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Introducciéon

1.1 Sistema urinario: miccion
El sistema urinario es un conjunto de érganos que se encargan de la formacion y
excrecion de la orina, entre los mas importantes estan: los rifiones, los uréteres, la vejiga

urinaria y la uretra (fig 1).

Figura 1. Organos que integran el sistema urinario
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Fuente: Wikipedia (http://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_excretor)

Losrifionesy uréteresintegran el denominado Tracto Urinario Superior (TUS) ylavejigayla
uretra el Tracto Urinario Inferior (TUI). Es importante esta diferenciacion ya que la
incontinencia urinaria (IU) esta directamente relacionada con los problemas del TUI.
Para homogeneizar los términos referidos a los trastornos del TUI, en la International
Continence Society (ICS) (http://www.icsoffice.org), sociedad cientifica integrada por
expertos internacionales que desde hace anos trabajan en temas relacionados con la
IU y los trastornos del suelo pélvico, se han creado diferentes comités para estandarizar
los términos del TUI. Estos comités han generado informes de consenso (Abrams et al.,
1988; Abrams et al., 2002; Abrams et al., 2009), que han sido traducidos a diferentes
idiomas, entre ellos el espanol (Marqués et al., 2008; Ruiz et al., 2005).

La vejiga urinaria es un érgano hueco que acumula la orina que procede de los uréteres
y la expulsa al exterior durante la miccion, a través de la uretra. La uretra tiene dos
esfinteres, necesarios para conseguir la continencia: el esfinter interno, cosntituido
por las fibras lisas del musculo detrusor y el esfinter externo, formado por las fibras
musculares estriadas.

La miccion es una funcion del TUI mediante la cual se consigue la excrecion de la orina
cuando la vejiga ha llegado a su capacidad fisiolégica. En la miccién hay dos fases
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claramente diferenciadas: la fase de llenado vesical y la fase de vaciado.

En la fase de llenado vesical, la vejiga acomoda su tono al volumen de orina que le llega
a través de los uréteres. El cuello vesical y el esfinter externo de la uretra permanecen
cerrados durante la fase de llenado vesical, mientras que el detrusor se acomoda a su
contenido sin que haya un incremento de presion significativo dentro de la vejiga por el
llenado.

Cuando la vejiga alcanza su capacidad fisiolégica, se produce la fase de vaciado vesical,
el esfinter externo se relaja voluntariamente, se abre la uretra y se contrae el detrusor al
tiempo que se relaja el cuello vesical.

En condiciones normales, la vejiga no se considera llena hasta alcanzar los 300-500
ml. de orina, es cuando los receptores sensoriales emiten sefales que se transmiten al
cerebro donde se hace consciente la necesidad de orinar.

Si se decide orinar, no se inhibe la contraccién del detrusor y la relajacion del esfinter
uretral, por lo que se expulsa la orina. Si por el contrario, no se decide orinar, se inhibe
la contraccion del detrusor y la relajacion del esfinter uretral, por o que no se produce la
miccion.

Los elementos esenciales que intervienen en el almacenamiento y ciclos de vaciado de la
miccion normal incluyen la inhibicidn y la contraccion del musculo detrusor, sefalizacion
aferente desde el urotelio, contraccion y relajacién de los musculos del esfinter liso y
estriado, y el sistema nervioso central, periférico y somatico. La base de toda la dinamica
organica se apoya en el mecanismo reflejo de estimulo-respuesta transportado por los
nervios y controlado por los nucleos nerviosos, localizados a diferente nivel medular.

Los nucleos que controlan la miccion son: el Nucleo Simpatico (Nervio Hipogas-
trico), el Nucleo Parasimpatico (Nervio Erector o Pélvico) y el Nucleo Somatico (Nervio
Pudendo). Por tanto, la coordinacion del detrusor y la uretra seran los responsables de la
continencia.

El detrusor se acomoda, durante la fase de llenado, al incremento del volumen de orina
en la vejiga, sin que exista un aumento significativo de la presion, por lo que no se
nota ninguna sensacién, hasta alcanzar su capacidad fisiolégica de distension. Se va
llenando poco a poco hasta que la tension de sus paredes se eleva y se desencadena el
reflejo miccional que provoca la miccién y si no se consigue, al menos produce el deseo
consciente de orinar. La miccion es, la mayoria de las veces, controlada voluntariamente.
La IU se produce cuando el control de la miccion es pobre o esta ausente.
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En el reflejo miccional, la sensacién de replecion vesical (deseo de orinar) viaja por las
vias sensitivas del Nervio Erector o Pélvico hasta las metameras de la médula, penetra
por las astas posteriores y se dirige al nucleo parasimpatico donde el estimulo produce
una respuesta motora, que sale por las astas anteriores, y por el Nervio Pélvico se dirige
a la vejiga para contraer al detrusor durante la fase de vaciado (Abrams et al., 2002; Vila
et al., 2005).

En la figura 2 se muestra todo el proceso de inervacion de la vejiga urinaria en las fases
de llenado y vaciado (Abrams et al., 2002).

Figura 2. Accion de los diferentes nervios en las fases de
llenado y vaciado de la vejiga urinaria

A: Storage reflexes B: Voiding reflexes
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Una persona sana mantiene un correcto funcionamiento miccional gracias a la integridad
anatémica y funcional de la inervacion de todo el sistema vesico-uretral. En condiciones
normales, y si no existen factores que impidan la miccién, se inician una serie de
impulsos a nivel medular y en el encéfalo, que nos avisan del deseo de orinar, el musculo
de la pared vesical se contrae y el esfinter interno se relaja, lo que permite la salida de
la orina hacia la uretra (Hernandez-Faba, et al., 2007; Vila et al., 2005). Sin embargo,
hay diferentes mecanismos transitorios o establecidos que alteran la continencia, provo-
cando incontinencia urinaria aguda o cronica respectivamente.
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La continencia urinaria es una funcion basica, por tanto, la pérdida de esta funcién debe
interpretarse como un sintoma de una disfuncién, bien del TUI o de algun otro sistema
relacionado con el mantenimiento de la continencia urinaria.

El tono del componente muscular del periné, asi como la integridad y estabilidad de los
elementos aponeurdéticos y ligamentosos, son imprescindibles no sélo para la estabilidad
de las visceras perineales, sino también porque desempeifan un papel trascendental en
la dinamica y el mantenimiento de la continencia urinaria, como indican algunos estudios
realizados (Petros et al., 2008).

En la figura 3 se puede apreciar un esquema secillo de los 6rganos y musculos del TUI.

Figura 3. Organos y musculos del tracto urinario inferior
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Fuente: http://www.appo.es/sabermas/introduccion/aparato.asp

La International Continence Society, entre los numerosos términos definidos por los ex-
pertos sobre la IU, incluye los relacionados con el funcionamiento del suelo pélvico, dado
su importante papel en el mantenimiento de una correcta continencia, tal y como se ha
indicado anteriormente.

Entre estos términos se encuentra (Abrams et al., 2002; Haylen et al., 2010; Haylen et al.,
2011; Messelink et al., 2005) la Funcién muscular del suelo pélvico: Puede ser definida
cualitativamente por el tono en reposo y la fuerza de una contraccion voluntaria o refleja
como fuerte, normal, débil o ausente, o por un sintoma de clasificacion validado. La
contraccion muscular del suelo pélvico y su relajacion pueden ser evaluadas mediante
una inspeccion visual, la palpacién manual, una ecografia u otras exploraciones. Los
factores a evaluar son la fuerza muscular (estatica y dina-mica), la relajacién muscular
voluntaria (ausente, parcial, total), la resistencia muscular (capacidad de mantener la
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fuerza maxima o casi maxima), capacidad de repeticion (el numero de veces que una
contraccion maxima o casi maxima la fuerza se puede realizar), la duracion, la coordi-
nacion y el desplazamiento.

El informe de la ICS sobre la estandarizacion de la terminologia de la funcidn

muscular del suelo pélvico y su disfuncion, proporciona una descripcién mas completa

de la evaluacion de la funcidén muscular del suelo pélvico incluyendo las siguientes
definiciones:

* Musculos normales del suelo pélvico: Los musculos del suelo pélvico se pueden con-
traer y relajar voluntaria e involuntariamente.

* Hiperactividad de los musculos del suelo pélvico: Los musculos del suelo pélvico que
no se relajan, o incluso puede contraerse cuando la relajaciéon es funcionalmente
necesaria, por ejemplo, durante la miccién o la defecacion.

* Hipofuncion de los musculos del suelo pélvico: Los musculos del suelo pélvico no
pueden contraerse voluntariamente, cuando es necesario.

* No funcionamiento de los musculos del suelo pélvico: Los musculos del suelo pélvico
no realizan ninguna accion palpable.

Cuando alguno de los mecanismos mencionados no funciona correctamente, se produce la
incontinencia urinaria, que sucede cuando la presion dentro de la vejiga es superior a la
presion en la uretra (Ashton-Miller et al., 2007).

