
atraviesa la barrera hematoencefalica, teniendo por esto menos efectos secundarios a

nivel cognitivo. Es recomendable tomarlo en horario diferente al de las comidas.

La mala tolerancia a los medicamentos para este tipo de enfermedad ha hecho que se
realicen ensayos de forma continua, de forma que se pueda encontrar un farmaco sin

tantos efectos secundarios y mas efectivo. Este es el caso de la tolterodina (1-2 mg/12
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h o 2-4 mg/24 h en formulacion retard) que es mejor aceptada; se encuentra disponible
en una dosis Unica diaria de 2 y 4 mg, que segun estudios clinicos tiene menos riesgo
de sequedad bucal. La solifenazina (5-10 mg/24 h) es mas selectiva y presenta menos
efectos adversos, y esta recomendada sobre todo cuando no hay tolerancia o no hay

respuesta positiva a diferentes anticolinérgicos.

La fesoterodina (4-8 mg/24 h) tiene un perfil farmaco-cinético diferente ya que la
activacion no se da en el higado y se puede tomar coincidiendo o no con las comidas.
(L6pez Gonzo et al. 2012)

11.6.5. Tratamiento de laincontinencia urinaria mixta.

Para tratar cada tipo de incontinencia urinaria se debe administrar el tratamiento que
sea mas adecuado en cada caso, tratando asi el componente mas importante. (Vila Coll
et al. 2000) Se recomienda ejercicios de Kegel, conos vaginales, estimulacion eléctrica
y entrenamiento de habitos. Si se requiere tratamiento farmacolégico, se intentara con
anticolinérgicos. Si fracasa el tratamiento, debe remitirse al especialista para estudio

urodindmico y valoracion de tratamiento quirdrgico. (Rodriguez Reina et al. 2003)
[1.6.6. Tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria.

La cirugia se considera el tratamiento adecuado en las pacientes en las que el
tratamiento conservador ha fracasado, en aquellas con IUE moderada-severa o las
pacientes que solicitan un tratamiento definitivo. Su propdsito es incrementar la
resistencia uretral para evitar el escape de orina por la uretra durante los aumentos de

la presion intraabdominal, preservando el vaciamiento vesical completo a baja presion.

Existen gran variedad de procedimientos quirargicos diferentes para tratar la IUE, sobre
200, pero, pueden agruparse en tres tipos basicos: inyectables uretrales,
colposuspension y cabestrillo suburetrales. Robles (2006) en su articulo sobre

incontinencia urinaria presenta estos procedimientos:
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Inyectables uretrales

Se considera el procedimiento menos invasivo y se puede llevar a cabo con anestesia
local. Este método fue descrito en un principio para IUE en casos de deficiencia
esfinteriana intrinseca, pero también puede dar buen resultado en enfermos con
hipermovilidad uretral. Se han utilizado diferentes productos: colageno,
politetrafluroestileno, silicona, dextranédmero, &cido hialurénico, semillas de carbon y
hasta tejidos autélogos (como la grasa) ; debiendo producir una respuesta inflamatoria
y fibrética minima, teniendo cada uno distintas caracteristicas biofisicas que perjudican

a la compatibilidad, persistencia, confianza y tendencia a la migracion. (Robles, 2006).

Las particulas que componen el agente deben ser del tamafio suficiente como para
prevenir la migracion fuera del sitio de inyeccion (dimetro mayor de 80 um) pero de la
suficiente durabilidad como para mantener su efecto con el tiempo. En general, los
materiales disponibles en la actualidad constan de particulas suspendidas en excipiente

de gel biodegradable. (Keegan et al. 2008)

La mayoria se inyectan via transuretral de forma retrograda o transvaginal, alrededor

del cuello vesical y en el tejido periuretral utilizando control endoscopico.

Actualmente, se dispone de datos que recomiendan, pero no demuestran, su validez en
lo que se refiere al alivio subjetivo y objetivo de la IUE a corto plazo (Pickard et al. 2004)
con indices variables de consecucion (curacion mas mejoria) de 30-80 %, pero se
acortan de forma significativa con el tiempo. En pacientes de sexo femenino con
comorbilidades importantes podria ser una buena opcién teniendo en cuenta que

necesitaran 2 o 3 inyecciones en un afio para conseguir un rendimiento eficaz.
Cabestrillos suburetrales

Este apartado puede subdividirse en cabestrillos “clasicos” y mallas “libres de tension”
tipo TVT. En cabestrillos clasicos se han usado tanto materiales sintéticos (Mersilene,

Gore Tex) como autoélogos (fascia lata, duramadre).
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Estan indicados especialmente en pacientes que presentan deficiencia esfinteriana
intrinseca. También se sugiere en mujeres con cirugia previa para IU fracasada.
Consiste en pasar un lazo bajo el cuello vesical o uretra y fijar luego en algin espacio
de las estructuras pélvica so pared abdominal para poder afianzar la uretra (Lapitan et
al. 2004). Los niveles de curacion (continencia total) estan situados en 73-95% vy las de

éxito (continencia o mejoria) en el 64-100% (Chartier et al. 2005).

Las consecuencias suelen ser mejores en mujeres que no han sido tratadas con
anterioridad y las dificultades mas usuales son la disfuncion de vaciado vesical con
retencion (1-4 % de las pacientes), hiperactividad vesical novo (6-14% de las enfermas),
y erosion del cabestrillo (se da mas en los sintéticos) en vejiga, vagina y uretra (Pesce,
2004). Los materiales autélogos parecen tener un mayor nivel de consecucion y una

tasa menor de problemas y complicaciones.

La malla suburetral libre de tension TVT ha llegado a ser el método mas extendido para
tratar la IU. Es el menos agresivo y puede ser realizado con anestesia local. Su objetivo
es restaurar la sujecion de la uretra media al pubis, fortaleciendo los ligamentos
pubouretrales. Se introduce una cinta de polipropileno por la vagina alrededor de la
uretra distal, quedando sin tirantez de forma que ejerza la necesaria fuerza sobre la
uretra mientras acrecienta la presion abdominal para evitar el escape de orina. Los
niveles de sanacion estan alrededor de 66-91%, con eficiencia mantenida después de

cinco afos y satisfaccion del 85% de las pacientes intervenidas.

Los numeros disponibles sefialan también que estos niveles de curacién son parecidos
a los que se obtienen por métodos de colposuspension abiertos. La dificultad
intraoperatoria mas comun es la perforacion vesical (un 9% de pacientes), también
pueden aparecer disfunciones de vaciado vesical (3-5% de las pacientes), infecciones
de orina (6-22%) e hiperactividad vesical “de novo” (3-9%) (Bezerra et al. 2004). Suele

ser inusual el deterioro de la malla.

Ultimamente se ha incluido un cambio técnico segun el cual la malla suburetral es

insertada en un plano apaisado por debajo de la uretra entre ambos agujeros
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obturadores de forma percutdanea con un tunelizador. (Delorma et al. 2004). Los

primeros resultados son esperanzadores.
Colposuspension

Las colposuspensiones convenientes en pacientes con IU secundaria a hipermovilidad
uretral, se han cogido como pauta de referencia en el procedimiento quirtrgico de la
IUE. Su objetivo es consolidar la uretra alargando los tejidos de la proximidad del cuello
vesical y la uretra proximal hacia la cavidad pélvica, detrds de la sinfisis pubica. Se
usan abordajes tanto por el abdomen como por la vagina y en la actualidad

laparoscoépicos (Pesce, 2004)

La colposuspensién de Burch es la mas exhaustivamente estudiada, con niveles de
curacion (recuperacion completa de la incontinencia) de 73-92% con tasas de

consecucion (curacién o mejoria) de 81-96% (Kershen et al. 2004) (Becerra et al. 2004).

Ademas las tasas se conservan en el tiempo ya que a los 5-10 afos el 70% de las
enfermas tratadas siguen continentes (Lapitan et al. 2004). Los problemas mas
comunes son la disfuncion de vaciado vesical (en 2-27% de las pacientes) y la
hiperactividad vesical de novo (8-27%). El nivel de satisfaccidén de las pacientes es alto
(82%).

Una verificacion sistemética actual sobre la eficacia de la colposuspension
laparoscépica (Moehrer et al. 2003) ha detectado que las pacientes tratadas con este
procedimiento tenian un 8% mas de riesgo de IU que las que fueron tratadas mediante
colposuspension abierta. Las tasas de curacidon subjetivas (85-100%) fueron

semejantes a 6-18 meses de seguimiento, lo mismo que las complicaciones.
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lll. SITUACION ACTUAL DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA IU EN JAEN.

La situacion actual en nuestra provincia viene recogida a continuacion tanto en el

ambito de atencion primaria como a nivel hospitalario.
[11.1.ATENCION PRIMARIA

No existe en la actualidad ningun proceso ofertado por el Servicio Andaluz de Salud
(SAS) que incluya la atencién a la incontinencia urinaria como tal, en el trabajo dia a
dia los profesionales de atencion primaria trabajan con las tratamientos antes descritos
y derivan a la atencion especializada, al urdlogo o ginecélogo, cuando existe
incontinencia urinaria mas sindrome miccional obstructivo, IU con posible causa

neuroldgica, IU de esfuerzo grave e IU acompafiada de bacteriemia crdnica recurrente.
[11.2. ATENCION ESPECIALIZADA.

En el Complejo Hospitalario de Jaén, actualmente, la consulta n® 8 de ginecologia
atiende a mujeres con este tipo de problemas y las deriva si es necesario a un
programa de preservacion del suelo pélvico realizado desde hace un afio por una
matrona, con la intencion de reducir la prevalencia en nuestro medio y poner en marcha
un programa de reeducacién del suelo pélvico haciendo una educacién sanitaria,
basada en procedimientos conservadores para que la mujer pueda realizar su

rehabilitacion.

La reeducacién del suelo pélvico se orienta a través de la entrevista inicial, la valoracion
funcional de la esfera abdominal, informacion, educacion sanitaria, prevencion de

riesgos, entrenamiento, toma de conciencia, habitos, valoracion de calidad de vida.

Estas actividades estan contenidas en un amplio programa distribuido de la siguiente
forma; iniciacién del programa de ejercicios practicos distribuido en seis sesiones con
una duracién de dos horas, una frecuencia quincenal y desarrollado con una exposicion

tedrica en la primera hora y ejercicios en la segunda.
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El objetivo de la primera sesion es el conocimiento del periné y suelo pélvico,

funcionamiento del mismo e identificar expectativas individuales y del grupo.

La segunda sesion tiene como objetivo el aprendizaje de elaboracion de un diario
miccional, conocimiento del diafragma, evaluacién del tono muscular del suelo pélvico y
de los abdominales, evaluar el grado de laxitud o depresion de las paredes vaginales al

esfuerzo, valoracion de la estética de los 6rganos de la pelvis.

En la tercera sesidn el objetivo es conocer el funcionamiento de la vejiga, el objetivo de
la cuarta sesion es la prevencion de las disfunciones del suelo pélvico, identificacion de
la perimenopausia, evaluacion de los musculos de la vagina, evaluacion de las
procidencias o celes, si las hubiera. La quinta sesidn se dedica a identificar las distintas

formas de IU y evaluar la calidad de vida.

En la Ultima sesion tiene como objetivo volver a evaluar el suelo pélvico y la estatica de
los 6rganos pelvianos, ensefar la autoevaluacion del suelo pélvico, reconocer habitos
higiénicos y de forma de vida, adquirir conocimientos alimenticios y realizar la

evaluacion final del programa.

Las clases son dinamicas y participativas, donde las mujeres aprenden: a
autoevaluarse, a elaborar el diario miccional, a realizar los ejercicios oportunos para
cada caso, reconocen la ubicacion, el funcionamiento de los musculos del suelo pélvico
y su manejo, reconocen el funcionamiento de los musculos abdominales, perciben las
sensaciones propioceptivas y aprenden a corregir errores en el mal uso del suelo

pélvico.
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IV. ESTADO DE LA CUESTION.

Las tasas de prevalencia de la incontinencia urinaria varian en funcion de las areas
estudiadas y de la edad. Estudios en nuestro pais, que a continuacion se detallan,
indican que aproximadamente un 20% de la poblacién femenina, entre 18 y 65 afios, la
padece en grados variables, con un 79,2% de ellas con mas de un afo de evolucion. La
prevalencia aumenta con la edad, de manera que si a los 35 afios ya el 21% la padece,
este porcentaje crece muy ligeramente hasta los 60 afios, alcanzando entonces el 25%

y llegando hasta el 34% a los 65 y al 61% a los 90 afos.

Estos datos contrastan con el hecho del bajo porcentaje de pacientes que consultan
con su médico. En el estudio comparativo de Papanicolaou, Hunskaar et al. (2005),
comparando cuatro paises europeos (Espafia, Francia, Alemania, Reino Unido), en los
que participaron 1573 mujeres. Reportd que el 80% de las cuales sentia los sintomas
de la incontinencia urinaria como molestos, el mayor efecto negativo era en la actividad
fisica, la confianza, la auto percepcién y las actividades sociales, del mismo modo un
impacto negativo en la calidad de vida se asocio a un aumento de la severidad de la 1U,
como dato comparativo solo el 24% de las espafolas habian consultado por su

incontinencia frente al 40% de las alemanas.

Si bien disponemos de amplios datos sobre la prevalencia, los de incidencia son
escasos. En un estudio realizado por Martinez Corcoles et al. (2008) en Albacete con
una muestra de 126 pacientes, obtuvieron que hay una afectacion de la calidad de
vida, una limitacion de la actividad fisica y una afectacién de la imagen corporal y que

todo esto empeora con la edad.

En otro estudio realizado por Arafio et al. (2009) con una muestra de 1100 mujeres con
sintomas de IU Mixta se detectd un deterioro de la calidad de vida. Velazquez Magafia
et al. (2007) en un estudio realizado en Méjico en una poblacién de 800 pacientes

obtuvo una prevalencia del 46,5% y una menor calidad de vida en pacientes con IU.

En el afilo 2004, Madrofio Freire et al. realizaron en Orense un estudio de 1000

mujeres, en 2004, obtuvieron una prevalencia de U del 20 %. El 56,8% de las mujeres
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no lo habian consultado. Se detect6é alta prevalencia de IU en las mujeres en edad
laboral con una baja tasa de consulta, probablemente debido a que afecta de manera

leve a la CV en la mayor parte de las mujeres.