1.2 Incontinencia urinaria

1.2.1 Definicion de la incontinencia urinaria

A principios de los afios setenta, la ICS cre6 un subcomité de estandarizacién, con el ob-
jetivo de revisar y definir los conceptos sobre la funcion del Tracto Urinario Inferior (TUI)
y su metodologia de estudio.

Aunque en la bibliografia se pueden encontrar diferentes definiciones de la IU,
desde hace afios hay un consenso en aceptar la establecida por la ICS, reflejada en sus
diferentes documentos de consenso.

La primera definicion de IU se publicé en el ano 1976, que fue uno de los resultados de la
cuarta reunién anual de la ICS, celebrada en Alemania en el afio 1974. En dicha reunion
se elabord un informe que contenia el primer conjunto de recomendaciones relativas a
la terminologia del TUI, en concreto, sobre el almacenamiento de orina en la vejiga, la
incontinencia urinaria, y sus unidades de medida (Bates et al., 1976; Bates et al., 1977;
Bates et al., 1979).
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La IU se definié como: “Una condicion en la que hay una pérdida involuntaria de orina
que representa un problema higiénico o social. La pérdida de orina a través de otras vias
diferentes a la uretra es incontinencia extra-uretral”.

Posteriormente, hubo otras revisiones, y publicaciones y se agrego a la definiciéon: “que
sea objetivamente demostrable” (Abrams et al., 1988).

En el ano 2002, el comité de estandarizacion de terminologia de la ICS, para unificar
términos en las definiciones, actualizé la definicién y consideré la IU como “la queja de
cualquier pérdida involuntaria de orina” (Abrams et al., 2002).

En esta ultima revision de la definicion, se hacia referencia a las molestias relaciona-
das con la calidad de vida, para cuya evaluacion se han desarrollado y se continuan
desarrollando instrumentos de medicion, para conocer el impacto de la IU en la calidad
de vida de las personas que la padecen.

También se indico la necesidad de que la |U sea descrita a través de diversos aspectos,
como el tipo de IU, su nivel de gravedad, los factores de riesgo, el impacto social y el im-
pacto sobre la higiene personal, las medidas utilizadas para contener las pérdidas (como
por ejemplo el uso de panales y el tipo utilizado, el cambio de ropa interior o exterior, etc.)
y si se desea o se ha solicitado la ayuda de un profesional de la salud a causa de la IU.

Las pérdidas de orina deben diferenciarse del sudor o el flujo vaginal.

Esta ultima definicion del ano 2002, es la que se ha mantenido en las ultimas reuniones
de la ICS, como la celebrada en Paris del 5 al 8 de julio de 2008 (Abrams et al., 2009),
asi como en otros documentos publicados con anterioridad (Abrams et al., 2003) por la
propia ICS.

La definiciéon de IU también se ha recogido en documentos realizados por otros grupos
de expertos, como el que realizaron los miembros de los Comités de Estandarizacion
y Terminologia de la International Urogynecological Association (IUGA) y de la ICS
(Haylen et al., 2009). Este informe, “Terminologia de la disfuncién del suelo pélvico en la
mujer”, fue el primer informe especifico elaborado sobre el tema.

También se ha publicado en espafnol la estandarizacion de la terminologia del TUI
establecida por los expertos de la ICS. Ha sido efectuada por el Grupo Espariol de
Urodinamica y la Sociedad Iberoamericana de Neurourologia y Uroginecologia
(SINUG) (Ruiz et al., 2005).
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Ademas de ser de gran utilidad para los clinicos, la estandarizacion de esta terminologia
se ha destacado como importante para la investigacion, para evitar los sesgos me-
todoldgicos en la realizacion de estudios epidemioldgicos y de intervencion (Donovan et
al., 1999; Donovan et al., 2002; Weber et al., 2001).

Segun la International Continence Society (ICS) (Abrams et al., 1988; Ruiz et al., 2005),
la incontinencia urinaria (IU) es:

* Un sintoma. Que indica la declaracion del paciente de pérdida involuntaria de orina.
* Un signo. Que indica la demostracion objetiva de la pérdida de orina.

* Una condicion. Que indica la demostracion urodinamica de la pérdida de orina.

Sintomas

Los sintomas son el indicador subjetivo que aqueja el enfermo de cambio o alteracién tal
y como lo percibe el paciente, cuidador o pareja y que pueden inducirle a buscar ayuda
en los profesionales de la salud.

Los sintomas del TUI se dividen en tres grupos: sintomas de llenado, miccionales o de
vaciado y postmiccionales.

Los sintomas de llenado son los que se perciben durante la fase de llenado vesical,
e incluyen frecuencia diurna y nocturna; entre ellos se encuentran: Frecuencia diurna
aumentada, Nocturia, Urgencia e Incontinencia urinaria. Los primeros sintomas pueden
ir acompafnados o no de incontinencia urinaria.

Los sintomas miccionales o de vaciado son los que se perciben en la fase de excrecion
de la orina, entre ellos se encuentran: chorro débil/lento, chorro intermitente, esfuerzo

miccional y goteo terminal.

Los sintomas postmiccionales son los percibidos inmediatamente tras la micciéon. Son
dos: sensacion de vaciado incompleto y goteo postmiccional.

Hay ademas otros sintomas como: los asociados a las relaciones sexuales, los
asociados con el prolapso pelviano y el dolor genital o del tracto urinario inferior, entre
otros.

Signos

Los signos son los indicadores objetivos de enfermedad observados por el médico,
incluyendo recursos simples disefiados para verificar y cuantificar los sintomas, tales
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como las hojas de frecuencia/volumen, la prueba del absorbente y cuestionarios
validados de sintomas y calidad de vida.

El signo de esfuerzo-incontinencia denota la observacion de la pérdida de orina de la
uretra sincrénica con el esfuerzo fisico (por ejemplo, al toser o estornudar).

La IU también se puede observar sin hacer ejercicio fisico. El goteo post-miccional y la
pérdida continua denotan otros signos de incontinencia.

Los signos y sintomas por si solos no pueden indicar la causa de la IU. El diagndstico
preciso requiere a menudo una exploracion urodinamica, ademas de una buena historia
clinica y examen fisico.

Condiciones

Se definen como la asociacion entre hallazgos urodinamicos y sintomas o signos
caracteristicos. También se considera condicion la evidencia no urodinamica de
procesos patologicos relevantes.

Existen dos métodos principales de exploraciones urodinamicas:

Los estudios urodinamicos convencionales, que se realizan normalmente en el labora-
torio de urodinamica y usualmente se hace con un llenado vesical artificial (no
fisioldgico), que es el llenado de la vejiga a través de un catéter, con un liquido y a un
ritmo especifico. Los estudios urodinamicos ambulatorios, que son pruebas funcionales
que se realizan utilizando un llenado fisiolégico, mientras el sujeto realiza sus actividades
habituales. La vejiga se llena por diuresis y no por un medio artificial.

1.2.2 Tipos de incontinencia urinaria

Los tres tipos de IU mas frecuentes en las mujeres son: |U de esfuerzo, IU de urgencia
e IU mixta (Abrams et al., 2009; Hernandez et al., 2007; Espufa, 2003; Mostwin et al.,
2005).

La IU de esfuerzo es la pérdida involuntaria de orina al hacer un esfuerzo, como por
ejemplo toser, reir, levantar peso o realizar ejercicio fisico. Para este tipo de IU, llamada
de estrés por la ICS, recomiendan como mas adecuado el uso del término esfuerzo
adoptado, por ejemplo, en castellano, italiano, francés o sueco, puesto que el término
estrés tiene connotaciones de salud mental (Abrams et al., 2003).

El sintoma de la IU de esfuerzo indica la declaracion del paciente de pérdida involuntaria

34



Introducciéon

de orina durante el esfuerzo fisico.

La IU de esfuerzo es la pérdida involuntaria de orina que ocurre cuando, en ausencia de
una contraccion del detrusor, la presidn intravesical supera la presidon maxima uretral.

Se produce cuando la presién intravesical supera la presion uretral como consecuencia
de un fallo en los mecanismos de resistencia uretral, por dos causas no excluyentes:
a) Por hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos de sujecion de
la uretra que desciende de su correcta posicion anatomica.
b) Por deficiencia esfinteriana intrinseca, en la que existe una insuficiente
coaptacion de las paredes uretrales que produce una disminucion de la
resistencia de la uretra (Robles, 2006).

La IU de urgencia es la pérdida involuntaria de orina, acompafiada o inmediatamente
precedida de urgencia, de una sensacion urgente de vaciar la vejiga que es dificil
postergar. Por “urgencia” se entiende cuando el paciente se queja de la aparicién subita
de un deseo miccional claro e intenso, dificil de demorar. Esta sensacion de urgencia es
consecuencia de una contraccion involuntaria del detrusor vesical.

El sintoma de la IU de urgencia es la queja de la pérdida involuntaria acompanada o
inmediatamente precedida de urgencia. La incontinencia de urgencia puede presentarse
en diferentes formas sintomaticas, por ejemplo, como frecuentes pequenas pérdidas
entre la miccién o como una fuga total con el vaciado completo de la vejiga.

La urgencia puede estar asociada con dos tipos de disfuncion:
a) La funcion hiperactiva del detrusor (urgencia motora).
b) La hipersensibilidad (urgencia sensorial).

La IU mixta es la pérdida involuntaria de orina en la que hay un componente de
incontinencia de urgencia y de la de esfuerzo.

El sintoma de la IU mixta es la queja de la pérdida involuntaria de orina asociada con la
urgencia y también con el esfuerzo, estornudos o tos.

Existen ademas otros tipos menos frecuentes de IU, algunas de las cuales son menos
frecuentes en mujeres: La IU postmiccional, la IU continua, la IU refleja, la enuresis
nocturna, la IU por rebosamiento, la IU durante el coito, la IU funcional, y la IU con la risa.
Asimismo, en el informe I[UGA-ICS (Haylen et al., 2009), se indica un nuevo tipo de IU,
la IU postural.
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» U postmiccional o goteo postmiccional: en la pérdida involuntaria de orina en forma
de goteo inmediatamente tras la finalizacion del chorro miccional y usualmente tras
haber dejado el WC o a la salida.

* IU continua: es la pérdida involuntaria y continua de orina.

* |U reflgja: es la pérdida involuntaria de orina debida a la hiperreflexia del detrusor
y/o la relajacion involuntaria de la uretra, sin presentarse el deseo de orinar. La ICS
recomienda utilizar el término “Incontinencia por hiperactividad del detrusor” (Ruiz et
al., 2005).

* Enuresis nocturna: es cualquier pérdida involuntaria de orina que ocurre durante el
periodo de suefo. La ICS recomienda el término “Nocturia”.

* IU por rebosamiento: es cualquier pérdida involuntaria de orina asociada a la
sobredistension de la vejiga, sin deseo miccional.

» IU durante el coito: es la perdida de orina que se produce durante el coito.

* U funcional: es la pérdida involuntaria de orina cuando el aparato urinario
funciona con normalidad. Las pérdidas son debidas a trastornos fisicos (movilidad
reducida), cognitivos (demencia), arquitecturales (barreras arquitectonicas en
pacientes con movilidad reducida) o al uso de determinados medicamentos, que
incapacitan para llegar al bafo.

* U con la risa: pérdidas de orina involuntarias producidas al reirse.

* IU postural: queja de pérdida involuntaria de orina asociada al cambio de posicion del
cuerpo, por ejemplo, levantarse de una posicion de sentado o acostado.

1.2.3 Instrumentos utilizados para la medicion de la incontinencia urinaria

En cada circunstancia concreta, la IU deberia ser descrita especificando los factores
relevantes como el tipo, frecuencia, severidad, factores desencadenantes, impacto
social, efecto sobre la higiene y calidad de vida, las medidas utilizadas para las pérdidas,
y si la persona desea o0 no ayuda para su IU. Para ello, son necesarios instrumentos
validos y fiables que puedan medir todos estos aspectos, tal y como recomiendan los
expertos (Abrams et al., 2005; Abrams et al., 2009; Donovan et al., 2002; Naughton et
al., 2004; Ruiz et al., 2005).

Se ha establecido que los cuestionarios especificos permiten la mejor aproximacion al
impacto real de la IU en el bienestar de la paciente, recomendandose su uso en
valoracion clinica e investigacion (Oh et al., 2006).

Los cuestionarios de sintomas y calidad de vida deben ser relevantes para la
practica clinica. Con este fin, se establecieron, ademas de otros aspectos, estas cuatro
caracteristicas de un buen cuestionario de sintomas urinarios (Donovan, et al., 2002;
Donovan, et al., 2005):
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El cuestionario debe ser sencillo.

Cada item del cuestionario debe tener una adecuada relacién causal con la condiciéon
que pretende medir.

La puntuacion debe ayudar a tomar decisiones terapéuticas.

El cuestionario debe demostrar una mejora en el manejo del paciente.

También se establecieron los objetivos que debe buscar un buen cuestionario de 1U:

Diferenciar entre incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia.
Cuantificar la cantidad de sintomas asociados.

Valorar el impacto de los sintomas en el bienestar de la paciente.
Evaluar los resultados de las diversas intervenciones terapeéuticas.

Las propiedades psicométricas recomendadas a evaluar en cada cuestionario son:
validez (de contenido, de constructo o de criterio), fiabilidad (consistencia interna,
fiabilidad inter e intra observador y estabilidad) y respuesta al cambio.

Resultado de esta labor, la ICS elaboré un listado con los cuestionarios recomendados
segun su grado de recomendacion:

Altamente recomendados: validez, fiabilidad y reproductibilidad han sido establecidas
de forma rigurosa (Grado A).

Recomendados: validez, fiabilidad y reproductibilidad sefaladas pero sin rigor (Grado
B).

En estudio: cuestionarios recientemente desarrollados sin estudios que avalen sus
condiciones (Grado C).

Los cuestionarios altamente recomendados por la ICS (Grado A) para utilizar con

mujeres son:

Cuestionarios que evaluan sintomas e impacto de la IU en la calidad de vida:

El International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ), el Bristol Female
Lower Urinary Tract Symptoms-Short Form (BFLUTS-SF) y el Stress and Urge
Incontinence and Quality of Life Questionnaire (SUIQQ).

Cuestionarios que evaluan sintomas e impacto de la vejiga hiperactiva en la calidad
de vida:

El Overactive Bladder. Questionnaire (OAB-q), el Urogenital Distress Inventory
(UDI-6), el Incontinence Severity Index (ISI) y el BFLUTS.

Cuestionarios que evaluan el impacto de la IU en la calidad de vida:

El Quality of life in persons with urinary incontinente (IQOL), el SEAPI-QMM
(stress-related leak, emptying ability, anatomy, protection, inhibition, quality of life,
mobility, and mental status), el King’s Health Questionnaire, el Incontinence Impact
Questionnaire (11Q) y su version corta (I1Q-7), el Urinary Incontinente Severity Score
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(UISS) y el Quality of Life Assessment Questionnaire Concerning Urinary
Incontinence (CONTILIFE).

A continuacion se presentan las caracteristicas de algunos de los cuestionarios mas
utilizados.

International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ)

Segun la ICS, los cuestionarios autocumplimentados son instrumentos utiles para de-
tectar la IU y para disefar la estrategia de intervencion en la poblacién afectada por esta
disfuncion. Dado que, segun sefal6 el comité de expertos en la Second International
Consultation on Incontinence, existe una gran diversidad de cuestionarios, lo cual hace
dificil la comparacion de los resultados de los estudios, es necesario disponer de
un instrumento que puedan utilizar el mayor numero de investigadores. Este comité de
expertos cred un nuevo cuestionario modular que incorporaba todos los aspectos de la
incontinencia: el International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ)
(Abrams et al., 2006; Coyne et al., 2010). Ademas, desarrolldé una version corta de dicho
cuestionario, el ICIQ Short Form (ICIQ-SF), con el objetivo de que pudiera utilizarse
tanto en los estudios de investigacion como en la practica clinica. El ICIQ-SF es un
cuestionario que esta orientado a la deteccion de la IU en cualquier ambito asistencial.
Se cre6 también una pagina web para facilitar su accesibilidad (www.icig.net).

Su version final, recoge sintomas de incontinencia, su severidad y una pregunta
sobre calidad de vida mediante tres items puntuables, y un grupo de 8 preguntas
relacionadas con el tipo de IU que no forman parte de la puntuacion del cuestionario y
tienen unicamente una finalidad descriptiva y orientadora sobre el tipo de IU. La
puntuacion total, resultado de la suma de los 3 primeros items, va de 0 a 21 puntos.
Estos 3 items han demostrado tener una elevada consistencia interna en la version
original del cuestionario (alfa de Cronbach = 0,917) y han demostrando buenas
propiedades psicomeétricas.

Se ha sefalado su facilidad para cumplimentarlo en tres o cuatro minutos, presentando
bajos porcentajes de no respuesta (Avery et al., 2004).

El ICIQ-SF se ha traducido y adaptado culturalmente en diversos paises e idiomas:
arabe (Hashim et al., 2006), esloveno (Rotar et al., 2009), italiano (Tubaro et al., 2006),
japonés (Gotoh et al., 2009), portugués (Tamanini et al., 2004); y también en espafiol, en
Chile (Busquets et al., 2012) y Espana (Espufa et al., 2004).