Sanchez de Enciso Ruiz et al. (2004) realizé un estudio en 354 pacientes en el que la
prevalencia global de la IU es de 39,8%, el 56,4% no consideraba la incontinencia
como un problema de salud y no lo habian consultado. La calidad de vida se vio
afectada en el 51,7%: cuatro de cada 10 que visitan a su médico padecen IU, siendo la
mas frecuente la mixta. La mitad de las mujeres con IU tienen reducida su calidad de

vida.

En un estudio realizado en la Isla de Pascua por Harwardt et al. (2004) en 236 mujeres
entre 30 y 80 afos el 77,1% referian episodios de 1U, de estas el 50,4% manifestaron
tener IU que afectaban a su calidad de vida. El 39% sabia que este problema tiene

tratamiento. El 27% habia consultado, afectando a todos los grupos de edad.

La prevalencia de un estudio realizado en Galicia por Dios-Diz et al. (2003) en 350
mujeres mayores de 64 afios es de 35,1%. Otro estudio realizado por Martinez

Escoriza et al. (2006) en Alicante a 639 pacientes muestra una prevalencia del 40%.

Espufia-Pons en un estudio realizado en Cataluiia en el 2009, obtuvo una prevalencia
de 7,9% de la poblacion, el 12,2% de las mujeres y el 3,6% de los hombres, lo que
supone que mas de medio millébn de personas tienen peérdidas involuntarias de orina,
de las cuales el 77,8% son mujeres. La prevalencia aumenta con la edad, la franja de
edad en la que la prevalencia es mas alta en mujeres es de 65 a 74 afios (26,6%), la

franja de edad en los hombres es en los mayores de 75 afios.

Minassian et al. (2008) hace una revision de estudios en ingles sobre la prevalencia de
la incontinencia urinaria femenina media fue de 27,6% (rango: 4,8-58,4%) y la
prevalencia de la incontinencia aumentaba con la edad. Minassian et al. (2012) realiz6
un estudio cuyo objetivo era estimar la prevalencia de la IU en las mujeres de una
poblacion hasta la atencién especializada. Se utilizé The General Longitudinal

Overactive Bladder Evolution- IU (GLOBE-IU) que es un estudio poblacional sobre la
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historia natural de la IU en mujeres mayor o igual a 40 afios. Participaron 3316 mujeres
de ellas 1366 presentaba IU por lo que la prevalencia fue de del 41% de estas solo

339 (25%) solicitaron atencion.

Hannestad et al. (2000) realizaron un estudio en 27936 mujeres en Noruega

obteniendo una prevalencia del 25%.

En cuanto a los motivos por los que las mujeres no consultan encontramos un articulo
de Ligia de Silva en 2009 en el cual fueron estudiadas 213 mujeres que comparecieron
al servicio para realizar el examen de citologia oncética, siendo incluidas apenas 35
gue eran incontinentes. Gran parte de los sujetos (45,7%) no conocia ninguna forma de
tratamiento para la IU y mas de la mitad (65,7%) no buscoO tratamiento para el
problema; siendo las principales razones apuntadas, el hecho de encontrar normal la
pérdida de orina, no considerarla algo importante y la afirmacion del médico de que no
era necesario. El desconocimiento sobre los tipos de tratamiento puede contribuir para

no buscar ayuda profesional.

En un estudio realizado por Simeonova et al., (1999) solo el 6% de las mujeres de su

poblacion de estudio habia buscado atenciébn médica para la incontinencia urinaria.

Ferri Morales et al. (2003) en un estudio realizado en Toledo obtuvo que los motivos por
los que las mujeres no consultan su problema de incontinencia al profesional sanitario
son:

— Por considerar que es normal en la mujer.

— Por verglienza, relacionada sobre todo con el olor, y el pudor

— Porque el sistema sanitario, en general, no ofrece solucién distinta a las que ellas
aplican por su cuenta

— Porque la solucién que se ofrece (farmacologia, cirugia) no es satisfactoria.

En 2010, de Souza Santos en varias poblaciones de Brasil con adultos de la poblacion
urbana, permitié concluir que la prevalencia segun el sexo y edad, en una muestra de

519 personas, fueron 20,1% en la poblacion general, 32,9% entre las mujeres y 6,2%
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entre los hombres. Entre los factores de prediccion mas importantes se identificaron:

diabetes mellitus, tiempo de pérdida y cistocele.

En un estudio realizado en Sudafrica por Altaweel et al. (2012) a mujeres con
incontinencia, la prevalencia de la incontinencia urinaria fue del 29%. La prevalencia de
la incontinencia urinaria de acuerdo con el tipo fue; 50% la incontinencia urinaria de
esfuerzo, 28% incontinencia urinaria de urgencia y 22% de incontinencia urinaria mixta.
La edad avanzada, la obesidad, gran peso del nacimiento del bebé, la paridad elevada,
parto por cesarea, parto vaginal, y la diabetes fueron factores de riesgo significativos.
Menos del 10% de las mujeres del estudio informé un efecto significativo de la
incontinencia urinaria en su CVRS. En la poblacion estudiada, el 9% buscé atencion

médica.

Coyne et al. (2012), realiz6 un estudio entre hombres y mujeres de Suecia, Reino Unido
y Estados Unidos, de los 14.140 hombres y 15.860 mujeres, 6.479 hombres (45,8%) y
10.717 mujeres (67,6%) informaron de incontinencia urinaria, se evidencia en el estudio

también que la presencia de incontinencia urinaria afecta a su calidad de vida.

La prevalencia global encontrada en el estudio realizado por Orna Esteban et al. (2011)
en la poblacién de Zaragoza, en dos centro de salud, fue de 33%, en una muestra de
356 mujeres y hombres, siendo del 44% en mujeres y un 14% en los hombres, en el
62% de los casos el diagndstico no era conocido por el médico de atencion primaria. El
63% de los pacientes con incontinencia urinaria refirieron alguna limitacion en su

calidad de vida.

Basak et al. (2012) realiz6 en Turquia un estudio en mujeres sobre factores de riesgo
de la incontinencia urinaria y calidad de vida. Las mujeres informaron sintomas de
incontinencia urinaria de esfuerzo (21,8%), de sintomas de IU de urgencia (23,6%), y

los sintomas de 1U mixta (45,5%).
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El sesenta por ciento declaré que habian experimentado episodios de IU varias veces al
dia, el 38,2% con experiencia en grandes cantidades, y el 21,8%habia experimentado

IU durante 11afios o mas.

Las mujeres que sufren IU obtuvieron una puntuacion media de 46,36 en el test [-QOL,
se encontro que la IU afecta moderadamente a la calidad de vida en las mujeres turcas.
La incontinencia urinaria tiene una influencia importante en la salud relacionada con la
calidad de vida en mujeres afectadas. La IU Mixta se asocido con el mayor nivel de

verglenza social evaluado por el cuestionario I-QOL.

La prevalencia de la IU fue del 31,9% en un estudio realizado a 288 mujeres turcas por
Kocadz et al. (2012). Noventa y dos mujeres de las 288 mujeres participantes en el
estudio (31,9%) declararon que la incontinencia urinaria tenia un impacto negativo en
su calidad de vida y solo cuarenta de las noventa y dos (43,5%) habian pedido ayuda
médica. Concluyeron que el deterioro de la calidad de vida se relaciona con el tipo de
incontinencia urinaria y que la IU es comuUn en las mujeres turcas, que afecta a su

calidad de vida de forma leve o moderada.

Ojengbede et al. (2011), realiz6 un estudio sobre la prevalencia y los factores
desencadenantes de IU en 5000 mujeres subsaharianas. La proporcion de mujeres que
actualmente experimentaban fugas fue del 2,8%. Los tipos de incontinencia reportados
por las mujeres con IU de esfuerzo era del 2,3%, IU de urgencia del 1% y mixta del
0,6%. Refieren IU grave el 0,5% de las mujeres, el 0,1% IU moderada mientras que el
2,2% tenia IU leve. Entre los factores de riesgo destacan los partos vaginales frente a

las mujeres nuliparas.

En 2013 Suarez Serrano realizo un estudio sobre 34 mujeres que acudian un centro
urolégico en Sevilla, diagnosticadas de cualquier tipo de incontinencia, para valorar la
repercusion en la calidad de vida, para valorar este aspecto se utilizé el cuestionario de
King’'s Health Questionnaire. El 60% de estas mujeres tenian IU de esfuerzo. Las

dimensiones: salud general, gravedad e impacto de la incontinencia son las mas
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afectadas. La correlacion entre la calidad de vida y los parametros de severidad de los

sintomas son bajos.

En 2014, Ortuiio Esparza y Lozano Alcaraz realizaron un estudio en mujeres mayores
de 45 afios en Murcia sobre la repercusion de la incontinencia urinaria en estas
mujeres, de 50 mujeres que participaron en el estudio realizaron el cuestionario ICIQ-SF
y el I-QOL, obteniendo un porcentaje de incontinencia del 32 %, el 20% IU de esfuerzo,
el 6% IU mixta y el 6% IU de urgencia. La calidad de vida aparece afectada, siendo de
peor calidad cuando el tipo se de urgencia, se hallan relaciones significativas entre la
frecuencia de las pérdidas con; la repercusion psicosocial, los sentimientos de

verglienza en las relaciones sociales asi como problemas con la depresion.

En un estudio realizado por Geanini Yaguez et al. (2014) en la poblacion de 314
pacientes de Salamanca sobre hombres y mujeres encontraron una significacion
estadistica entre incontinencia urinaria y antecedentes de embarazo, parto, menopausia
y cirugia ginecoldgica en mujeres, el tipo de IU mas frecuente en ambos sexos fue de

esfuerzo.

En el estudio de Gavira Pavon et al. (2014) multicéntrico en mujeres con que
consultaban por dolor lumbopélvico, encontrd IU en 155 mujeres de un total de 364, y
una prevalencia del 43%, siendo en su mayoria de esfuerzo con un bajo impacto en la

calidad de vida.

En el grupo de mujeres del estudio de Cortés Gélvez et al., de 145 mujeres realizado en
2014, encontro una prevalencia del 60% y en los hombres un 15,51% en un grupo de
58 hombres. La IU més frecuente fue la IU de esfuerzo con un 44, 8% seguidos de la
mixta y la de urgencia. La calidad de vida se vio afectada de forma escasa en un
55,17%, media en 32,18% e importante en 10,34%.

Garcia Astudillo et al. (2005) ha realizado un estudio sobre 506 sujetos en los que se
utilizé el cuestionario ICIQ-IU-SF, validado para diagnosticar la IU y sus tipos,

obteniendo que la frecuencia de IU en hombres fue del 15,6% y de 55,6% en mujeres,
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los factores asociados a la IU en mujeres fueron el sobrepeso, la obesidad, el
estrefiimiento crénico, las infecciones urinarias de repeticion, los desgarros durante el
parto y la menopausia. En los hombres los factores asociados son la edad y los
problemas con la prostata. El tipo de IU mas frecuente en mujeres es la IU de esfuerzo
y en los hombres la IU de urgencia.
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V. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Son muchos los factores y circunstancias que han influido en la puesta en marcha
de esta tesis. La conjuncion de todas ellas nos ha llevado a considerar el tema tratado

en esta tesis como interesante y digno de un estudio pormenorizado y minucioso.

La causa principal que ha impulsado este trabajo es la de contribuir a conocer y
ahondar en esta cuestion de la incontinencia urinaria. Esto sera una aportacion a la
comunidad cientifica y a todos los profesionales sanitarios que inciden en este
problema, ayudandoles a tratar con mayor eficacia los problemas que se dan en su
resolucion. Realmente hay estudios que han realizado un acercamiento a este tema
pero creemos que no han llegado a profundizar ni se han circunscrito a la poblacion

femenina de Jaén.

Como ya hemos comentado en la introducciodn, la incontinencia urinaria es un problema
gue afecta a un amplio sector de la poblacion y que causa un deterioro significativo en
la calidad de vida, afectando a sus habitos diarios, quehaceres, relaciones y hasta a su
autoestima. Ademas de los problemas que trae a las personas que sufren esta
enfermedad, no pueden subestimarse las consecuencias relacionadas con los ambitos
sanitarios y socio-sanitarios. Dandose una mayor peticion de cuidados y de atencion
entre las personas afectadas por este trastorno. Debemos tener en cuenta también que
el sistema sanitario no siempre esta preparado para dar respuestas correctas y

satisfactorias.

En muchos casos los profesionales sanitarios minimizan y banalizan en exceso este
problema, atribuyéndolo a “cosas normales de la edad”, por lo que no le dan la
suficiente importancia con la consecuente sensacion de desatencién y poco interés de
parte de los profesionales en los pacientes. Estos ignoran en muchos casos que existe
una tipologia de la incontinencia y la llaman siempre “incontinencia habitual”, sin
preocuparse de la situacion mental y fisica de cada paciente; ofreciendo en
consecuencia soluciones iguales para todos los casos en vez de diversificar los

tratamientos. No tienen en cuenta las necesidades de cada sujeto ni las opciones de
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planteamiento individualizadas. Debe verse a cada paciente y su problemética, teniendo

en cuenta sus peculiaridades y dando un tratamiento individualizado a cada uno.

El trabajo actual persigue conocer la prevalencia de incontinencia urinaria. Las tasas de
prevalencia publicadas en la literatura especializada son altas, alcanzando en algunos
estudios hasta un 69% en la poblacion femenina. Queremos conocer como éste
problema afecta a su calidad de vida. La alta prevalencia de la incontinencia urinaria
implica que el gasto sanitario que se genera es importante. En la época que vivimos de
crisis, donde los recursos son escasos Yy hay que optimizarlos intentando que lleguen al
maximo posible de poblacion, debemos tener presente el principio de la eficacia. En el
sistema sanitario de salud publico, el proceso quirtrgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo conlleva, para un paciente, un coste superior a mil euros, sin tener en cuenta
los rubros del diagnostico ni los gastos originados del error en la administracion de
medicacién. Hay que tomar en cuenta también el elevado desembolso para el sistema
sanitario que supone el uso diario de absorbentes, asi como el gasto que resulta de su
eliminacion.

Como dato de referencia de este gasto podemos sefalar el aportado en la guia de uso
adecuado de absorbentes de incontinencia del distrito de Malaga del 2011 en el que
refleja que hubo un consumo total de envases, en 2010 en este distrito, de 97.920 y
3.212.054 euros solo en pacientes no institucionalizado. En cuanto a nivel nacional, los
absorbentes para incontinencia de orina, fueron los de mayor consumo en envases (6,8
millones) y en importe (264,6 millones de euros) reflejado en el informe anual del
sistema nacional de salud del 2013. Deseamos que la difusion de este estudio aporte a
un tema que afecta a una gran parte de la poblacion. Asi mismo esperamos que los
profesionales que atienden la IU lo tengan en cuenta, desde cualquier especialidad o
ambito desde el que sea afrontado. De esta forma se podra dar un cuidado mas integral

y apropiado a cada caso y paciente.
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CAPITULO SEGUNDO. MARCO EMPIRICO

VI. HIPOTESIS PLANTEADA.

VII.

Las hipétesis planteadas en este trabajo son:

1.2 La prevalencia real de la IU es mas alta de la estimada, al ser un problema

de salud infravalorado y oculto.
2.2 Las mujeres con incontinencia urinaria tienen una menor calidad de vida.

3.2 Existe una baja consulta de las pacientes, por negacion, vergiienza o por

considerar a la incontinencia urinaria como algo natural, propio de la edad.
OBJETIVOS.

1°. Conocer la prevalencia de la incontinencia urinaria en mujeres de 30 a 80

afos de la ciudad de Jaén.
2°. Identificar el tipo de incontinencia urinaria en las mujeres que la padecen.

3°. Cuantificar la frecuencia de consulta sanitaria de las mujeres por

incontinencia urinaria.
4°, Describir las causas por la que no consultan mas a menudo.

5°  Determinar la afectacion en el nivel de la calidad de vida en las mujeres

gue padecen incontinencia urinaria.
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VIll. METODOLOGIA
VI 1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio correlacional descriptivo.
VIII.2. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Para la realizacion de la investigacion se disefi0 un estudio correlacional
descriptivo, analitico y transversal y se circunscribio la poblacién objeto de analisis a
las mujeres de la ciudad de Jaén que acuden a consulta de Enfermeria. Para la
obtencion de los datos necesarios para la investigacion, se contd con la colaboracion
de las enfermeras de los centros de salud seleccionados y la utilizacién de
cuestionarios administrados a las participantes (Anexo |), procediendo posteriormente a

su andlisis y obtencion de resultados.
VIII.3. INSTRUMENTOS PARA LA RECOGIDA DE LOS DATOS

El comité de expertos de la Second International Consultation on Incontinence en
2002b, ante la gran diversidad de cuestionarios, hacia dificil la comparacion de los
resultados de los estudios, por lo que era necesario disponer de un instrumento que
pudiera utilizar el mayor nimero de investigadores. Este comité de expertos cred un
nuevo cuestionario que incorporaba todos los aspectos de la incontinencia: el
International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ), (Donovan) y ademas
desarroll6 una version mas corta del cuestionario ICIQ Short Form (ICIQ-SF) con el
objetivo de que pudiera utilizarse tanto en los estudios de investigacion como en la
practica clinica. Validado al espafiol por Espuiia Pons et al. (2004). El cuestionario
consta de cuatro apartados que evalian la frecuencia y la cantidad de las pérdidas,
como afecta a la calidad de vida de las pacientes e identifica el tipo de incontinencia
que padecen. El ICIQ-IU-SF tiene altos niveles de validez, confiabilidad y sensibilidad.
Ademas, tiene la recomendaciéon grado A de la Consulta Internacional de Incontinencia

(ICl) que mide la prevalencia del padecimiento, el cuestionario consta de cuatro
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apartados que evaltan los sintomas y su efecto en las actividades diarias de los

pacientes.

El International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-Ul SF), es
un cuestionario disefiado para evaluar la presencia de sintomas de incontinencia
urinaria y su impacto en la vida del paciente. Ha sido formalmente validado en Espafia.

El ICIQ-UI SF consta de dos grupos de preguntas:

1) Tres preguntas, sobre frecuencia, cantidad y afectacion de la calidad de vida, con
cuyas respuestas se calcula la puntuacion del cuestionario que puede variar entre 0

(continente) y 21 puntos (maximo grado de IU);

2) Ocho preguntas que se refieren a las situaciones en las que se produce la IU y

gue permiten orientar el diagnéstico del tipo de IU (de esfuerzo, de urgencia o mixta).

Para la valoracion de la calidad de vida, se utilizé el cuestionario Incontinence Quality of
Life Instrument (I-QOL), (Patrick et al. 1999). Se eligio este cuestionario debido a que
los autores habian realizado una adaptacion cultural de la version en inglés americano
a diversos paises europeos, entre ellos Espafia, y ademas es especifico para valorar la

afectacion de la calidad de vida en personas con IU.

El 1-QOL es autoadministrado y consta de 22 items con cinco posibles respuestas
(mucho, bastante, regular, un poco o nada). Para su interpretacion, el resultado se
transforma en una escala del 0 al 100 y los resultados mas altos indican mejor calidad
de vida relacionada con la incontinencia urinaria. Estan divididos en 3 subescalas que
reflejan variaciones en la conducta de la mujer en 3 esferas: comportamiento de
evitacion y limitaciébn de la conducta (8 items), repercusion psicosocial (9 items) y
sentimiento de verglienza en la relacion social (5 items). Las respuestas estan
ordenadas segun una escala tipo Likert de 5 puntos, que da como resultado una
puntuacién entre 0 y 100, en la que la mayor puntuacién corresponde a la mejor calidad

de vida.
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VIil.4. SUJETOS DE ESTUDIO

Para la realizacién del estudio se han incluido mujeres que viven en la ciudad de

Jaén, de entre 30 y 80 afios, y pertenecientes a los centros de salud de la capital.
VIIL4.1. Criterios de inclusion:

Mujeres de 30 a 80 afios que aceptaron participar en el estudio y dieron su

consentimiento expreso.
VIIL.4.2. Criterios de exclusion:

Mujeres embarazadas, mujeres en puerperio, mujeres con problemas neurolégicos,
mujeres con infeccion de orina, mujeres con cirugia pélvica radical ocasionada por
enfermedad pélvica, mujeres en programas de rehabilitacion de la pelvis, pacientes con
tratamiento médico o quirdrgico y en espera de alguna intervencién quirargica para el

tratamiento de la incontinencia urinaria.
VIIL.4.3. Criterios de seleccién de la muestra

Se ha realizado un muestreo por cuotas entre las pacientes que acuden a los centros
de salud de la Ciudad de Jaén durante el periodo de estudio, se eligen siguiendo los
criterios de seleccion hasta completar la muestra a razén de 24 mujeres por semana (8
de cada centro de salud, elegidos de forma aleatoria, Centro de Salud del Valle, Centro

de Salud de Peflamefecit y Centro de Salud Virgen de la Capilla).
VIIl.4.4. Tamafno de la muestra

El estudio se realiz6 entre los meses de Febrero y Mayo del 2012 y han participado 393
mujeres. Se descartaron 14 encuestas por no cumplir los criterios de inclusion o por

defecto en la cumplimentacion.

1) El tamafo total de la poblacion objeto de estudio es de aproximadamente 36.000

mujeres (INE datos de enero del 2012)
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2) para conseguir una precision del 5,00% en la estimacion, mediante un intervalo
de confianza asint6tico normal con correccién para poblaciones finitas al 95,0%,
asumiendo que la proporcion esperada es del 40% y la poblacién es de 36000

mujeres, sera necesario incluir 365 mujeres en el estudio.
VIILL5.  VARIABLES.

INDEPENDIENTES:

Estado Nutricional: indice de masa corporal (IMC) se determinara con el peso y
estatura (peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura en metros), segun
la siguiente clasificacion; Normal 18 a 24,9 de IMC, sobrepeso 25 a 29,9 de IMC,
obesidad grado | 30 a 34,9 de IMC, obesidad grado Il 35 a 39,9 de IMC y obesidad
morbida o grado Il >40 de IMC. Variable cuantitativa de escala; no obstante, se

estratificé en cinco categorias en el analisis descriptivo de la muestra:

Valor Intervalo IMC
1 | [18-24,9]
2 ' [25-29,9]
3 ' [30-34,9]
4
5 |

[35-39,9]
>40

Edad: en afos completos en el momento del estudio. Con nivel de medida
numérico. Variable cuantitativa de escala discontinua; no obstante, se estratificé en

cinco categorias en el analisis descriptivo de la muestra:

Valor Intervalo EDAD

1 | [30-39] afios
2 | [40-49] afios
3 | [50-59] afios
4 | [60-69] afios
5 | >69 afios

Antecedentes obstétricos: nimero de partos, n°® de embarazos, n° de ceséareas.
Las tres variables son cuantitativa.
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Estado menstrual: premenopausico, postmenopdausico. El estado menstrual se
determinara por la fecha de la dltima menstruacién. El estado menopdausico se
considerarda como la ausencia de menstruacion durante un afio, en relacién con la fecha
de realizacién de las encuestas y la ultima fecha de menstruacion referida por la

paciente. Por tanto es una variable cualitativa dicotdémica (Si=1; No=0)

Ocupacion: trabaja a tiempo parcial, trabaja tiempo completo, ama de casa,

jubilada, estudiante, desempleada. Variable cualitativa con seis categorias.

Nivel de estudios: ninguno, primarios, bachiller, universitarios medios,

universitarios superiores. Variable cualitativa con seis categorias.

Mostramos en la tabla siguiente la clasificacion de las variables que intervienen en

el estudio.
Tabla 7 Clasificacion de las variables
Variables Variables Cualitativas
Cuantitativas Variables nominales Variables ordinales
Peso Menopausia (Si/No) Frecuencia de la pérdida
Talla Ocupacion Grado de afectacion
IMC Estudios E)Ic(i?as las cuestiones Test
N° Partos Consulta (Si/No) Cantidad pérdida
N° Abortos Motivo de no consultar
N° Cesareas Proteccidn utilizada
N° Embarazos Medidas adoptadas
ICIQ-SF Situaciones de pérdida
IQOL (Variable dependiente) || Tipo de Incontinencia
IU (variable dependiente)

Fuente: elaboracién propia (2015)
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DEPENDIENTES

Las variables dependientes del estudio son dos, correspondientes con los dos
momentos del andlisis realizado, la primera de ellas es la presencia de incontinencia
urinaria en la encuestada (IU: Si/No), que es por tanto cualitativa dicotbmica (0: no
padece incontinencia; 1: si sufre incontinencia). La segunda variable dependiente es la
puntuacion del test IQOL, para el analisis de afectacion de la calidad de vida de la

paciente con incontinencia urinaria, variable cuantitativa.
VII.6.  TIPO DE ANALISIS.

Se ha realizado un andlisis univariante descriptivo simple, las variables
cuantitativas presentaron como método de reduccién estandar y las cualitativas como
frecuencias y porcentajes. Las relaciones entre las diferentes variables se han
explorado utilizando el coeficiente de correlacion de Spearman o el producto momento
de Pearson, segun eran categorias o indices numéricos. Para comprobar la existencia
de diferencias significativas se realizaron contrastes de medias (ANOVA o Student) y
en los casos en que estas fueron significativas se realizaron los test de tendencias
posteriores. En el caso de variables nominales se utilizaron tablas de contingencia con
residuos tipificados corregidos. Por ultimo, con objeto de determinar el peso de las
variables significativas, sobre la prediccién de la IU, variable dependiente dicotémica,
se realizé un analisis de regresion logistica (logit); para el analisis de la incidencia en la
calidad de vida medida por la puntuacion del test IQOL (variable cuantitativa) se realizo

un analisis de regresion lineal multivariante por pasos (forward).

Los resultados fueron considerados significativos con significacién de 5% (p<0.05)
con un intervalo de confianza del 95%. Como soporte del analisis se utilizara SPSS®

en su ultima version.
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IX. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones generales de la investigacion pudieron estar relacionados con la
falta de veracidad de algunos cuestionarios y la no participacién, en la cumplimentacion
de los mismos a causa de los sentimientos de verglenza Por otro lado, también
representd una limitacion, la capacidad de algunas participantes para el cumplimiento

del cuestionario de manera correcta.
X. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

El proyecto de este estudio se dio a conocer a la Comision de Bioética e
Investigacion provincial, ante la cual fue defendido obtenida la preceptiva autorizacion y

cumple con todos los requisitos éticos de la Declaracién del Helsinki.

Antes de incluir a un participante en el estudio se le informaba verbalmente de los
objetivos del estudio y sobre en qué consistira su actuacion en el mismo, y se le entregé
un documento de consentimiento informado (Anexo IV) en el que se reforzaba
verbalmente la informacion y se hacia hincapié en la confidencialidad de los datos y el

tratamiento de los mismos.

Los posibles participantes tienen derecho a decidir voluntariamente su participacion
en el estudio, sin el riesgo de exponerse a represalias 0 a un trato prejuiciado, asi

mismo tienen derecho a dar por terminada su participacién en cualquier momento

El equipo investigador respetd la intimidad de los participantes del estudio. El
equipo investigador mantuvo en todo momento el anonimato de los sujetos, la

informacién obtenida durante el estudio se mantuvo en la mas estricta confidencialidad.
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CAPITULO TERCERO.
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Xl. RESULTADOS.
XI.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

La muestra total fue de 379 mujeres con edad media de 52’37 afios (S, 11'859) y
con un rango entre 30 y 80 afios. La edad media es similar a la de otros estudios y, por
lo mismo, comparable a ellos.

Grafico 1. Distribucion de la poblacion

Distribucion de la poblacion muestral

Poblacidon Poblacién
con U sin U

43,27% 56,73%
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Tabla 8. Perfiles de las mujeres representativas segun valores de la variable 1U
Perfil de la mujer representativa de la muestra

Edad Peso Talla IMC P?\;tos Pa)r(tos Ocupacion  Estudios Menopausia
o
Trabaja
52,3 66,9 159,7 26,3 2 2,1 tiempo Primarios Si
completo
desviacion | a0 11763 6543 4,861 1,686
tipica
coeficiente | 0 1760 41%  18,5% 84,3%
variacion
Perfil de la mujer continente
Edad Peso Talla IMC P?\ztos Pa)r(tos Ocupacion  Estudios Menopausia
(o]
Trabaja No
50,7 65,7 160,2 25,7 2 1,8 tiempo Primarios
(44,2%)
completo
desviacion | 1, 100 11857 6432 6,889 1,625
tipica
coeficiente | o) no0 17850  40%  18.2% 88,9%
variacion
Perfil de la mujer incontinente
Edad Peso Talla IMC P?\;tos Pa)r(tos Ocupacion  Estudios Menopausia
o
Trabaja Sj
545 68,4 159,1 27 2 2,5 tiempo Primarios o
(59,8%)
completo
desviacion | .5 11808 6,658 4,996 1,696
tipica
coeficiente | oo o0 174%  41%  18.4% 68,3%
variacion

Fuente: elaboracion propia (2015).