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire (BFLUTS)
Este cuestionario fue desarrollado para valorar la severidad de los sintomas del tracto
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urinario inferior (incluyendo la IU) y su impacto en la calidad de vida de las pacientes.
Consta de 34 items, requiere unos 10 minutos para su cumplimentacion y ha mostrado
tener buena validez y fiabilidad. Se ha desarrollado una versién mas corta con 20 items,
el BFLUTS-SF (Jackson et al., 1996).

International Urogenital Distress Inventory (UDI) and Incontinence Impact
Questionnaire (1IQ)

Estos dos instrumentos fueron desarrollados en Estados Unidos (Shumaker et al., 1994).
El UDI (19 items) fue creado para valorar el grado de afectaciéon por los sintomas de U,
mientras que el [1Q (30 items) valora el impacto de la IU en las actividades diarias, viajes,
relaciones sociales y estado emocional de las mujeres. Han mostrado una buena vali-
dez. EI 11Q se elabord puesto que no habia ningun cuestionario especifico que evaluase
la calidad de vida en personas con |U. Posteriormente se desarrolldé una version breve
de ambos cuestionarios (UDI-6 y 1IQ-7), mediante un andlisis de regresion, para facilitar
su uso (Avery et al., 2004; Uebersax et al., 1995), que han sido validados en espanol
en mujeres embarazadas (Ruiz et al., 2011) y en diversos idiomas (Cam et al., 2007;
Chan et al., 2010; EI-Azab et al., 2009; Hagen et al., 2002; Van der Vaart et al., 2003),
incluyendo la evaluacion de la fiabilidad test-retest, la validez concurrente y de
constructo, y la sensibilidad al cambio.

El UDI ha demostrado tener niveles aceptables de validez, fiabilidad y capacidad de
respuesta para mujeres con IU que viven en la comunidad y para las mujeres mayores
de 60 afos de edad.

El 1IQ tiene niveles aceptables de validez, fiabilidad y capacidad de respuesta
(Shumaker et al., 1994; Wyman et al., 1987). Ha sido utilizado en numerosos estudios
(Gerten et al., 2007; Ragins et al., 2008; Teunissen et al., 2006; Van der Vaart et al., 2002;
Wattanayingcharoenchai et al., 2007; Yu et al., 2003).

Aunque en algunos estudios no se ha demostrado su validez en mujeres con [U sin
diagndstico urodinamico, tanto de las formas largas como de las cortas de ambos
cuestionarios (Harvey et al., 2001), ni tampoco la sensibilidad al cambio (Van der Vaart
et al., 2003).

Incontinence Severity Index (ISl)

El ISI fue desarrollado y validado por Sandvik et al como un instrumento sencillo para
utilizarse en cualquier contexto (Sandvik et al., 1993; Sandvik et al., 2000; Sandvik et al.,
2006). El ISI se desarrollé6 en Noruega para proporcionar un indice de gravedad de la
IU sencillo para su uso en estudios epidemiologicos. Los autores recomendaron su uso
habitual como medida semiobjetiva y cuantitativa, que no evalua la percepcion subjetiva
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de la mujer de si las pérdidas de orina son un problema.

El ISl tiene niveles aceptables de validez, fiabilidad y capacidad de respuesta
(Hanley et al., 2001; Rortveit et al., 2003a), también tiene buena fiabilidad test-retest y
sensibilidad al cambio después de la cirugia (Hanley et al., 2001). Es capaz de discriminar
entre mujeres con y sin IU (Sandvik et al., 1993).

El ISI ha sido utilizado y validado en diferentes estudios (Gavira et al., 2000; Gleason et
al., 2012; Hagglund et al., 2003; Han et al., 2012; Hannestad et al., 2000; Murphy et al.,
2006; Pereira et al., 2011; Yu et al., 2003)

King's Health Questionnaire (KHQ)

Desarrollado en Londres por el equipo de la Dra. Linda Cardozo con el objetivo de valorar
la calidad de vida en pacientes con IU (Kelleher et al., 1997), este instrumento,
ampliamente difundido y facil de autocumplimentar, consta de 21 items distribuidos
en nueve dominios: Percepcion del Estado de Salud General (1 item), Afectacion por
Problemas Urinarios (1 item), Limitaciones en las Actividades Cotidianas (2 items),
Limitaciones Sociales (2 items), Limitaciones Fisicas (2 items), Relaciones Personales
(3 items), Emociones (3 items), Suefio/Energia (2 items) e Impacto de la IU (5
items). Cada item tiene una escala de respuesta tipo Likert con 4 posibles respuestas. El
rango de puntuaciones de cada dimensién va de 0 (menor impacto de la U y por tanto
mejor calidad de vida) a 100 (mayor impacto, peor calidad de vida).

El KHQ tiene una excelente fiabilidad, en términos de consistencia interna y fiabilidad
test-retest, también una buena validez de criterio.

La version espariola del KHQ ha demostrado tener adecuadas validez y fiabilidad para
evaluar la calidad de vida de las mujeres con diferentes tipos de IU (Badia et al., 2000).

Se ha validado en diversos idiomas y utilizado en numerosos estudios (Arano et al., 2009;
Bjelic-Radisic et al., 2005; Espufa et al., 2007; Matza et al., 2004; O’Halloran et al., 2012;
Pereira et al., 2012; Reese et al., 2003; Tamanini et al., 2003)

Incontinence-Quality of Life (I-QOL)

El I-QOL ha sido desarrollado por investigadores de la Universidad de Washington, con
la finalidad de medir el impacto de la IU en la calidad de vida de las mujeres mediante
22 items englobados en 3 subescalas de la calidad de vida: limitacion en el
comportamiento (8 items), impacto psicosocial (9 items) y verglienza social (5 items)
(Patrick et al., 1999a; Patrick et al., 1999b; Wagner et al., 1996). Cada item se califica
con cinco categorias, que oscilan de 1 (extremadamente) a 5 (nada). Cada subescala se
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puede analizar por separado, calculando el valor medio de las puntuaciones de los items
que la integran; también se puede calcular la puntuacion total del cuestionario, que va de
0 a 100; las puntuaciones mas altas indican una mejor calidad de vida.

Es un cuestionario autocumplimentado, que se tarda entre cinco y diez minutos en
realizar y que ha demostrado ser fiable, valido y sensible a los cambios. Ha sido validado
y traducido a numerosos idiomas, incluyendo el espafiol (Bushnell et al., 2005; Eyigor et
al., 2010; Nojomi et al., 2009; Souza et al., 2009).

Ademas de los cuestionarios mencionados y de otros muchos existentes, hay otra serie de
instrumentos para medir la U, entre ellos se encuentran los siguientes:

Prueba del absorbente (Pad test)

Se utiliza para cuantificar la cantidad de orina perdida durante los episodios de U
midiendo el incremento en el peso de las compresas utilizadas (Haylen et al., 2010; Ruiz
et al, 2005).

También se denomina test de la compresa, es una prueba econdmica y sencilla para
objetivar la cantidad de pérdidas urinarias en pacientes con incontinencia urinaria, aunque
no es capaz de discriminar el tipo de IU que las produce.

Existen basicamente dos tipos de test: el de corta duracién (1 hora) y el de larga
duracion (24 o 48 h.). Las condiciones de llenado vesical (fisioldgicamente o
artificialmente) influyen en los resultados, y también la ganancia ponderal del
absorbente para considerar un test como positivo. Por otro lado, se ha sefalado una
escasa correlacion entre el pad test y el diagndstico urodinamico, aunque si parece tener
una buena correlacion con la severidad de los sintomas, sobre todo el de 24 h (Matharu
et al., 2004).

Con la prueba del absorvente se ha intentado definir la severidad de la IU, indepen-
dientemente del tipo de IU: los valores para U leve serian de 1,3 a 20 g., I[U moderada de
21a74g.elUsevera75g.omas (O'Sullivan et al., 2004). Los valores para las mujeres
continentes se situarian en un rango de 0,3 a 1,3 g. (Karantanis et al., 2003).

La prueba del absorvente de 24 h. tiene una buena reproductibilidad, encontrandose una
baja variabilidad ponderal a lo largo de siete dias consecutivos, por lo que se indica que
el numero de dias requeridos para reproducir los datos obtenidos durante una semana
es de tres dias, aunque también se indica que la realizacién de un pad test de 24 h.
se correlaciona altamente con el realizado durante siete dias y puede ser considerado
suficiente para valorar la severidad de las pérdidas de orina (Karantanis et al., 2005).
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Test del esfuerzo (Cough test)

También llamado test de la tos, es una exploracion para el diagndstico de la IU de
esfuerzo. Se debe realizar tras el vaciado vesical con sonda uretral y posterior llenado,
invitando a la mujer a que tosa varias veces, tanto en decubito como en bipedestacion,
observando el meato uretral durante el esfuerzo para objetivar las posibles pérdidas de
orina (Abrams et al., 2005).