Independientemente del pormenorizado analisis de correlacién incluido en la seccién
siguiente, que determinara su significacion estadistica, los datos muestran diferencias
en los estadisticos de posicion central de los grupos de mujeres con y sin incontinencia

urinaria. En concreto:

1. La edad media es mayor en las mujeres con problemas de incontinencia

(casi cuatro afios, es decir, un 6,8%). Respecto a la menopausia, los datos
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en tablas muestran 15,6 puntos porcentuales de incidencia en la mujer
incontinente.

2. El peso promedio supera igualmente al de las mujeres sin incontinencia en
un 4% (2,7kg).

3. Esta diferencia se acentla levemente para la variable IMC (+4,8%) en las
mujeres incontinentes.

4. Igualmente, el promedio de partos es mayor en el grupo de mujeres con
incontinencia urinaria (+0,6), lo que supone un 26,2%.

5. Finalmente, no se aprecian diferencias relevantes en algunas caracteristicas
poblaciones entre ambos grupos: talla, ocupacién o estudios.

Del total de casos encuestados, el 55,7% mantienen una ocupacion laboral a tiempo
completo, en un 26'6% es ama de casa y un 6,9% esta jubilada, o desempleada (2'9%).

Gréfico 2. Ocupacion de las encuestadas

Ocupacion de las encuestadas

0,8%_ 2,9%

/_0,3%

H Trabaja a tiempo completo
M Trabaja a tiempo parcial

B Ama de casa

M Jubilada

H Estudiante

m Desempleada

Otros

6,9%
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XI.2. RESULTADOS POR OBJETIVOS

OBJETIVO 1: CONOCER LA PREVALENCIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN
MUJERES DE 30 A 80 ANOS DE LA CIUDAD DE JAEN.

Prevalencia de la muestra y distribucién por edades.
Se encontré una prevalencia de Incontinencia Urinaria del 43’3 % (n=164).

Grafico 3. Prevalencia estratificada por edad

Distribucion estratificada por edades de la muestra.
N2 de casos IU por estrato.

180 — A
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N2 de encuestadas

[30-39]

[40-49]

Prevalencia

20,0%

42,1%

® Muestra

50

121

®m N2 casos con U

10

51

La prevalencia aumenta a medida que lo hace la edad, como evidencia la grafica por

estratos, a excepcion de un leve descenso en el grupo de mas edad.

Las caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres que presentan IU estan reflejadas
en la tabla siguiente.
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Tabla 9. Principales estadisticos de las variables sociodemograficas en casos con U

ConIU Minimo Maximo Media Sx M, M, Coeficiente variacion
Edad 34 82 54,4 11,110 53 46 0,20414
Peso 48 102 68,4 11,806 67 70 0,17258
Talla 142 175 159,2 6,713 160 160 0,042165
IMC 19,49 44,44 27,0 4,995 26 24,9 0,18474
Partos 0 12 2,5 1,677 2 2 0,67902
Abortos 0 0,4 0,716 0 0 18,80
Cesdreas 0 3 0,1 0,440 0 0 35,22
Embarazos 0 14 3,0 1,940 3 2 0,65587
Ocupacion cZﬁ?lZ?o
Estudios Primarios

Fuente: elaboracidn propia. (2015)

Prevalencia de la muestra y distribucion por IMC.
Si clasificamos la muestra en funcién del IMC, segun criterios de la OMS,

< 18,50 Delgadez

[18,50-24,99] Normal

[25,00-29,99] Sobrepeso

[30,00-39,99] Obeso

>39,99 Obesidad marbida (Tipo lll)

Obtenemos la siguiente distribucion de prevalencias estratificada
Grafico 4. Prevalencia estratificada por IMC

Prevalencias estratificadas segun IMC
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
0,0%
Infrapeso Normal Sobrepeso Obeso Obesidad morbida
mm Clasificacion segin OMS == Prevalencia IU de la muestra 43,3%
—— Polindmica (Clasificacién segiin OMS)
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Comprobamos que los grupos con sobrepeso y obesidad tienen prevalencias

superiores a la media de la muestra (+2% y +10,4 respectivamente).

Tabla 10. Andlisis del IMC como factor de riesgo para la IU

Clasificacion IMC Prevalencia RR OR
Normal 37,7%
Sobrepeso 45,3% 1,2 1,4
Obesidad 53,6% 1,4 1,9
Obesidad mérbida 42,9% 1,1 1,2

RR= Riesgo Relativo OR= Odds Ratio

IU, menopausia, partos y embarazos

El 51% de las encuestadas presentan menopausia. En el grupo de edad [50-59] las

mujeres con menopausia muestran una prevalencia del 50,5%, un 3% mas que la

prevalencia general para este grupo de edad (47,5%).

En las siguientes ilustraciones se evidencia la prevalencia en relacion con el nimero de

partos y embarazos.
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Gréfico 5. IU y nUmero embarazos

Distribucidn prevalencias segiin nimero de embarazos
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80,0%
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40,0%

42,1%

% casos con pérdida

30,0%
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10,0% -

0,0% -

o
[uny
N
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numero de embarazos

Tabla 11. Analisis del numero de embarazos como factor de riesgo para la IU

Numero de Embarazos Prevalencia RR OR
0 21,4%
1 23,1% 1,1 1,1
2 48,0% 2,2 3,4
3 48,4% 2,3 3,4
>3 51,8% 2,4 3,9

RR= Riesgo Relativo
OR= Odds Ratio

95



Carmen Cruz Lendinez

En la siguiente grafica vemos la distribuciébn de prevalencias segun el nimero de

partos.

96

% casos con pérdida

Grafico 6. IU y numero de partos

Distribucidn prevalencias segiin nimero de partos
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La prevalencia de U se multiplica por dos de 1 a 2 embarazos y de 1 a 2 partos,
incrementandose de forma importante a partir de seis embarazos y partos, siendo mas

alta la prevalencia, para el mismo namero, de partos que de embarazos.

Tabla 12. Andlisis del numero de partos como factor de riesgo para la IU

NuUmero de Partos Prevalencia RR OR
0 23,9%

1 28,3% 1,2 1,3

2 50,8% 2,1 3,3

3 52,7% 2,2 3,5

>3 53,1% 2,2 3,6

Gréfica 1. Analisis del nimero de partos como factor de riesgo para la U

El n2 de partos como factor de riesgo en la IU

4,0 60,0%
3,5 |
35 3,6 - 50,0%
3,0 3,3 —
55 - 40,0%
/ ——
2,0 —+ 30,0%
22 2,2
13 2.1 '
15 — — —
- 20,0%
1,0 — — 1,2 —— —
- 10,0%
0,5 — — — —
23,9% 28,3% 50,8% 52,7% 53,1%
0,0 0,0%
0 1 2 3 >3

Prevalencia  ===Riesgo Relativo (RR)  =fll=0dds Ratio (OR)
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OBJETIVO 2: IDENTIFICAR EL TIPO DE INCONTINENCIA URINARIA EN LAS
MUJERES QUE LA PADECEN.

Tipos de incontinenciay frecuencia de la pérdida

Respecto al tipo de incontinencia 12,2% (20) era de urgencias, un 60,4% (99) de

esfuerzo, un 17,1% (28) mixta y otras IU un 10,4%.

Tabla 13. Tipo de incontinencia: Distribucion de frecuencias

Tipode IU N2 de casos Porcentaje
Esfuerzo 99 60,37%
Urgencia 20 12,20%
Mixta 28 17,07%
Otros 17 10,37%

La siguiente figura nos muestra el tipo de incontinencia que padecen las mujeres de

nuestro estudio

Gréfico 7. Tipos de incontinencia: distribucion de frecuencias

Tipos de incontinencia

M Esfuerzo
m Urgencia
= Mixta

m Otros
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Tabla 14. Frecuencia de las pérdidas: distribucion de frecuencias

Frecuencia N2 de casos Porcentaje
Una vez a la semana o menor 95 57,9%
2-3 veces/semana 24 14,6%
Una vez al dia 22 13,4%
Varias veces al dia 16 9,8%
Continuamente 7 4,3%

Gréfico 8. Frecuencia de las pérdidas: distribucion de frecuencias

Frecuencia de las pérdidas

M Unavez a la semana

M 2-3 veces/semana
Una vez al dia

M Varias veces al dia

® Continuamente

La frecuencia de la pérdida es en un 42,1% de los casos de mas de una vez a la

semana: 13,4% una vez al dia 'y 14,1% continuamente o varias veces al dia.

Tipos de incontinencia segun grupos de edad

Tabla 15. Frecuencias absolutas de casos clasificados segun el tipo de IU y el grupo de edad
TIPO DE INCONTINENCIA URINARIA

Edad
[30-39]
[40-49]
[50-59]
[60-69]
>69

Total

Esfuerzo Urgencia
7 0
28 7
44 1
15 2
5 10
99 20

Mixta

28

Total
10
51
57
26
20
17 164

Otras
2
10

N NN
w N OO
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Tabla 16. Frecuencias relativas de casos clasificados segun el tipo de IU y el grupo de edad
TIPO DE INCONTINENCIA URINARIA

Edad Esfuerzo Urgencia Mixta Otras
[30-39] 70% 0% 20% 10%
[40-49] 55% 14% 20% 12%
[50-59] 77% 2% 12% 9%
[60-69] 58% 8% 27% 8%
>69 25% 50% 10% 15%

La siguiente grafica nos muestra el grafico de tendencias de la distribucion de

frecuencias:

Grafico 9. Evolucién de los tipos de IU segun grupos de edad

Evolucion de los tipos de IU segun grupos de edad
90%

80%
70% \ / /\\
60% N4

\ e Esfuerzo

e Urgencia

x Mixta
30% e OtrOS

20% — s

Porcentaje de casos
H (O,
o o
X X

10% —

0%
[30-39] [40-49] [50-59] [60-69] >69

La IU de esfuerzo es mas frecuente en el grupo de mujeres de edad entre 50-59
afios y a partir de esta edad desciende el nimero de casos, sin embargo, la IU de
urgencia aumenta en casos a partir del grupo de mayores de 60 afios y la IU de mixta

se mantiene de forma uniforme por todas los grupos etarios.
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OBJETIVO 3: CUANTIFICAR LA FRECUENCIA DE CONSULTA SANITARIA DE LAS
MUJERES POR INCONTINENCIA URINARIA.

Consultas a profesionales

Un 29,9% de las mujeres con incontinencia consultaron a un profesional por este
problema, siendo el profesional de eleccién el médico en el 67,3% de los casos,
seguido de la enfermera en el 12,2%.

Grafico 10. Consultas a profesionales

Consulta profesional

m Médico

W Enfermera
Matrona
H Otros

Un 10,2% de las encuestadas que consultaron al médico, repitieron consulta con

enfermera o matrona.
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OBJETIVO 4: DESCRIBIR LAS CAUSAS POR LA QUE NO CONSULTAN MAS A

MENUDO

Por tanto, un 71,1% no consulté a ningun profesional. De este grupo de mujeres que no

consulta, a) un 38,3% considera las pérdidas como algo normal para la edad, b) el

40,9% afirma que no es importante para ella, ¢c) que no tiene solucion (3,5%), o d)

simplemente le da verglenza consultarlo (3,5%).

La siguiente tabla muestra la informacion de las principales variables para cada

situacion sobre consulta.

Tabla 17. Datos tipo segin acudan o no a consulta profesional

Control [-QOL
Edad Peso IMC Ocupacion Estudios Puntuacion
Mo Mo
Consulta| 56,7 69.7 270 Tlempo b arios 83
completo
No 53,6 68,0 27.1 liempo Bachiller 95,3
consulta completo
ICIQ-IU-SF
; . ., Puntuacion .
Frecuencia Cantidad Afectacion ICIQ-SF Frecuencia
Consulta 2,22 2,38 3,96 8,6 2,22
No 1,73 221 233 6.3 1,73
consulta

102




Capitulo Tercero. Resultados de la Investigaciéon

Grafico 11. Causas por las que no consultan

No consulta profesional

3,5%

3'5%\

® Normal para la edad
B No importante

m Verguenza

M Sin solucién

W Otros

Las mujeres de mayor edad, consultan y las que tienen peor calidad de vida en el
cuestionario I-QOL y en ICIQ-SF, la frecuencia de pérdida es de 0,49 puntos mayor en

las que consultan y la cantidad de la pérdida también es mayor en 0, 17 puntos mayor.
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Protecciones

El 65,9% de las mujeres con IU tiene que usar alguna medida de proteccion y de éstas,

el 50% usa compresas, seguidas del salvaslip en un 47,2% de los casos.

Tabla 18. Protecciones

Tipo de proteccion Casos Porcentaje

Salvaslip 51 47,2%
Compresas 54 50,0%
Pafales 2 1,9%
Toma alguna 1 0,9%
medicacion

Tomar menos liquidos 0 0,0%

Cuestionario ICQ-SF

En relacion al nivel de incontinencia urinaria la puntuacion media del ICIQ-SF fue de
6,96, con una desviacion tipica de 3,532, la gran mayoria de ellas (140 mujeres, 85,4%)
presentan gravedad baja, y se ha obtenido el mismo numero de casos para las
incontinencias de gravedad media y alta.

Tabla 19. Cuestionario ICQ-SF gravedad incontinencia
Gravedad Puntuaciéon ICQ-SF N°de casos Porcentaje

Baja <10,5 140 85,4%
Media [10,5 a 13,5] 12 7,3%
Alta >135 12 7,3%

El perfil de la mujer con incontinencia de gravedad media o alta se corresponde con el
de una mujer de 58 afios (6 mas que la media muestral) con un IMC 29 (9% superior a
la media muestral) y con un promedio de 3 partos (+1 sobre la media).
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OBJETIVO 5: DETERMINAR LA AFECTACION EN EL NIVEL DE LA CALIDAD DE
VIDA EN LAS MUJERES QUE PADECEN INCONTINENCIA URINARIA.

Cuestionario I-QOL

Respecto a la calidad de vida (CV) de las mujeres, medida por el I-QOL, la puntuacion
media fue de 92,2 con rango entre 27 y 110 (desviacion tipica 18,073). La siguiente
tabla muestra los resultados de los principales estadisticos de las puntuaciones del

cuestionario I-QOL global y de los parciales.