Estudio Urodinamico

El estudio urodinamico (EUD) es el método de estudio especifico de las alteraciones
funcionales del aparato urinario, para determinar el tipo de alteracién y la condicién
patolégica subyacente (Zudaire-Bergera et al., 2004). Con el EUD se explora la
sensibilidad vesical y cdmo funcionan durante las fases de llenado y vaciado el detrusor
y la uretra.

Existen dos métodos principales de investigaciones urodinamicas (Ruiz et al., 2005):

1. Estudios urodinamicos convencionales que se realizan normalmente en el laboratorio
de urodinamica y usualmente se hacen con un llenado artificial. El llenado vesical
artificial “no fisiolégico”, se define como el llenado de la vejiga, a través de un catéter,
con un liquido y a un ritmo especifico.

2. Estudios urodinamicos ambulatorios se definen como pruebas funcionales del tracto
urinario inferior, que se realizan fuera del laboratorio, utilizando un llenado fisiolégico,
mientras el sujeto realiza sus actividades habituales. El llenado vesical fisioldgico
significa que la vejiga se llena por diuresis y no por un medio artificial.

Las técnicas urodinamicas mas empleadas son: Flujometria, Cistomanometria, Test
de presidon del musculo detrusor / flujo urinario, estudio urodinamico visual, estudio del
perfil de presion uretral, y electromiografia del esfinter peri-uretral (Rebollo et al., 2003;
Zudaire-Bergera et al., 2004).

Aunque algunos autores lo consideran imprescindible en las mujeres que consultan
por IU, para poder diagnosticar el tipo de IU que padecen (Robles, 2004; Sola et al.,
2008; Zudaire-Bergera et al., 2004), otros autores indican que no esta clara la utilidad y
reproductibilidad del EUD en todos los casos (Colli et al., 2003; Dillon et al., 2012; Homma
et al., 2003; Juarranz et al., 2006; NICE, 2006; Prieto et al., 2011; Rebollo et al., 2003;)

1.2.4 Epidemiologia de la incontinencia urinaria
La IU es mas frecuente en mujeres que en hombres, aunque las cifras de prevalencia o

incidencia de IU reflejadas en la bibliografia son muy variables, debido a la gran
variabilidad existente en la poblacion de estudio y en los instrumentos utilizados para su
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diagndstico; teniendo en cuenta también, que existe una infravaloracién debido a que las
mujeres no mencionan siempre el problema dado su estigma social (Cerruto et al., 2012;
DeMaagd et al., 2012).

Algunas de las causas que pueden explicar la variabilidad en las cifras de
prevalencia son (Rebollo et al., 2003; Espufia, 2003; Hampel et al., 2004): La ausencia
de estudios epidemioldgicos de alta calidad, las caracteristicas de las mujeres
estudiadas, la definicién de U, el método utilizado para la recogida de datos y, como se
ha indicado, el rechazo de algunas mujeres a comunicarlo.

Toda esta variabilidad en los estudios realizados se da a pesar de que la ICS indica, para
la realizacion de los estudios, el siguiente conjunto minimo de datos recomendado para
todos los estudios epidemiolégicos (Milsom et al., 2009):

* Preguntar por cualquier pérdida involuntaria de orina.

* Frecuencia de la pérdida. Por ejemplo, la clasificacién en categorias de: ninguna, al
menos de una vez al mes, una/varias veces al mes, una/varias veces a la semana,
cada dia/noche, en todo momento.

« Cantidad de pérdida de orina durante un episodio tipico. Por ejemplo, la clasificacion
en categorias de ninguna, gotas, pequefas cantidades, cantidades moderadas,
mucho/una gran cantidad.

» Duracion. Por ejemplo, meses/afos.

» Tipo. Basandose en la descripcion tipica: de esfuerzo, de urgencia, mixta y otras.

* Gravedad. Ya sea mediante la combinacion de preguntas existentes o con un indice
validado.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia de IU en mujeres se han
desarrollado en EEUU, Canada, Europa, Australia y Japén, algunos se han realizado
en paises asiaticos y son poco conocidos los datos de paises africanos (Milsom et al.,
2009).

Se estima que 346 millones las personas o el 8% de la poblacion mundial experimenta
algun tipo de IU (Milsom et al., 2009). En una revision sistematica realizada reciente-
mente en la que se revisaron estudios poblacionales publicados en inglés, francés,
espanol, aleman e italiano, sobre la IU en Europa, las cifras de prevalencia oscilan
entre 16,1% y 68,8% (Cerruto et al., 2012). Los datos se refieren a estudios realizados
en Austria, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Italia, Noruega, Portugal,
Espafa, Suecia, Paises Bajos, Reino Unido y Turquia. Se indican cifras de prevalencia
en mujeres entre 13,1% y 70,9%, siendo el tipo mas frecuente la IU de esfuerzo, con
valores que van desde el 6,4% al 50%. La prevalencia es inferior en los grupos de edad
mas jovenes.
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En estudios anteriores se indicaba que en todos los paises europeos la prevalencia mas
elevada era la de la IU de esfuerzo (Hampel et al., 2004).

En otro estudio realizado en cuatro paises europeos, la prevalencia de IU en mujeres de
18 afios o0 mas fue del 35%, siendo la mas baja la de Espafia (23%), en Francia fue del
44%, 41% en Alemania y 42% en Reino Unido (Hunskaar et al., 2004).

Estudios realizados fuera del ambito europeo indican tendencias similares, en un estudio
realizado en China (Zhu et al., 2008) se indica que la prevalencia global de IU femenina
fue del 38,5%, siendo el tipo mas frecuente la de esfuerzo (60%), seguida de la IU mixta
(32%), la de urgencia (7%) y otros tipos de IU (1%). También en este estudio se indicaba
que la prevalencia de IU aumenta con la edad, la prevalencia mas baja se observo en el
grupo de edad mas joven (9,9% en las mujeres de 20-29 afos), la prevalencia mas alta
se observo en el grupo de mayor edad (71% entre las mujeres de 90 afios 0 mas).

En otro estudio realizado en México (Velazquez-Magana et al., 2007), se encontr6é una
prevalencia de IU femenina del 46,5%, siendo la media de edad un poco mas elevada en
las mujeres con U (41,5 afios) que en las mujeres continentes (36,3 afos).

En Puerto Rico, la prevalencia de IU encontrada fue del 34,8%, siendo la mas frecuente
la IU de esfuerzo (46,8%), seguida de la IU mixta (41,5%) y de la de urgencia (11,7%)
(Lépez et al., 2009).

En mujeres coreanas de mediana edad (entre 35 y 64 afos) la prevalencia de IU fue
del 42,6%, en las de 35-49 afios fue del 54,1% y en las de 50-64 del 45,9% (Ham et al.,
2009).

En EEUU, en mujeres de 20 afios o mas, la prevalencia encontrada fue del 51,1%,
siendo la mas frecuente la IU de esfuerzo (24,8%) (Markland et al., 2011). También en
este pais, la prevalencia de IU se incrementa con la edad, refiriendo IU moderada o
severa el 6,9% de mujeres entre 20 y 39 afios, el 17,2% entre 40 y 59 afos, el 23,3%
entre 60y 79, y el 31,7% en el grupo de mujeres de = 80 afios; siendo la prevalencia
global de IU del 15,7% (Nygaard et al., 2008). En otros estudios se constata la variabi-
lidad de cifras, hallando cifras de IU en el 49.2% de las mujeres estudiadas, siendo los
porcentajes de IU del 23,7%, 9,9% y 14,5%, para la IU de esfuerzo, la de urgencia y la
mixta, respectivamente.

En una revision de la bibliografia realizada por el Comité de Epidemiologia de la ICS

(Buckley et al., 2010; Milsom et al., 2009), se encontraron cifras de prevalencia entre
5% y 69%, siendo en muchos estudios entre 25% y 45%. Los resultados encontrados
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segun tipo de IU y grupos de edad son los siguientes: en el grupo de edad de 20-39 afios
las cifras de prevalencia de IU de esfuerzo, urgencia y mixta oscilaron entre 4%-50%,
1%-33% y 1%-11% respectivamente; en el grupo de 40-59 afos los valores fueron
8%-70%, 1%-58% y 2%-26%; en el grupo de 60-79 afios, 8%-68%, 3%-71% y 4%-30%;
y en el grupo de 80 afos o mas, de 8%-32%, 3%-30% y 4%-29%.

En los estudios realizados en Espafia también se mantiene la variabilidad de cifras de
prevalencia de |U obtenidas en otros paises, dependiendo de la poblacion de estudio
y otras caracteristicas ya comentadas. En mujeres laboralmente activas (entre 25 y 64
anos) la prevalencia de IU fue del 4,01% (Martinez et al., 2009). En mujeres de 18-65
anos la prevalencia de IU fue del 20%, siendo la mas frecuente la IU mixta (43,7%),
seguida de la U de esfuerzo (38,7%) y de la de urgencia (17,5%) (Modrofio et al., 2004).
En mujeres gallegas de mas de 64 anos, la prevalencia de IU fue del 45% (Dios-Diz et
al., 2003). En mujeres madrilefias de entre 40 y 65 afnos, la prevalencia fue del 15,4%;
el 69,3% tenia IU de urgencia, el 17,3% de esfuerzo y el 13,3% IU mixta (Nieto et al.,
2003). La Encuesta de Salud de Cataluia refleja que el 12,2% de las mujeres de 15
afos o mas indico haber tenido IU en algun momento (Espufia-Pons et al., 2009), siendo
las cifras mas elevadas en las mujeres de mas edad (41,8% en el grupo de mas de 75
anos) que en las mas jovenes (2,5% en el grupo de 15-44 afios). En Cérdoba, en una
poblacién de 65 afios o mas, se obtuvo una prevalencia del 42% (Gavira et al., 2000). En
mujeres de 65 afios 0 mas de Leganés (Madrid), se obtuvo una prevalencia de |U del 30%
(Zunzunegui et al., 2003).

En una revision de la literatura sobre la prevalencia de la IU en Espana (Rebollo et al.,
2003), se indica que la prevalencia de IU en mujeres espafolas oscila entre el 20% y el
50%.

Los estudios realizados sobre prevalencia de U, especificamente en adolescentes, no
son tan frecuentes como en mujeres adultas y es necesario extraer los datos de los
estudios poblacionales, cuando es posible, ya que gran parte de los estudios se refieren
a mujeres mayores de 18 afos. Aunque la ICS consensud la terminologia del tracto
urinario inferior en nifos y adolescentes (Nevéus et al., 2006), que ha sido traducida en
espanol (Jara et al., 2008).

Recientemente se ha publicado un estudio realizado en Espafa en adolescentes entre
13 y 18 afos, en el que se indica que la prevalencia de U es del 94,2%, siendo en la
mayoria de los casos (87,5%) IU leve, ya que sélo se les escapaban “unas gotas” (Aran
et al., 2012).

45



Introducciéon

En otro estudio realizado hace mas tiempo (Swithinbank et al., 1998), se incluyeron
adolescentes de 11-12 anos y se les estudioé de nuevo a los 15-16 afios, siendo las cifras
halladas de prevalencia de IU de 16,6% y 4,7% respectivamente, en las dos mediciones.

La prevalencia de IU en adolescentes de 15-17 anos fue de 3,6% y de 4,7%, aunque los
estudios fueron realizados en 1995 y 1998 respectivamente (Milsom et al., 2009).

En los estudios realizados en otros grupos de edad, se encuentran cifras muy variables,
ademas, no en todos los estudios quedan reflejados los resultados para las adolescentes
de 16 a 18 afnos. En mujeres australianas nuliparas de 16 a 30 afos, la prevalencia de |U
fue del 12,6%, no indicando en la publicacion resultados por grupos de edad (O’Halloran
2012). En Catalufia, en mujeres de mas de 15 afios de edad, la prevalencia en el grupo
de 15-45 afios fue del 2,5% (Espufia-Pons et al., 2009).

En las deportistas, la prevalencia de |U varia en funcion del deporte realizado, puede
oscilar desde el 0% (golf) hasta el 80% (saltos de trampolin) (Bg, 2004; Bg et al., 2010;
Eliasson et al., 2002). El tipo mas frecuente suele ser el de la IU de esfuerzo, que sufren
aproximadamente el 25% de las atletas con una media de edad de 20 afos, siendo mas
frecuente en deportes como gimnasia, baloncesto, salto y correr, y menos frecuente
cuando practican esqui, tenis, patinaje o footing (Greydanus et al., 2010).

Otros estudios han confirmado estas diferencias de valores de prevalencia de IU entre
los distintos deportes: 56% gimnasia, 43% ballet, 40% aerodbic, 31% badminton, 30%
voleibol, 25% atletismo, 21% balonmano y 17% baloncesto (Cabrera 2006; Thyssen et
al., 2002).

La prevalencia de IU en estudiantes de educacion fisica en Brasil (edad media 21,4
anos) fue del 20,7% (dos Santos et al., 2009).

1.2.5 Impacto de la incontinencia urinaria

La IU tiene repercusiones importantes (Verdejo, 2006):

« Meédicas: infecciones urinarias, Ulceras cutaneas, infecciones de las Ulceras, caidas.

* Psicologicas: pérdida de autoestima, ansiedad, depresion.

» Sociales: aislamiento, mayor necesidad de apoyo familiar, mayor necesidad de
recursos sociosanitarios, mayor riesgo de institucionalizacion.

* Econdmicas: elevado coste de las medidas diagndsticas y terapéuticas, asi como de
las complicaciones.

Por tanto, el impacto de la IU no s6lo se centra en diferentes aspectos de la vida de

las mujeres que la padecen, sino que también tiene un gran impacto para el sistema
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sanitario, por los costes que genera dicho problema de salud, asi como por sus compli-
caciones.

Se han realizado numerosos estudios para medir el impacto de la IU en las
personas que la padecen, en la mayoria de ellos se ha medido la calidad de vida en
las mujeres incontinentes. En todos ellos se indica que la IU tiene un impacto negativo
notable sobre multiples aspectos de la vida diaria, tanto en el entorno social (menor
interaccion social o mayor aislamiento, abandono de algunas aficiones, etc), como en
el fisico (limitaciones de la actividad fisica o practica deportiva), sexual (pérdida de la
actividad sexual, evitacidon de la pareja), psicolégico (pérdida de la autoestima, apatia,
depresion, sentimientos de culpabilidad, etc), laboral (absentismo, menos relacion) y
doméstico (precauciones especiales con la ropa, proteccién de la cama, etc) (Robles,
2006).

La IU no es obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora significativamente la
calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia y reduce su autoestima (Espufia,
2003). La IU puede influir en gran medida en una serie de areas que son importantes
para la calidad de vida, incluyendo las funciones fisicas, sociales, la salud mental y la
percepcion general de la salud (Coyne et al., 2008).

Dada la importancia del impacto de la IU en la calidad de vida de las personas que la
padecen, la ICS, en la 3rd Internacional Consultation on Incontinence, celebrada en
el ano 2005, desarrolla tres grados estandarizados de recomendacion para los cues-
tionarios de sintomas y calidad de vida en IU, en base a los Niveles de Evidencia,
estableciéndose como cuestionarios altamente recomendados los de Grado de
Evidencia Ay como cuestionarios recomendados los de Grado de Evidencia B (Donovan
et al., 2005).

Algunos estudios han encontrado cierta relacion entre la depresion y la IU, sin aclarar
causalidad entre los factores, creciendo la prevalencia de la depresion al aumentar la
severidad de la IU (Melville et al., 2005).

Las alteraciones en la calidad de vida estan asociadas con la severidad de la IU, estando
ésta relacionada con las actividades diarias, la autoimagen, el impacto emocional, la
sexualidad y el bienestar, asi como con el dolor y la movilidad fisica (Saadoun et al.,
2006).

Estos aspectos de la calidad de vida afectados por la IU, medida con diferentes

instrumentos, se han encontrado en mayor o menor medida en numerosos estudios,
realizados tanto en Espana como a nivel internacional (Bartoli et al., 2010; Cheung et al.,
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2012; Espunia et al., 2006; Frick et al., 2009; Haessler et al., 2009; Martinez et al., 2008;
Ragins et al., 2008; Riss et al., 2011; Schimpf et al., 2009).

Ademas del impacto en su calidad de vida, la IU produce otros transtornos en las
mujeres, como por ejemplo las infecciones de orina, que es uno de los mas frecuentes
(Haylen et al., 2009).

Otra consecuencia de la IU, que se da con mas frecuencia en personas mayores, es el
riego de caidas (Milsom et al., 2009).

Aunque también hay estudios en los que las mujeres no refieren dicho impacto en su
calidad de vida (Modrofio et al., 2004) o lo indican como leve en algunos aspectos de su
calidad de vida (Kocak et al., 2005).

A pesar de que es evidente el impacto que produce la IU en las mujeres, sorprende el
bajo el indice de consulta generado por este problema de salud (Hunskaar et al., 2002).
Las cifras de las que han buscado tratamiento oscilan entre el 12% y el 53%, siendo las
mujeres con |U de esfuerzo las que menos acuden a los profesionales de salud por su
problema de IU (Milsom et al., 2009).