Tabla 20. Cuestionario I-QOL

Promedio Sy Min. Max. Me C.V. CUESTIONARIO

92,2 18,073 27 110 99 19,6% I-QOL

32,8 6713 9 40 35 20,5% -QOL: comportamiento de

' ' ' evitacion limitacion

40,3 8091 6 45 44 20,1% SOOI TSV
psicosocial
I-QOL.: sentimientos de

19,1 5164 5 25 21 27,0% verguenza en las relaciones
sociales

En promedio, el resultado del cuestionario I-QOL evidencia que la 1U reduce la calidad
de vida de las mujeres que la sufren en algo mas de un 23%". Siendo el IQOL parcial
de sentimientos de vergienza en las relaciones sociales el que presenta mayor

afectacion.

La relacion entre el tipo de incontinencia y las distintas alteraciones que provoca en la

calidad de vida se tabula a continuacion. Mostramos en primer lugar la puntuacion

'Nota metodoldgica: para calcular la pérdida de calidad de vida (PCV)experimentada por la mujer
como consecuencia de sufrir incontinencia urinaria,

A. Consideramos que la obtencién de la maxima puntuacion posible en el test (PMax) se
corresponderia con una situacién de nula afectacion de la calidad de vida de la encuestada
(100% de calidad de vida o lo que es lo mismo: 0% de pérdida de calidad de vida).

B. Por tanto, si la puntuacion real obtenida en el test (PRO) es menor que la maxima, se ha
producido una merma en la calidad de vida de la mujer que medimos:

PCV = 100% — [PRO/PMax x 100]
C. Que nos muestra el % de pérdida de calidad de vida.
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promedio, global y parcial, por tipo de incontinencia; se incluye en segundo lugar un
grafico con los porcentajes en que se ve reducida la calidad de vida de las mujeres

como consecuencia de la IU.

Tabla 21. Puntuaciones I-QOL segun tipo 1U
Puntuaciones promedio segun tipo U

CVITipo_IU Esfuerzo Urgencia Mixta Otros
I-QOL 95,1 90,9 86,8 85,7
[-QOL (A) 34,3 31,8 30,5 29,3
[-QOL (B) 41,1 40,2 38,4 38,6
[-QOL (C) 19,7 18,9 17,9 17,8

En el siguiente gréfico queda representada la pérdida de calidad de vida segun el tipo
de incontinencia urinaria.

Grafico 12. Pérdida de CV segun tipo de 1U

Pérdida de CV segun tipo de IU

Esfuerzo Urgencia Mixta Otros

0,0%
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-25,0%

-30,0%

-35,0%

% de pérdidade CV  ==Promedio de la muestra

La IU de esfuerzo presenta el indice de pérdida de calidad mas bajo, siendo el de la 1U
mixta el mayor de los sujetos a estudio.
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Reproducimos los realizados sobre la relacién entre edad, IMC, IU y CV.

Tabla 22. Puntuaciones I-QOL segun edad

Puntuaciones promedio por estratos de edad

CV/Edad | [30-39] [40-49] [50-59] [60-69] >69
l-QoL 87,3 96,3 94,8 88,5 81,6
I-QOL (A) 31,1 33,9 32,4 31,8 27,8
I-QOL (B) 36,2 42,4 39,6 379 375
I-QOL (C) 20,0 20,1 18,6 18,7 16,4

Grafico 13. Pérdida de CV por IU, segun edad

Pérdida de CV por IU segun edad

[30-39] [40-49] [50-59] [60-69] >69

0,0%
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Promedio de la muestra ——Polindmica (% pérdida de CV)

Salvo para el caso del grupo de edad [30-39], que presenta una mayor reduccion de CV
que los siguientes grupos, la grafica evidencia la tendencia creciente que sufre el

deterioro de la calidad de vida en las mujeres con IU con el aumento de la edad.
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Tabla 23. Puntuaciones I-QOL segun IMC

Puntuaciones promedios por IMC

CV/ICM Normal Sobrepeso Obeso Obesidad mérbida
I-QOL 96,5 89,3 89,0 102,7
I-QOL (A) 34,6 32,1 30,3 37,0
I-QOL (B) 41,7 39,5 38,6 45,0
I-QOL (C) 20,2 17,9 18,9 20,7

Grafico 14. Pérdida de CV por IU, segun IMC

Pérdida de CV por IU segun IMC
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Los datos muestran mayores pérdidas de CV para los casos con sobrepeso y obesidad.

Respecto a los I-QOL parciales presenta peores resultados el correspondiente a
“sentimientos de verglenza en las relaciones sociales” en todas las relaciones

analizadas de IU:

a) para el segmento de mayores de 69 aflos cuando relacionamos con la edad,
(16,4 puntos, -34,6%)
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b) para la incontinencia mixta cuando clasificamos las puntuaciones del test
segun tipo de incontinencia (17,9 puntos, -28,6%)
c) para los casos con sobrepeso cuando cruzamos datos de puntuaciones del

cuestionario y clasificacién del IMC segun la OMS (17,9 puntos, -28,6%)

Sin embargo, los segmentos que ven disminuida su calidad de vida en menor grado,
relacionada con repercusion psicosocial, son el grupo de edad de 40 a 49 afios (-5,8%),
la incontinencia de esfuerzo (-8,6%) y, sorprendentemente, el grupo con obesidad
morbida (0%).
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XI.3. CORRELACIONES

Para examinar las posibles correlaciones entre las variables estudiadas se utilizo el
coeficiente de correlacion Tau de Kendall, para variables categorizadas e indices
numéricos y el coeficiente de correlacion de Pearson si se trataba de variables

cuantitativas entre si.

El estudio se desarrolla en dos etapas. En la primera fase analizamos las correlaciones

bivariantes entre las variables:

Edad Peso Talla IMC Partos Abortos Cesareas Embarazos Menopausia Ocupacion Estudios

Y la presencia o no de pérdida de orina (variable «pérdida»).

Tabla 24. Correlacién de Kendal

Edad Talla IMC Partos  Abortos Cesareas
Coeficiente de I 139" ~056 117 108" | 040 -082

- correlacion
Pérdida Sig. (bilateral) | ,001 196 ,006 ,000 419 105
N | 379 379 379 379 379 379
Fmbarazos Menopausia| Ocupaciéon | Estudios Peso Pérdida
Coeficiente de I 165 0,154° ,035 -,015 ,095~ 1

Pérdida correlacion
Sig. (bilateral) || ,000 ,003 470 741 ,025 .
N | 379 379 379 379 379 379

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Las relaciones encontradas, estadisticamente significativas en el nivel 0,01, ordenadas

de mayor a menor intensidad (Kendall) son:

1°. Entre el numero de partos y la IU (0,198; p<0’01), sin embargo no encontramos
relacion significativa con las ceséareas o el nimero de abortos.

2°. Dos variables colineales con la edad y el nimero de partos: el nimero de
embarazos (0,165; p<0’01) y la menopausia (0,154; p<0,01)

3°. La edad en relacion con las perdidas (0,139; p<0'01).
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4°.Y el IMC (0,117 p<0,01)
Destacamos que es el IMC y no el peso la variable moduladora.

No encontramos correlaciones significativas del tipo de IU con el resto de variables

estudiadas.

En una segunda etapa, se analizan la totalidad de variables en la muestra de poblacion
que presenta IU. A continuacién reproducimos los resultados para un nivel de confianza
al 99%.

I.  La edad correlaciona significativamente con la pérdida (0,139; p<001), la
frecuencia de la misma (0,196; p<0'01), la cantidad (0,178; p<001) y el ICIQ
(0,188; p<0,05). Respecto al IQOL presenta correlacion negativa a nivel de
confianza del 95% solo en el caso del IQOL-A de comportamiento de evitacion y
limitacion (-0,162; p<0.05) pero no correlaciona con la repercusion psicosocial

(IQOL-B) ni con los sentimientos de verglenza en la relacion social (IQOL-C).

Tabla 25. Correlaciones significativas de la variable Edad

I-QOL A
Frecuencia ICIQ-SF Cantidad pgg; gc?éon compqrtamignto_de
(Kendall) (Pearson) (Kendall) (Kendall) evna(cl;c(;r;rllsnglrt]?uon
Coeficiente de Correlacién ,196** ,188* ,154* -,162"
(=(oLTo Ml Sig. (bilateral) ,001 ,016 ,006 018 ,038
N 164 164 164 164 164

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

[I.  Si comparamos las correlaciones de las variables peso y IMC encontramos que
sé6lo el IMC correlaciona significativamente con la pérdida (0,117; p<0'01) a este
nivel de confianza, no asi el peso. Con el resto de variables, los resultados son
similares, dada la colinealidad de ambas. Mostramos en la siguiente tabla estos

datos comparativos.
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Tabla 26. Correlaciones significativas de la variable Peso

1-QOL A
Usta ono ICIQ-SF  Frecuencia Ocupacién Edad Embarazos Afectacion  Estudios cogﬁpor?tam](,-:'nto
p&;‘aﬂﬁ; (Pearson)  (Kendall) (Kendall)  (Pearson) (Pearson) (Kendall)  (Pearson) ﬁnfi\tl;gi%lgn
(Pearson)
Coeficiente - . . - - .
de ,185** ,217* ,203** ,197 ,184 ,180 ,150 -,309 -,197
Correlacion
Sig.
(bilateral) ,004 ,005 ,001 ,001 ,018 ,021 ,010 ,000 ,011
N 164 164 164 164 164 164 164 164 164
Tabla 27. Correlaciones significativas de la variable IMC
I-QOL A
” ) Usa o no > . comportamiento
Edad Ocupacion  Embarazos  Frecuencia ICIQ-SF - Afectacion  Estudios Y
(Pearson)  (Pearson) (Pearson) (Kendall) (Pearson) p('l?:g;ﬁ; (Kendall)  (Kendall) dﬁn?i\tlggggn
(Pearson)
Coeficiente
de ,263** ,235%* ,206** ,181** ,167** -, 341** -,204**
Correlacion
(St;ﬁéteral) ,018 ,010 ,021 ,000 ,005 ,005 ,004 ,000 ,011
N 164 164 164 164 164 164 164 164 164

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Donde destacamos las relaciones entre el IMC y la frecuencia (0,198; p<0’01) y el uso

de medidas de proteccion (0,181; p<0'01).

Existe una correlacion significativa entre el niumero de partos y la 1U (0,221;

p<0'01), respecto a la cantidad (0,170; p<0’05) y sobre todo a la frecuencia de

las mismas (0,235; p<0’01). Sin embargo no encontramos relacién significativa

de la IU, como se ha mencionado, con las cesareas o el nUmero de abortos. Esta

relacion se confirma también con la puntuacion total del ICIQ, correlacionada de

forma significativa con el nimero de partos (0,201; p<0'05) y n° de embarazos

(0.235; p<0’01), pero no con los abortos o cesareas. La cantidad de la pérdida

correlaciona significativamente también con en n° de embarazos (0,198 p<0’'01).
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Tabla 28. Correlaciones significativas de la variable PARTOS

IMC Frecuencia ICIQ-SF Cantidad
(Pearson) (Kendall) (Pearson) (Kendall)
Coeficiente de )
correlacion ,264* ,235** ,201* ,170*
PartOS Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,010 015
N 164 164 164 164

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

**_La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 29. Correlaciones significativas de la variable EMBARAZOS

IMC Frecuencia ICIQ-SF Cantidad
(Pearson) (Kendall) (Pearson) (Kendall)
Coeficiente de ok "
correlacion 1263 ,243** ,235** ,198**
Embarazos o
Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,002 ,005
N 164 164 164 164

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

IV. En relacion a la consulta con un profesional comprobamos que hay una
correlacion significativa con el parametro afectacion del ICIQ (0,288; p<0’01), asi
como con la puntuacion total del IQOL (-0,271; p<0’01). Del resto de variables la
asistencia a consulta correlaciona con la frecuencia de la pérdida (0,168; p<0’05)

en el nivel del 0,05.

Tabla 30. Correlaciones significativas de la variable CONSULTA

Afectacion ICIQ-SF Menopausia Frecuencia I-QOL
(Kendall) (Kendall) (Kendall) (Kendall) (Kendall)

Coeficiente de

correlacion 183" 168" -271
Consulta Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,020 ,021 ,000
N 164 164 164 164 163

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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V. El resultado del test ICIQ presenta correlaciones positivas con el peso (0,217,
p<0,01), el IMC (0,206; p<0,01), el numero de embarazos (0,235; p<0,01), la
asistencia a consulta profesional (0,288; p<0,01), y la necesidad de usar
proteccién (0,354; p<0,01). Muestra correlacion negativa con el nivel de estudios
alcanzado (-0,211; p<0,01) y con el valor de I-QOL (-0,658; p<0,01).

Tabla 31. Correlaciones significativas de la variable ICIQ

Usa o no

roteccion Consulta Embarazos Peso 1-QOL Estudios

p(KendaII) (Kendall) (Pearson) (Pearson) (Pearson) (Kendall)
Coeficiente de 354+ 288+ 235+ 217+ 658+ - 211%
(IR i (ilateral) ,000 000 002 ,005 ,000 ,001
N 164 164 164 164 164 164

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

VI. La calidad de vida, medida por el IQOL, tiene correlaciones significativas
inversas con la puntuacion total del ICIQ (-0,658; p<0’01), con la frecuencia de
la pérdida (-0,351; p<0'01), cantidad (-0,260; p<0’01), la consulta a un profesional
(-0,271; p<0'01), y sobre todo afectacion (-0,654; p<0'01). Sin embargo, no
correlaciona con significacion estadistica en el nivel 0,01 con las variables:
namero de partos, abortos, cesareas y embarazos. Si lo que observamos es sus
componentes Respuestas psicoldgicas, conductas de verglienza y conductas de
evitacion, estas presentan correlaciones negativas con la afectacion (-0,659; -
0,579; -0,623; p<0’'01; respectivamente).

El componente afectacién de la CV también muestra una relacioén significativa
con el peso (-0,149; p<0’'01).
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Tabla 32. Correlaciones significativas de la variable I-QOL

Estudios Afectacion Frecuencia Consulta Cantidad Peso
(Kendall) (Kendall) (Kendall) (Kendall) (Kendall) (Pearson)
Coeficiente de
correlacién - 271 -,260™ -,149*
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,006
N 164 164 164 163 163 163
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
VII. Igualmente encontramos que los estudios (nivel educativo) correlaciona

significativamente con las puntuaciones totales de 1QOL (0,215; p<00l1) y de

forma inversa con el IMC (-0,451; p<0,01).
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Xl.4. ANALISIS INFERENCIAL.