En el estudio realizado en cuatro paises europeos, Francia, Alemania, Espaia y Reino
Unido, sobre un total de 29.500 mujeres, el 31% de las que habian presentado IU en
el ultimo afno comunicaron haber consultado a su médico por este problema, a pesar
de que el 95% habian tenido oportunidad de hacerlo al afirmar que habian acudido al
meédico al menos una vez durante este periodo (O'Donnell et al., 2005). En otro estudio
realizado en Turquia, encontraron cifras sensiblemente inferiores, con un porcentaje de
consultas cercano al 12% (Cetinel et al., 2007). En Estados Unidos, de las 1.366 mujeres
con diagnéstico de 1U, solo 339 (25%) buscaron atencién, 313 (23%) recibieron algun
tipo de atencion, y 164 (12%) recibieron atencion especializada (Minassian et al., 2012).
Estas cifras son inferiores a las alcanzadas en algunos estudios realizados hace mas
tiempo, en los que el 74% de mujeres no consultaron a los profesionales por su U
(Hagglund et al., 2003) o el 70% no lo hicieron (Hunskaar et al., 2004).

Entre los motivos que algunas mujeres indican esta el que lo consideran un problema de
importancia menor, al que pueden hacer frente por si solas, porque lo consideran un
problema asociado a la edad y porque desconocen que existen tratamientos efectivos
para la IU (da Silva et al., 2009; Milsom et al., 2009). Cuando consultan a un profesional
de la salud, lo hacen por miedo y verguenza del olor de la orina, o por el impacto de la |U
en su calidad de vida (Cetinel et al., 2007; Hagglund et al., 2003; O'Donnell et al., 2005).
Estos sentimientos de verguenza y estigmatizacion de la mujer incontinente, se han visto
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reflejados en un estudio realizado en Brasil, en el que se utilizé metodologia cualitativa
(Cotrim et al., 2008).

Segun un trabajo realizado en Espafia, el 56,8% de las mujeres con |U estudiadas no
habian visitado al médico por este problema (Modrono et al., 2004), siendo inferiores
estas cifras en otro estudio realizado, donde el 31% habian consultado su problema
(Cervera et al., 2004).

Incuso las profesionales de enfermeria no buscan tratamiento para su IU (un 79% no
lo hizo), siendo los principales motivos para no hacerlo porque consideraban que la
cantidad de orina perdida era pequena (29%) y porque creian que la IU es un problema
comun para las mujeres (22%) (Higa et al., 2007).

1.2.6 Factores de riesgo de la incontinencia urinaria

Se han realizado numerosos estudios para determinar los factores de riesgo de la U,
algunos de ellos especificamente en mujeres. Entre los factores de riesgo indicados con
mas frecuencia se encuentran: el género, la edad, la obesidad, la paridad, los factores
uroginecolégicos (como los prolapsos de la pared vaginal y de los érganos pélvicos o
la debilidad de los musculos del suelo pelvico), la histerectomia, el estrefimiento y el
tabaquismo, entre otros (DeMaagd et al., 2012; Higa et al., 2008; Hunskaar et al., 2005;
Robinson et al., 2003; Robles, 2006; SIGN 2004; Sobhgol et al., 2008; Zhu et al., 2008).

El género es un factor de riesgo por varias razones anatdomicas: longitud uretral,
diferencias en el suelo pelvico y efectos del parto, lo que justifica que las mujeres
tengan un mayor riesgo de desarrollar IU. Sin embargo, esta razdn de riesgo varia con la
edad: en menores de 60 afos las mujeres tienen cuatro veces mas probabilidades que
los hombres de padecer IU, pero en mayores de 60 afnos solo dos veces mas (Robles,
2006).

El impacto de algunos de los factores de riesgo igualmente cambia con la edad, por
ejemplo, la paridad predomina en las mujeres mas jovenes, y el deterioro funcional en
las mujeres mayores (Hunskaar et al., 2005). Estos resultados sobre la edad y la paridad
se indican también en otros estudios, en los que se indica que la paridad tuvo un mayor
impacto en las pacientes mas jovenes, desapareciendo este efecto en pacientes mayores
de 65 anos (Rortveit et al., 2003b).

Un dato que han confirmado varios estudios es el incremento de la prevalencia de la IU

con la edad, aunque ésta comienza a declinar a partir de los 65-70 afios en relacion con
fendmenos hormonales y la reduccién en la actividad fisica diaria (Hunskaar et al., 2004).
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En cuanto a la relacion de la IUE y los antecedentes de cirugia del suelo pélvico, una re-
vision de la bibliografia indicé que la histerectomia suponia un RR de 1,5 para desarrollar
este tipo de IU, la cirugia del prolapso presenté un RR de 2,0, mientras que la episioto-
mia no incremento el riesgo de IUE (Hampel et al., 2004).

Tanto el parto vaginal como la cesarea presentan mayor riesgo de U frente a la
nuliparidad, asociandose la cesarea a la presencia de IUE e IUM, mientras que el parto
vaginal incrementd unicamente el riesgo de IUE (Rortveit et al., 2003a); aunque otros
estudios encuentran resultados diferentes, sefialando que la cesarea no es un factor de
riesgo, solo el parto vaginal (Boyles et al., 2009).

Otros estudios sefialan el parto y el haber sido incontinente durante el embarazo, como
factores de riesgo de la IU (Sanchez et al., 2010). También se ha encontrado mayor
prevalencia de |U después del embarazo que antes, incrementandose con la edad y la
paridad (Sharma et al., 2009).

En relacion al efecto del estilo de vida, el tabaco y el sobrepeso, también se sefala que
incrementan el riesgo de IU (Dallosso et al., 2003; Hannestad et al., 2003; Hsieh et al.,
2007). El incremento de 5 unidades en el indice de masa corporal esta asociado con un
aumento del 20% al 70% en el riesgo de IU; la probabilidad de IU durante 5 a 10 afios
aumentd entre un 30% y un 60% por cada incremento de 5 unidades en el indice de
masa corporal (Subak et al., 2009). Ademas de la obesidad, en un estudio realizado en
Portugal, se encontraron como factores de riesgo, la histerectomia y el asma (Correia et
al., 2009).

En un estudio realizado en mujeres coreanas de entre 20 y 59 afos, los factores de
riesgo encontrados fueron diabetes, hipertension, consumo de alcohol, obesidad e
histerectomia (Hsieh et al., 2008). Algunos de estos factores se han indicado también en
otros estudios (Danforth et al., 2006; Waetjen et al., 2007).

Muchos estudios transversales, aunque no todos, han informado de que la IU es mas
frecuente en las mujeres con diabetes tipo 2 que en las mujeres con niveles normales
de glucosa, incluso después de ajustar por los factores de riesgo mas comunes, como la
edad y la obesidad (Brown et al., 2006; Ebbesen et al., 2007; Milsom et al., 2009).

Asimismo, se han sefalado como factores de riesgo los antecedentes familiares de

IU, encontrando que las mujeres con mayor riesgo de |U son aquellas cuyas madres y
hermanas eran incontinentes (Hannestad et al., 2004; Milsom et al., 2009).

50



Introducciéon

También, las infecciones del tracto urinario, que son una consecuencia frecuente de la
IU, a veces, pueden ser la causa de la propia U (Milsom et al., 2009).

1.2.7 Tratamiento de la incontinencia urinaria

El tratamiento de la IU depende del tipo de IU que se presente, por ello es muy
importante hacer un buen diagndstico diferencial del tipo de IU (Holroyd-Leduc et al.,
2008).

También es importante individualizar el tratamiento, considerando la situacion
mental, neuroldgica y funcional de la persona incontinente, siendo mas importante en
las personas mayores con déficits cognitivos o funcionales. El objetivo del tratamiento
debe ser realista y adaptado a cada situacion, para tratar de conseguir la continencia vy,
de no ser posible, reducir la severidad de la IU (Litago et al., 2007).

Existen tres tipos de tratamiento para la |U: Tratamiento farmacoldgico, Tratamiento
quirurgico y Tratamiento conservador.

Tratamiento farmacolégico

Muchos farmacos han sido utilizados para el tratamiento de la U, pero los resultados no
han sido demasiado satisfactorios, en parte debido a la deficiente eficacia del tratamiento
y en parte a los efectos secundarios (Andersson et al., 2009).

En el caso de la vejiga hiperactiva o la IU de urgencia, se usan los farmacos
anticolinérgicos (los mas estudiados son la oxibutinina y tolterodina) y éstos producen
una mejoria estadisticamente significativa en los sintomas. Sin embargo, la importancia
clinica de estas diferencias es incierta (pueden mejorar en una pérdida menos en 48
horas), y se desconocen los efectos a mas largo plazo, ademas de producir sequedad
bucal como efecto secundario (Hay-Smith et al., 2008). En esta revisién sistematica, no
se encontraron datos suficientes de ensayos con otros farmacos anticolinérgicos.

En la IU de esfuerzo, se ha experimentado el uso de farmacos adrenérgicos, pero no
ha sido probada su eficacia, ademas de los efectos secundarios que estos pueden
causar; se han producido efectos secundarios poco frecuentes pero graves, por ejemplo,
arritmias cardiacas e hipertension (Alhasso et al., 2005).