Se realizé una andlisis bivariante IU si/no con el resto de variables cuyas correlaciones
habian resultado significativas, encontrando que se confirma la existencia de
diferencias significativas de la IU (pérdidas) con la edad [ F(0,377)= ,470, MC=-3,935,
p<=0,001]; IMC [F (0,377)= 1,199; M.C.=-1,303; p<0,01)]; n° de partos
[F80'377)=0'040; M.C.=",633; P<0,01].

Tabla 33 Estadisticas de grupo

perdida N Media Desviacion Media de error
estandar estandar
Partos Sin pérdida 215 1,82 1,626 , 111
Con pérdida 164 2,48 1,696 ,132
Abortos Sin pérdida 215 ,34 , 725 ,049
Con pérdida 164 ,39 7122 ,056
Ceséreas Sin pérdida 215 ,18 ,463 ,032
Con pérdida 164 ,13 ,445 ,035
Embarazos Sin pérdida 215 2,33 1,959 ,134
Con pérdida 164 2,98 1,958 ,153
Edad Sin pérdida 215 50,58 12,066 ,823
Con pérdida 164 54,51 11,233 ,877
Peso Sin pérdida 215 65,749 11,5576 , 7882
Con pérdida 164 68,370 11,8987 ,9291
Talla Sin pérdida 215 160,16 6,432 ,439
Con pérdida 164 159,12 6,659 ,520
IMC Sin pérdida 215 25,745 4,6889 ,3198
Con pérdida 164 27,049 4,9968 ,3902
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Tabla 34 Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de igualdad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

Sig.

Sig.
(bilateral)

Diferencia
de

medias

Diferencia
de error

estandar

95% de intervalo
de confianza de

la diferencia

Inferior

Superior

Partos

Se asumen
varianzas

iguales

,040

,842

-3,860

377

,000

-,663

172

-1,001

-,325

No se
asumen
varianzas

iguales

-3,839

343,198

,000

-,663

173

-1,003

-,323

Abortos

Se asumen
varianzas

iguales

,669

414

-,614

377

,540

-,046

,075

-,194

,102

No se
asumen
varianzas

iguales

-,614

351,675

,540

-,046

,075

-,194

,101

Cesareas

Se asumen
varianzas

iguales

4,160

,042

1,130

377

,259

,053

,047

-,040

,146

No se
asumen
varianzas

iguales

1,136

357,616

,257

,053

,047

-,039

,146

Embarazos

Se asumen
varianzas

iguales

,507

ATT

-3,231

377

,001

-,656

,203

-1,055

-,257
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No se
asumen
-3,231 | 351,046 ,001 -,656 ,203 -1,055 | -,257
varianzas

iguales

Edad Se asumen

varianzas
) 470 493 |-3,241| 377 ,001 -3,935 1,214 -6,323 | -1,548
iguales

No se
asumen
. -3,272 | 362,374 ,001 -3,935 1,203 -6,301 | -1,570
varianzas

iguales

Peso Se asumen

varianzas
, 166 ,684 |[-2,159 377 ,031 -2,6207 1,2137 |-5,0071 | -,2343
iguales

No se
asumen
-2,151 | 345,671 ,032 -2,6207 1,2184 |-5,0172 | -,2242
varianzas

iguales

Talla Se asumen

varianzas
) 2,446 | ,119 (1,539| 377 ,125 1,042 677 -,289 2,374
iguales

No se

asumen
1,532 | 344,643 ,126 1,042 ,680 -,296 2,380
varianzas

iguales

IMC Se asumen

varianzas
) 1,199 | ,274 |-2,606| 377 ,010 -1,3032 ,5002 }-2,2867 | -,3197
iguales

No se

asumen
. -2,583 | 339,008 ,010 -1,3032 ,5045 |-2,2955 | -,3109
varianzas

iguales
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Para comprobar la existencia de diferencias significativas entre las mujeres con menor

nivel de estudios y la no consulta, se realiz6 una tabla de contingencia con residuos

tipificados corregidos:

Tabla 35 Tabla de contingencia Consulta/Nivel de Estudios

Estudios
Sin Diplomada Licenciada
estudios Primarios Bachiller o] 0
equivalente equivalente  Total
Recuento 11 29 36 27 12 115
No % dentro
consulta de 73,3% 63,0% 75,0% 69,2% 75,0% 70,1%
Estudios
Residuo 3 1.2 9 -1 4
corregido
Consulta
Recuento 4 17 12 12 4 49
Si % dentro
consulta de 26,7% 37,0% 25,0% 30,8% 25,0% 29,9%
Estudios
Residuo
corregido e 1.2 = 1 i
Recuento 15 46 48 39 16 164
% dentro
Total de 9,1% 28,0% 29,3% 23,8% 9,8% 100,0%
Consulta
% del 0, 0, 0, 0, 0, 0,
total 9,1% 28,0% 29,3% 23,8% 9,8% 100,0%
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Tabla 36 Tabla de contingencia Motivo No Consulta/Nivel de Estudios

Estudios
Sin . . . Diplomada Licenciada
estudios PrimariosBachiller 0 0
equivalenteequivalente Total
|Recuento 4 12 12 10 4 42
Siconsulta  JRecuento esperado 3,8 11,8 12,3 10,0 4,1 42,0
{Residuo corregido 1 1 -1 0 -1
Lo considera |Recuento 6 12 12 14 3 47
normal para la |Recuento esperado 4,3 13,2 13,8 11,2 4,6 47,0
edad {Residuo corregido 1,0 -5 -7 1,1 -9
No lo {Recuento 3 15 17 7 7 49
Motivo que _considera IRecyento espe.rado 5 13,7 14,3 11,7 4,8 49,0
le hace no importante |Re5|duo corregido -9 5 1,0 -1,9 1,3
consultar Recuento 1 3 0 0 1 5
Por vergiienza |Recuento esperado ,5 1,4 1,5 1,2 5 5,0
{Residuo corregido 9 1,6 -1,5 -1,3 8
Piensa que no IEecuento 0 0 1 3 0 4
tiene solucién eguento espe.rado 4 1,1 1,2 1,0 4 4.0
{Residuo corregido -6 -1,3 -2 2,4 =7
Recuento 1 4 6 5 1 17
Otros motivos [Recuento esperado 1,6 4,8 5,0 4,0 1,7 17,0
[Residuo corregido = -4 6 6 -6
IRecuento 15 46 48 39 16 164
Total |Recuento espera}do 15,0 46,0 48,0 39,0 16,0 164,0
I:’/" dentro de Motivo que 91% 28,0% 293%  23,8% 9,8%100,0%
e hace no consultar
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Grafico 15. Grafico distribucion de frecuencias Motivos No Consulta y Nivel de Estudios

Grafico de barras

20 Estudios
B sin estudios
B Primarios
ClBachiller
15 M Ciplodama o equivalente

CLicenciada o eguivalents

104

Recuento

Siconsulta Lo considera  MNolo Por Piensa gque Otros
normal para  considera  verglienza  notiene mativos
la edad importante solucion

Motivo que le hace no consultar

Encontrando que hay menos mujeres en los grupos de estudios basicos que no
consultan por verglienza (p<0,05) y mas mujeres en los grupos de estudios medios y
superiores que consultan por pensar que tiene solucion (p<0,01), de las que habria en

el caso de independencia entre ambas variables.

También se ha explorado la existencia de diferencias significativas, mediante tablas de
contingencia, entre las variables nivel de estudios y uso de proteccién. Los residuos
tipificados muestran que hay mas mujeres (2,4) sin estudios que no usan proteccién de
los que deberia haber en el caso de independencia entre las variables y mas mujeres
con nivel de estudios superior (1,9) de las que deberia de haber en el caso de
independencia entre las variables, en el grupo de mujeres con estudios superior que

usa proteccion (p<’01).

121



Carmen Cruz Lendinez

Tabla 37. Tabla de Contingencia Uso de proteccion/Nivel de Estudios

Estudios

Diplomada Licenciada

estilcTios PrimariosBachiller o o
equivalenteequivalente Total
NS e {Recuento 4 13 16 17 6 56
T |Recuento esperado 5,1 15,7 16,4 13,3 5,5 56,0
Usa o no IReS|duo corregido -6 -1,0 -1 1,4 3
proteccién —_ {Recuento 11 33 32 22 10 108
- IRecuento esperado 9,9 30,3 316 25,7 10,5  108,0
AOEEEIIT [Residuo corregido 6 1,0 K -1,4 -3
{Recuento 15 46 48 39 16 164
IRecuento esperado 15,0 46,0 48,0 39,0 16,0 164,0
Total % dentro de Usa o
Ino proteccion 9,1% 28,0% 29,3% 23,8% 9,8%100,0%

Respecto al uso de proteccion y ocupacion laboral, encontramos que hay 2'2 mujeres

mas de las que debiera de haber, en el grupo de trabajadoras a tiempo completo que

no usan proteccion y 2,0 mujeres de menos en el grupo ama de casa que no usan

proteccion de las que debiera de haber en el caso de independencia entre las variables

(p<0’05).
Tabla 38 Tabla de Contingencia Uso de proteccién/Ocupacion
Ocupacio
Trabajo a| Trabajo a Ama de
tiempo | tiempo casa JubiladaEstudianteDesempleada
completo| parcial ota
Recuento 37 1 11 56
Recuento
No usa 30,4 2,7 16,4 4,8 1,4 .3 56,0
proteccion eRsp(_edrado
esiduo 2,2 -1,3 2,0 Al 7 =
Usa o no corregido
proteccion Recuento 52 7 37 2 108
Recuento
Siusa 58,6 5,3 31,6 9,2 2,6 ,7| 108,0
proteccion ;s;;?(;igo
corregido -2,2 1,3 2,0 -1 -7 7
Recuento 89 8 48 14 4 164
Recuento
Total esperado 89.0 8,0 48,00 140 4,0 1,0 164,0
vodentrode Usal g 00 490 203% 85%  24% 0,6%{100,0%
0 no proteccién

En relacion a la consulta con un profesional, se confirma la existencia de diferencias

significativas entre las mujeres que acuden a consulta y la puntuacion total del IQOL,
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(t(155)=-4'036); p<'01), en el sentido de que las mujeres con mayor puntuacion en CV
son las que si acuden a consulta. Igualmente el ANOVA entre los grupos segun
gravedad de incontinencia y consulta con un profesional muestran diferencias
significativas (F(4/152)=4'780; MC=272'098;p<’001). Los post-hoc realizados muestran
gue las personas que acuden a consulta son las que se encuentran en los grupos de U

severa 0 muy severa.

Existen igualmente diferencias significativas entre las mujeres segun niveles de
incontinencia y la CV de las mismas (F(3/374)=1394'240; MC=186’166;p<’001), en el
sentido de que las mujeres con niveles de incontinencia severa 0 muy severa tienen
puntuaciones significativamente menores en CV. Y ademas con un valor de eta
cuadrado de ,918 lo que implica que el impacto de la variable nivel de incontinencia en

la CV de la mujer es muy alto.

No hay diferencias significativas en cuanto al tipo de IU con ninguna de las variables
estudiadas.
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X1.5.  ANALISIS DE REGRESION

Incontinencia Urinaria (Analisis de regresion logistica)

El resultado para la incontinencia (se muestra en la siguiente tabla) es que los

predictores principales de la misma son n° de embarazos, n° de partos e IMC. Para este

conjunto de variables el test Hosmer-Lemeshow aplicado muestra que el modelo

propuesto se ajusta a lo observado (p>0,05).

Tabla 39 Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso

Chi-cuadrado

Gl Sig.

14,057

8 ,080

Tabla 40. Tabla de clasificacion®®

Pronosticado
Observado Pérdida Porcentaje
0 1 correcto
e 0 215 0 100,0
pasoo | Herdida 1 164 0 0
Porcentaje global 56,7
a. La constante se incluye en el modelo.
b. El valor de corte es ,500

Tabla 41 Variables en la ecuacién

0,
B Error estandar Wald Gl Sig. Exp (B) I?1 ?e/:ic():r.ll pargui)éﬁg?)
Partos ,176 ,078 5,080 1 ,024 1,192 1,023 1,389
Paso 1° IMC ,028 ,024 1,405 1 ,236 1,029 ,982 1,077
Edad ,013 ,011 1,447 1 ,229 1,013 ,992 1,034
Constante -2,052 ,698 8,642 1 ,003 ,128

a. Variables especificadas en el paso 1: Partos, IMC, Edad.
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Los respectivos coeficientes de las variables predictoras del modelo nos proporcionan,
mediante el procesamiento matematico oportuno?, el cambio porcentual en las
posibilidades a favor de la presencia de incontinencia urinaria por unidad de incremento
en la j-ésima regresora (Gujarati y Porter, 2009). Asi, un nuevo parto en la mujer

incrementa un 19,2% la probabilidad de padecer IU.

2 Célculo del correspondiente antilogaritmo, menos 1 y multiplicado por 100
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Calidad de Vida (Andlisis de regresion lineal multiple)

Para el andlisis del impacto que las diferentes variables ocasionan sobre la calidad de
vida de las mujeres que sufren IU, medida por el valor del resultado del Test IQOL,

utilizamos el método de regresion lineal por pasos sucesivos

De esta forma, se construye un modelo de regresion lineal multivariante con tres
variables y constante: afectacion, frecuencia y nivel de estudios. Reproducimos a
continuaciéon los valores encontrados para los coeficientes de regresion parcial asi
como los resultados de los diferentes test realizados: ANOVA, estadisticas de

colinealidad y de residuos.

Tabla 42 Coeficientes® del modelo de regresion lineal

Coeficientes no Coeficientes 95,0% intervalo de
estandarizados estandarizados ) confianza para B
Modelo T Sig.
Error Limite Limite
B Beta
estandar inferior superior
1 (Constante) 107,591 1,739 61,866 ,000 104,157 111,025
Afectacion -5,519 ,493 -,662 -11,203 ,000 -6,492 -4,546
2 (Constante) 99,106 3,550 27,921 ,000 92,096 106,116
Afectacién -5,221 ,495 -,626 -10,540 ,000 -6,199 -4,243
Estudios 2,577 ,946 ,162 2,726 ,007 ,710 4,444
3 (Constante) 102,778 3,886 26,451 ,000 95,104 110,452
Afectacién -4,564 ,574 -,547 -7,957 ,000 -5,697 -3,431
Estudios 2,161 ,953 ,136 2,267 ,025 ,278 4,044
Frecuencia -2,275 1,035 -,154 -2,197 ,029 -4,320 -,230

a. Variable dependiente: I-QOL

La funcién de regresién muestral que nos proporciona el analisis realizado sera:

IQOL = 102,778 — 4,564 * afectacion + 2,161 * estudios — 2,275 * frecuencia
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Donde cada coeficiente de regresion parcial mide el cambio en el valor de la media de
la variable dependiente, IQOL, por unidad de cambio en su respectiva variable,

manteniendo constantes las restantes.

Los pasos del proceso de construccion del modelo se muestran en el Anexo V.
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CAPITULO CUARTO.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Xll. DISCUSION.

La muestra obtenida en nuestro estudio garantiza estimaciones precisas y confiere

representatividad a los resultados.

Tabla 43. Resultados de Investigaciones sobre U

Autores Ao Prevalencia Sexos Rango de edades
Veldzquez Magaiia et al. 2007 46,5% Mujer [20-89]
Madrofio Freire et al. 2004 20,0% Mujer [18-65]
Sanchez de Encisa Ruiz et al. || 2004 39,8% Mujer >18
Dios-Diz et al. 2003 35,1% Mujer >64
Harwardt et al. 2003 77,1% Mujer [30-84]
Espufia Pons et al. 2009 12,2% Mujer >15
Martinez Escoriza et al. 2006 40,0% Mujer >15
Minassian et al. 2012 41,0% Mujer >40
Garcia Astudillo et al. 2014  55,6%/15,6% Mujer/Hombre >25
Orna Esteban et al. 2011 44%/14% Mujer/Hombre >14
Nieto Blanco et al. 2003 15,4% Mujer [40-65]
Vieira Gomes et al. 2010 21,4% Mujer [20-60]
Martinez Agulld et al. 2010 7,25% Mujer [25-64]
De Souza Santos et al. 2010 32,9%/6,2% Mujer/Hombre >20
Gavira Iglesias et al. 2009 37,25% Mujer [25-64]
Espufia Pons et al. 2012 24,0% Mujer >29
Azuma et al. 2008 22,6% Mujer [39-60]
Bretones Alcaraz et al. 1997 40,6% Mujer [20-65]
Cruz Lendinez, C. 2012 43,3% Mujer [30-82]
Gavira Pavon et al. 2013 43,0 Mujer [20-65]

128



Capitulo Cuarto. Discusién y Conclusiones

La prevalencia de IU de nuestra poblacion de estudio es de 43,3%, comparado estos
valores con la bibliografia revisada, obtenemos resultados muy variados reflejados en la

tabla anterior.

Esta variedad en los resultados de prevalencia puede ser debida a diferentes criterios e
instrumentos de diagnostico para identificar la 1U, la edad de la muestra de estudio
investigada, la metodologia empleada en los diferentes estudios y el tipo de poblacion

estudiada.

Hay varios estudios que se aproximan a la prevalencia de nuestro estudio, el de Orna
Esteban et al. (2011) lo hace tanto a la edad media de la poblacion de estudio como a

la prevalencia (44%). También Veldzquez Magafia et al. (2007) un 46,5%.

Hemos afadido a esta lista un articulo de Bretones Alcaraz et al. (1997), nos sorprende
gue los datos aportados en este estudio, de hace 18 afios, coinciden y se asemejan a
nuestros datos, la prevalencia de |IlU aumenta con la edad, aporta una prevalencia del
40,6%, que afectaba de forma moderada la calidad de vida de las mujeres que lo
padecian y no consultaban a ningun profesional, todo esto nos indica que en estos afios
no se han realizado intervenciones sanitarias adecuadas, encontrandonos hoy en la

misma situacion.

Los resultados obtenidos muestran como la prevalencia de IU va aumentando con la
edad, al igual que otros estudios Rebassa et al. (2013), Nieto Blanco et al. (2003) y
Peyrat et al. (2002). El grupo etario de nuestro estudio en el que la prevalencia es
mayor es en el grupo de 60-69 afios con un 55,3% un poco mas elevados de las cifras
obtenidas en el estudio de Espufia Pons et al. un 41,8% en el grupo de edad de 65-74,
pero similar al de Orna Esteban et al. con un 54%. Estos datos contrastan con los
aportados por Salazar et al. (2005) en que en su estudio no encontré un incremento

lineal en la prevalencia con la edad.

Atendiendo al tipo de IU, la incontinencia urinaria de esfuerzo con un 60,4% es la mas

frecuente en nuestro estudio, similares porcentajes aparecen en los estudios de
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Rabassa et al. (2013), Madrofio Freire et al. (2004), Ortufio Esparza et al. (2014), y
Guillén Castillo et al. (2008). Sin embargo en el estudio de mujeres turcas de Basak et
al. (2012) o el de Herrera Pérez et al. (2008). la Incontinencia urinaria mixta es la mas
frecuente. En la mayoria de las publicaciones se concluye que la IU de esfuerzo es el

tipo de incontinencia predominante.

En cuanto a los factores de riesgo comprobamos en nuestro estudio que los grupos de
sobre peso y obesidad tienen mayor prevalencia de IU, datos semejantes a los de
Kocéoz et al. (2012), y de Minassian et al. (2008) y Vieira et al. (2010) en la que el IMC

se asocia con un mayor riesgo de incontinencia.

También en nuestro estudio encontramos asociacion entre los grupos de edad y el
namero de partos, las mujeres con mayor nimero de partos tiene mayor probabilidad de
presentar IU. Se considera que las modificaciones hormonales y mecanicas en el
embarazo son un factor de riesgo. El tipo y nUmero de partos influye negativamente en
el suelo pélvico, provocando dafios que puedan desencadenar incontinencia. La
cesarea disminuye el riesgo de IU frente al parto vaginal (Rotveit et al. 2003), siendo
este el principal responsable de la disfuncion del suelo pélvico como consecuencia del
dafio en la estructura mecanica de los tejidos musculo conjuntivo y nervioso. Discrepa
de nuestro resultado el estudio realizado por Garcia Estudillo et al. ya que en su
estudio no parece influir en la IU el nUmero de embarazos aunque otros estudios si
encuentran relacion igual que el nuestro como el de Salazar et al. (2005) y Rabassa et
al. (2013).

En cuanto a la menopausia en nuestro estudio encontramos relacion significativa con la
IU debido posiblemente a la atrofia genital que puede contribuir a la relajacion del suelo
pélvico y la deficiencia intrinseca del esfinter uretral, mecanismos involucrados en la

fisiopatologia de la IU. También descritos en el estudio de Bassak et al. (2012).

El 71% de mujeres con incontinencia urinaria de nuestro estudio no consultd a ningun
profesional, coinciden con los del estudio de Harward et al. (2004), con un 73,2% de

mujeres que no consultaron a profesionales en su estudio y el de Rincon Ardila (2015)
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en que solo 10,7% de las mujeres con IU consultando a algun profesional de la salud,
es decir el 89,3% no consultd, datos elevados respecto al 56,8% de mujeres que no
consultan del estudio de Madrofio Freire et al. (2004), similar al de Sanchez de Enciso
et al. (2006), con un 56,4%.

En cuanto a los motivos de no consulta destaca un 40% que afirma que la IU no es
importante para ella, el 38,3% lo considera algo normal para la edad (Bassak et al.
2012), un 3,5% piensa que la IU no tiene solucion al igual que otro 3,5% no consultan
por verguenza. (Ferri Morales et al. 2003). En el estudio de Azuma et al. (2008), el 30%
de las mujeres de su estudio pensaba que la IU es un fenémeno fisiolégico normal del
envejecimiento. Todos estos datos coinciden con el de Minassiam et al. (2012), en el
que solo el 25% buscé atencidbn médica, contrasta con el estudio de Altawel et al.
(2012) de mujeres saudies en las que solo consultd el 9%. De las mujeres que
consultaron el 67,3% consulté con el médico de familia seguida de la enfermera, similar

al del estudio de Madrofio Freire et al. (2004).

La bibliografia evidencia, ademas, que los profesionales sanitarios no realizan una
busqueda activa en su préactica diaria para que el problema aflore en su dimension real.
Entre las medidas que las mujeres ponen en practica para paliar el problema llama la a
atencion que un 50% use compresas 0 salvaslip de forma habitual. Este
comportamiento podria explicarse porque asumen el problema como un hecho
inevitable ligado al envejecimiento, por la publicidad de estos productos sanitarios y por
la escasa divulgacion por parte de del sistema sanitario y de los medios de

comunicacion social de la alternativas terapéuticos disponibles.

La frecuencia de la pérdida en nuestro estudio mas referida fue de una vez a la semana
0 menos con un 57, 9%, en el estudio de Nieto Blanco et al. el porcentaje de la pérdida

menos de una vez a la semana es de 48% datos inferiores a nuestro estudio.

Segun los datos obtenidos en el cuestionario I-QOL la IU reduce la calidad de vida de

vida de las mujeres en mayor o menos medida, evidencidndose que sufren deterioro de
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la CV con el aumento de la edad, datos también obtenidos en el estudio de mujeres de

Mallorca por Rabassa et al. (2013).

Las mujeres que sufren IU mixta son las que mas afectada tienen su calidad de vida, al
igual que refieren otros estudios como el de Nieto Blanco et al. (2004), lo cual parece
l6gico si tenemos en cuenta que estas mujeres soportan los sintomas de los dos tipos
de IU. Esto difiere, sin embargo, con el estudio de Ortufio Esparza y Lozano Alcaraz
(2014) ya que, en su estudio, son las mujeres con IU de Urgencia las que tienen mas
afectada su calidad de vida y con el de Fernandes et al. (2003), en su estudio son las
gue padecen IU de esfuerzo las que tienen peor CV, aunque coincide con nuestro
estudio en que el I-QOL parcial de sentimiento de verglenza en las relaciones sociales

es el que presenta mayor afectacion.

Encontramos mayores pérdidas de calidad de vida para los casos con sobrepeso y
obesidad, datos que difieren con los encontrados por Carrefio et al. en su estudio de
mujeres con exceso de peso en las que no encontrd significativamente afectada su
calidad de vida, aunque su muestra era muy reducida y con un bajo poder estadistico,
si encontramos coincidencia con otros estudios como el de Gavira Pavon et al. (2014), y
como anteriormente hemos reflejado en nuestros resultados, el grupo de obesidad
morbida ve disminuida su CV en menor grado, esto nos lleva a pensar que estas
mujeres con frecuencia tienen asociadas otras patologias que afectan mas a su calidad
de vida, como por ejemplos problemas de hipertension, diabetes o incluso problemas

de movilidad , que relativiza la pérdida de CV por la 1U.

El 85,4% de las mujeres presentan gravedad baja, este puede ser uno de los motivos

por lo que hay una baja tasa de consulta.

De la bibliografia revisada, no importa el medio que hayan utilizado para determinar la
calidad de vida de las mujeres que presentan U, sea del tipo que sea, ya sea articulos
gue utilizan el King's Health Questionnaire (Fernandes et al. 2003, Suarez Serrano et
al. 2013, Arafio et al. 2009, Martinez Cércoles et al. 2008, Alvarez Galan et al. 2011),
el ICIQ-SF-IU (Cortés Galvez et al. 2014, Geanini Yaguez et al. 2014, Rebassa et al.
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2013), o el I-QOL (Ortufio Esparza et al. 2014, Nieto Blanco et al. 2004) en todos queda
demostrado que la Incontinencia urinaria afecta en mayor o menor medida a la calidad

de vida de las mujeres que la sufren.
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XIll. CONCLUSIONES.

Tras el andlisis de los resultados y su posterior discusién, podemos apuntar que los

objetivos de este trabajo han sido cubiertos y que las hipétesis planteadas se han visto

contrastadas a lo largo del desarrollo del mismo. De este modo podemos concluir,

respecto de la IU en las mujeres de Jaén y en referencia a cada uno de los objetivos

que:

PREVALENCIA DE LA IU.

6.

La prevalencia de la incontinencia Urinaria en las mujeres de Jaén Capital

cuya edad esta comprendida entre 30-80 afios de edad es del 43,3%.

El perfil de la mujer de Jaén con IU se corresponde con una mujer
menopausica, de 54,5 afios de edad, con sobrepeso, que ha tenido 2.5 partos
tras 3 embarazos, con un nivel de estudios primarios y con ocupacion a

tiempo completo.

La mayor parte de las mujeres con IU presentan una gravedad Baja segun el
cuestionario ICQ-SF.

Las mujeres que presentan U media-alta, segun el ICQ-SF tienen mas edad,

mas IMC y han tenido mas partos que las demas.

Los predictores de mayor probabilidad de sufrir IlU son el nUmero de partos, el

IMC, la edad y el nimero de embarazos.

La probabilidad de sufrir IU se incrementa un 19% con cada parto mas.

TIPOS DE IU

1.
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El tipo de IU mas frecuente es la IU de esfuerzo (60,4%) y se da
mayoritariamente en mujeres con edad comprendida entre los 50-59 afios,
seguida de IU de Urgencia (12,2%) que se da en mujeres mayores de 60
afos, IU Mixta (17,1%) que no muestra diferencias de edad, siendo el resto

para otros tipos de IU.
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2. La IU en las mujeres de Jaén, les provoca, en la mayor parte de los casos,

pérdidas de orina una vez a la semana (57,7%).

3. La mayoria de mujeres con IU (65,9%) utiliza medios de proteccion para las
pérdidas de orina, en mayor medida compresas, seguido de salvaslip y en

altimo lugar y sélo en un 2% pafales.

4. Las mujeres con mejor nivel cultural y con mayor ocupacion socio laboral son

las que utilizan mas medidas de proteccion.

AFECTACION DE LA CALIDAD DE VIDA

1. Las mujeres con IU presentan, en términos porcentuales (-28%) mayor

pérdida en su calidad de vida que el resto de mujeres que no la sufren.

2. La pérdida de calidad de vida aparece asociada mayormente a un sentimiento

de vergiienza en el entorno de las relaciones sociales.

3. Las mujeres mas jovenes (30-39 afios) y las mayores de 60 son las que mas

pérdida de calidad de vida presentan.

4. Hay una mayor pérdida de calidad de vida asociada al sobrepeso y la

obesidad.

5. La pérdida de calidad de vida se correlaciona con una mayor afectacion de la
IU, tanto en frecuencia como en cantidad de las pérdidas de orina y con un

menor nivel de estudios.
FRECUENCIA DE CONSULTA Y MOTIVOS DE NO CONSULTA
1. Solo el 29,9% de las mujeres con IU acuden a la consulta de un/a profesional
sanitario y lo hacen mayoritariamente a un/a médico.

2. Las mujeres que mas acuden a la consulta de un profesional son las que
presentan mas afectacion (mayor puntuacion ICIQ), mayor edad y menor

calidad de vida (menor puntuacion IQOL).
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3. La mayor frecuentacion a la consulta estd asociada con mayor calidad de

vida)

4. Casi un 80% de las mujeres que no acuden a la consulta lo hacen
mayoritariamente porque banalizan el problema o lo ven como algo normal
para la edad. El resto entienden que es un problema sin solucién o

simplemente no acuden a consulta por vergienza.

Por ultimo y en relacion con las hipotesis planteadas en esta investigacion, hemos de
concluir que la IU en mujeres sigue siendo un problema de salud infradiagnosticado, a
pesar de su alta prevalencia, que las mujeres que padecen la IU pierden calidad de vida

y que la IU sigue siendo un problema culturalmente banalizado por las propias mujeres.

Xlll.1.  APORTACIONES PARA LAS ESTRATEGIAS DE INTERVENCION Y
NUEVAS INVESTIGACIONES.

Como se ha ido comprobando a lo largo de este estudio, la IU es un problema de
salud multicausal y multidimensional que hace imposible abordarlo desde una Unica
perspectiva. Dicho esto, se presenta, como absolutamente indispensable, abordar
cualquier estrategia de intervencion desde planteamientos integrales e

interdisciplinares.

Cuando analizamos los predictores de la 1U, los datos de prevalencia de la 1U
obtenidos y la repercusion de la IU en la calidad de vida de las mujeres que la padecen
y por supuesto, el impacto tanto econémico como de utilizaciéon de servicios de salud,
no podemos por menos que pensar en las distintas estrategias de intervenciéon desde

todos los niveles posibles.

Para el disefio de posibles intervenciones creemos oportuno seguir los principios
de Prevencion y Promocién de la Salud y sus diferentes estrategias simultaneas, esto
es, prevencion primaria frente a las causas, prevencion secundaria frente a la
enfermedad y prevencion terciaria o rehabilitacion, o lo que es lo mismo, que la IU no
aparezca, que desaparezca 0 que se compensen las limitaciones mediante el

desarrollo de habilidades.
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Por tanto y siguiendo esta linea argumental, proponemos la necesidad de que se
disefien e implementen intervenciones dirigidas a incluir en los programas de
educacion para la salud para mujeres en edad fértil sobre prevenciéon de IU mediante el
fomento de habitos saludables en cuya planificacion se incluya informacion sobre el
sobrepeso y la obesidad relacionada con la IU, a incidir en el programa de embarazo,
parto y puerperio en la importancia de la formacién y habilidades para el fortalecimiento
del suelo pélvico y de forma transversal, a luchar contra la banalizacién de la IU por

parte de la mujer.

Por otro lado, resulta mas que evidente la necesidad de incluir en la cartera de
salud estrategias de cribado y captacion que permitan la deteccion precoz de la IU y
por supuesto una mayor oferta de servicios asociados a su tratamiento y rehabilitacion.
Para ello es imprescindible contar con profesionales formados y entrenados por lo que

también se hace necesario estableces estrategias en este sentido.

Dada la magnitud del problema, su prevalencia, el infradiagnostico de la U y el
impacto que tiene sobre la calidad de vida de las mujeres y los altos costes asociados,
creemos que es susceptible de ser abordado estratégicamente a través de un Proceso

asistencial integrado.

En otro orden de cosas, a lo largo de este trabajo también se han detectado
cuestiones de gran calado que podrian ser objeto de estudios futuros y que sin duda
ofrecerian mas medios de intervencion contra la IU en todas sus dimensiones. Por ello
sugerimos, al menos, la pertinencia de indagar mas sobre la relaciéon causal que
aparece asociada entre los partos y la IU, esto es, podria ser objeto de estudio todo lo
gue acontece en el parto y su posible deriva posterior en relacién a la IU. Hablamos de
tipo de parto, tipo de instrumentacion en el parto (realizacibn o no de episiotomia,
aparicion de hemorroides, desgarros, etc.) y sobre la asociacion del sobrepeso y la

obesidad con la IU al aparecer este problema como predictor importante de la 1U.

Igualmente resultaria productivo en cuanto a arrojar luz a este problema, dar voz al
discurso de las mujeres y su experiencia con la IlU mediante metodologia cualitativa en

estudios sucesivos.
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ANEXOS

ANEXO |
CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA (ICIQ-IU-SF)

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario auto administrado que identifica a las personas con incontinencia de orina
y el impacto en la calidad de vida. Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de
las preguntas 1+2+3.

Se considera diagndstico de IU cualquier puntuacién superior a cero
1. ¢,Con qué frecuencia pierde orina? (marque s6lo una respuesta).
Nunca.
Una vez a la semana.
2-3 veces/semana
Una vez al dia

Varias veces al dia
Continuamente

ab~hwdNEF O

2. Indique su opinidn acerca de la cantidad de orina que usted cree que se
le escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si
lleva proteccion como si no). Marque so6lo una respuesta.

No se me escapahnada. ........ .. 0
Muy poca cantidad. . ............. 2
Una cantidad moderada. . ......... 4
Mucha cantidad. . ............. .. 6

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

1 2 3 45 6 7 8 9 10

Nada Mucho

4. ¢;Cuando pierde orina? Sefale todo lo que le pasa a Ud.
* Nunca.

 Antes de llegar al servicio.

* Al toser o estornudar.

* Mientras duerme.

* Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

» Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

 Sin motivo evidente.

» De forma continua
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ANEXO Il
INSTRUMENTO PARA LA CALIDAD DE VIDA CON INCONTINENCIA (I-QOL)

Contestacion de cada pregunta: 1-mucho, 2-bastante, 3-moderadamente, 4-un

poco, 5-en absoluto.

Me preocupa no poder llegar a tiempo al servicio

Me preocupa toser y estornudar

Tengo que tener cuidado al ponerme de pie cuando estoy
sentada

Me preocupo si los servicios estan en un nuevo lugar

Me siento deprimida

o gk W NIE

No me siento libre para estar fuera de casa durante mucho
tiempo

Me siento frustrada porque la IU me impide hacer lo que
quiero

™~

©

Me preocupa que los demas noten que huelo a orina

9. | Tengo siempre presente la incontinencia

Para mi es importante desplazarme con frecuencia al

10. -
servicio

Debido a mi incontinencia, es importante planear cada

11. detalle con antelacion

12. | Me preocupa que mi incontinencia empeore con los afios

13. | Tengo problemas para tener un buen suefio nocturno

14 Me preocupa la situacion de vergienza o humillacion por la
" | incontinencia

15. | Laincontinencia me hace sentir que no tengo buena salud

16. | Miincontinencia urinaria me hace sentir desvalida

17. | Disfruto menos de la vida debido a la IU

18. | Me preocupa orinarme

19. | Siento que no tengo control sobre mi vejiga

20. | Tengo que tener cuidado con lo que bebo

21. | La IU limita mi variedad de vestuario

22. | Me preocupan las relaciones sexuales.
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CUESTIONARIO SOBRE ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS.

1) ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

N° DE PARTOS VAGINALES.................

N° DE ABORTOS.........cccoeneee

N° DE CESAREAS................

N° DE EMBARAZOS.............

2) ESTADO MENSTRUAL.

FECHA DE LA ULTIMA REGLA..............

3) OCUPACION (sefiale solo la opcion mas adecuada)
TRABAJA A TIEMPO COMPLETO................
TRABAJA A MEDIA JORNADA........ccccvvvvnnnnn.
AMA DE CASA......ooe e,
JUBILADA.......oiiieeeieeee
ESTUDIANTE.....ccccoovvvviiieeeeeinnn.
DESEMPLEADA.........ccccoeveen.

OTROS, ESPECIFICAR..........cvvvvnnnee

Anexos
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4) NIVEL DE ESTUDIOS.

SIN ESTUDIOS.............coeeee.

ESTUDIOS PRIMARIOS...........cccoiiiiiiieeees
BACHILLER..........c.......

UNIVERSITARIOS MEDIOS..........cccovveiiieeen
UNIVERSITARIOS SUPERIORES....................

5) ¢HA TENIDO ALGUNA PERDIDA DE ORINA DE FORMA INVOLUNTARIA?
(Es decir, ¢se le escapa la orina?).

SI SU RESPUESTA ES NEGATIVA AQUI TERMINA EL TEST. MUCHAS
GRACIAS POR SU PARTICIPACION.

S| SU RESPUESTA ES POSITIVA CONTINUE HASTA EL FINAL. GRACIAS.

6) SI TIENE PERDIDAS, ¢HA CONSULTADO EN ALGUN MOMENTO?

EN CASO AFIRMATIVO ESPECIFICAR AL PROFESIONAL CONSULTADO

MEDICO.................

ENFERMERA...........

MATRONA...............
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EN CASO NEGATIVO ESPECIFICAR MOTIVO DE NO CONSULTAR:

LO CONSIDERA NORMAL PARA SU EDAD............

8) ¢ QUE TIPO DE MEDIDAS UTILIZA?
SALVASLIP.......cooveeveverernn.
COMPRESAS.......c.cccveeernn

TOMAR MENOS LIQUIDOS............
PANALES.......cccovieveeienn.

TOMA ALGUNA MEDICACION.......

Anexos
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ANEXO IV
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE.

Titulo: La incontinencia urinaria en mujeres de Jaén, estudio de prevalencia y
calidad de vida.

YO (NOMDBre ¥ apellidOs) ... .. ue i it e e e e e e e

- he recibido suficiente informacién sobre el estudio.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con el/ella colaborador/a

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Sé que el tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter
personal se ajustara a lo dispuesto en la ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre
de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la
legislacion mencionada, puedo ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
oposicién y cancelacion de datos, para lo cual deberé dirigirme al investigador

responsable del estudio.

Fecha: Firma del paciente.

Firma del colaborador/a
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ANEXO V
TABLAS DEL MODELO DE REGRESION LINEAL

Tabla 44 Resumen del modelo® de regresién lineal Calidad de Vida

Anexos

R Error Estadisticos de cambio
R estandar Cambio ; Sig. Durbin-
Modelo R cuadrado (;L.Jadrado de la enR Cambio gl1 gl2 Cambio | Watson
justado - L enF
estimacion | cuadrado enF
,662% ,438 ,435 13,590 ,438 125,502 1 161 ,000
,680° ,463 ,456 13,327 ,025 7,429 160 ,007
, 479 ,469 13,170 ,016 4,827 159 ,029 2,065
692°
a. Predictores: (Constante), Afectacion
b. Predictores: (Constante), Afectacién, Estudios
c. Predictores: (Constante), Afectacion, Estudios, Frecuencia
d. Variable dependiente: I-QOL
Tabla 45 ANOVA variable® dependiente 1-QOL
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig_;.
1 Regresion 23179,985 1 23179,985 125,502 ,000°
Residuo 29736,493 161 184,699
Total 52916,479 162
2 Regresion 24499,435 2 12249,717 68,971 ,000°
Residuo 28417,044 160 177,607
Total 52916,479 162
3 Regresion 25336,686 3 8445,562 48,689 ,000¢
Residuo 27579,792 159 173,458
Total 52916,479 162

a. Variable dependiente: I-QOL

b. Predictores: (Constante), Afectacion

c. Predictores: (Constante), Afectacion, Estudios

d. Predictores: (Constante), Afectacién, Estudios, Frecuencia
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Tabla 46 Correlaciones de coeficiente® variable dependiente I-QOL

Modelo Afectacion Estudios Frecuencia
1 Correlaciones Afectacion 1,000
Covarianzas Afectacion ,243
2 Correlaciones Afectacion 1,000 ,221
Estudios ,221 1,000
Covarianzas Afectacion ,245 ,103
Estudios ,103 ,894
3 Correlaciones Afectacion 1,000 ,081 -,521
Estudios ,081 1,000 ,199
Frecuencia -,521 ,199 1,000
Covarianzas Afectacion ,329 ,044 -,310
Estudios ,044 ,909 ,196
Frecuencia -,310 ,196 1,072

a. Variable dependiente: I-QOL

Tabla 47 Diagndsticos de colinealidad®

Modelo Dimension Autovalor indice de Proporciones de varianza
condicion (Constante) Afectacién Estudios Frecuencia
1 1 1,791 1,000 ,10 ,10
2 ,209 2,926 ,90 ,90
2 1 2,615 1,000 ,01 ,04 ,02
2 ,333 2,801 ,01 71 ,10
3 ,052 7,099 97 ,25 ,88
3 1 3,418 1,000 ,01 ,02 ,01 ,01
2 ,386 2,975 ,02 ,22 12 ,08
3 ,151 4,762 ,00 74 ,02 72
4 ,045 8,709 97 ,02 ,85 ,18

a. Variable dependiente: I-QOL
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Tabla 48 Variables excluidas®

Anexos

Modelo Estadisticas de colinealidad
) Correlacion

En beta t Sig. ) Tolerancia

parcial Tolerancia VIF .

minima

3 | Tipo de Incontinencia 050 -847 398 -,067 ,930 1,076 ,652
Cantidad ,068°| 975| 331 ,077 ,668 1,497 ,608
Usa 0 no proteccion -,043d -, 703 | ,483 -,056 ,873 1,145 ,632
Consulta 058 -952| 343 -,076 ,890 1,124 ,639
Ocupacion 038" -534 594 -,042 ,660 1,515 ,614
Embarazos -,005°| -087| ,931 -,007 ,848 1,179 ,620
Partos ,005° 084 933 ,007 ,826 1,211 ,617
IMC ,041°| 638| 524 ,051 ,787 1,270 ,668
Peso 016" 268 ,789 ,021 877 1,140 ,660
Edad ,002°|  025| ,980 ,002 , 757 1,321 ,661

a. Variable dependiente: I-QOL

d. Predictores en el modelo: (Constante), Afectacién, Estudios, Frecuencia
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Frecuencia

Grafico 16 Histograma variable dependiente I-QOL
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= e Servicio Andaluz de Salud
JUNTA TE. ANDALICIA CONSEJERIA DE SALUD
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