Otro tipo de farmacos para el tratamiento de la |IU de esfuerzo son los inhibidores
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (la duloxetina), los resultados de los
ensayos clinicos realizados sugieren que el tratamiento con duloxetina puede mejorar
significativamente la calidad de vida de las mujeres con IU de esfuerzo, pero resulta
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incierto si los beneficios obtenidos se mantienen a largo plazo o no. Los efectos adversos
son frecuentes, pero no serios (Mariappan et al., 2005).

En las mujeres, los niveles de estrégeno demasiado bajos pueden contribuir a la lU. Una
revision de ensayos clinicos hallé6 que la ingestion de estrégeno extra puede ayudar a
la IU de esfuerzo y de urgencia (principalmente la IU de urgencia), pero el tratamiento
combinado de estrégeno con progestageno puede empeorar la IU. No hubo pruebas
acerca de si los beneficios continian después de terminar el tratamiento. Puede haber
riesgos como resultado del uso de estrégenos a largo plazo, como por ejemplo el riesgo
de cancer de endometrio y de mama, lo que sugiere que el tratamiento con estrégenos
debe realizarse durante periodos limitados, especialmente en mujeres con utero intacto
(Moehrer et al., 2008).

También se ha estudiado el efecto de la terapia estrogénica local, por via vaginal, en la
IU en mujeres posmenopausicas, aunque los resultados no son concluyentes (June et
al., 2003).

Tratamiento quirurgico

Se han descrito numerosas intervenciones quirurgicas para el tratamiento de la IU, entre
las que se encuentran: Colporrafia anterior, Suspension del cuello de la vejiga transva-
ginal (con agujas), Intervencion de Burch abierta, Intervencion de Burch laparoscopica,
Paravaginal, Uretroplastia de Marshall-Marchetti-Krantz, Suspension del cuello de la
vejiga (fascia autologa), Suspensiones suburetrales (banda vaginal sin tension), y
Sustancias de relleno uretral (Schroder et al., 2010).

También se han evaluado intervenciones minimamente invasivas, utilizando sling
suburetrales sintéticos. Los resultados de wuna revision sistematica realizada
indican que estas intervenciones son tan efectivas como las intervenciones
tradicionales con sling suburetrales, la colposuspension retropubica abierta y la
colposuspension laparoscopica a corto plazo pero con menos complicaciones
postoperatorias. Las mujeres tuvieron menos probabilidades de presentar incontinencia
después de las intervenciones realizadas por la via del obturador (en lugar de por la via
retropubica), pero presentaron menos complicaciones (Ogah et al., 2009).

Respecto a los diferentes dispositivos mecanicos, diseiiados para controlar la pérdida de
orina mediante su insercidn en la uretra o la vagina o aplicados a la superficie externa
de la uretra, los resultados de una revision sistematica indican que no hubo pruebas
suficientes a favor de un dispositivo sobre otro, ni pruebas que permitieran comparar los
dispositivos mecanicos con otras formas de tratamiento (Shaikh et al., 2007).
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En unarevisién de la bibliografia sobre la situacion en Espafia, realizada hace unos afios,
se indicaba que el tratamiento de primera eleccion es conservador, incluyendo normal-
mente la realizacion de fisioterapia por medio de ejercicios de la musculatura pélvica. Se
considera que el tratamiento farmacoldgico tiene poco efecto, aunque no parece haber
sido investigado en profundidad en Espafa. La cirugia, en sus diferentes técnicas es el
tratamiento de segunda eleccion (Rebollo et al., 2003). Otros autores también indican
que el tratamiento de primera linea para muchas pacientes con incontinencia urinaria
incluye el tratamiento conservador, definido como tratamiento no quirurgico y no farma-
coldgico (Hay- Smith et al., 2005; Schroder et al., 2010).

Tratamiento conservador

Existen diferentes intervenciones terapéuticas para el tratamiento conservador de la 1U:
* Actividades para la modificacion de habitos o estilos de vida.

» Ejercicios para fortalecer los musculos del suelo pélvico.

* Entrenamiento y vaciado de la vejiga.

* Uso de absorbentes.

Actividades para la modificacion de habitos o estilos de vida:

En numerosas guias y documentos se recomiendan una serie de medidas higiénico
dietéticas y de estilos de vida para el tratamiento de cualquier tipo de IU. Entre ellas se
incluyen: evitar el estrefimiento y la obesidad; mantener unos buenos habitos
miccionales (no hacer intervalos entre las micciones mayores de 3 horas durante el
dia) y dietéticos (reducir el consumo de sustancias excitantes, como alcohol, cafeina o
tabaco); realizar ejercicio fisico; controlar la ingesta de liquidos. Aunque no hay estudios
realizados con una buena calidad metodolégica que indiquen la efectividad de estas
intervenciones (NICE, 2006; Smith et al., 2009).

Ejercicios para fortalecer los musculos del suelo pélvico:

Llamados también ejercicios de Kegel, es el método conservador mas habitual y
recomendado para la prevencién y tratamiento de la IU, tanto para la IU de esfuerzo,
como para la de urgencia y la IlU mixta (Hay-Smith et al., 2005).

Los objetivos del entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMSP) son mejorar el
apoyo de los 6rganos pelvianos (en particular de la vejiga, el cuello vesical y la uretra) y
aumentar la presion intrauretral durante el esfuerzo.

Es una de las intervenciones sobre la que se han realizado mas estudios para evaluar su

efectividad y se han realizado varias revisiones sistematicas de los estudios realizados
(Garcia et al., 2012; Hay-Smith et al., 2005).
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Los estudios indican efectividades del EMSP entre el 56% y el 75% (Garcia et al., 2012;
Oliveira et al., 2009).

El EMSP a menudo se combina con algun tipo de retroalimentacién o biorretroalimen-
tacion, para ayudar a la mujer a aprender como contraer los musculos o a modular la
contraccion o estimular la realizacion del entrenamiento. Sin embargo, no esta claro si
la inclusion de retroalimentacion o biorretroalimentacion forma parte de un programa de
EMSP éptimo o si la biorretroalimentacion adyuvante contribuye al costo del tratamiento
(Herderschee et al., 2011).

También se ha realizado una revision sistematica, con el objetivo de comparar los efectos
de diferentes enfoques del EMSP para las mujeres con incontinencia urinaria; dado que
la supervision y el contenido de los programas de EMSP son muy variables y algunos
programas usan estrategias adicionales con la finalidad de aumentar el cumplimiento
o los efectos del entrenamiento (Hay-Smith et al., 2011). En ella se concluyé que las
pruebas existentes fueron insuficientes para realizar cualquier recomendacion
soélida acerca del mejor enfoque del EMSP. Se sugiere que a las mujeres se les ofrezcan
citas razonablemente frecuentes durante el periodo de entrenamiento, debido a que las
mujeres que recibieron supervision regular tuvieron mayor mejoria que las mujeres que
realizaron el entrenamiento con poca o ninguna supervision.

Entrenamiento y vaciado de la vejiga:

Incluye cuatro intervenciones, todas ellas relacionadas con los habitos miccionales y el
vaciado de la vejiga. Todas ellas han sido objeto de sendas revisiones sistematicas,
realizadas por expertos de la Colaboracion Cochrane: Entrenamiento de la vejiga
para la incontinencia urinaria en adultos (Wallace et al., 2004), Reentrenamiento de
habitos para el tratamiento de la incontinencia urinaria en adultos (Ostaszkiewicz et
al., 2004a), Vaciamiento cronometrado para el manejo de la incontinencia urinaria en
adultos (Ostaszkiewicz et al., 2004b) y Vaciamiento motivado para el manejo de la
incontinencia urinaria en adultos (Eustice et al., 2002).

El entrenamiento de la vejiga alienta a las personas a prolongar el tiempo entre
evacuaciones para tratar de recuperar la continencia.

El reentrenamiento de habitos incluye la identificacion de un patrén del uso del bafio de la
persona con incontinencia y el desarrollo de un plan individualizado del uso del bafio que
controle la evacuacion involuntaria vesical mediante la disminucién de los intervalos de
vaciamiento. También se trata de intentar mantener, durante el mayor tiempo posible, los
intervalos sin incontinencia.
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El vaciamiento cronometrado incluye las visitas programadas al bafo. A veces se
denomina uso programado, rutinario o regular del bafo e implica llevar a las personas
al bafio en horarios o intervalos fijos. Se utiliza en personas mayores con capacidad
funcional reducida.

El objetivo del vaciamiento motivado es mejorar el control de la vejiga para personas
con o sin demencia mediante indicaciones verbales y refuerzo positivo. Es una terapia
conductual que se utiliza principalmente en personas mayores institucionalizadas.

Las conclusiones de las cuatro revisiones sistematicas indican que no hay suficientes
pruebas acerca de los efectos de estas intervenciones como una forma de manejo de
la IU, que pueden ser utiles para el tratamiento de la IU, pero esta conclusién no es
definitiva (Eustice et al., 2002; Ostaszkiewicz et al., 2004a; Ostaszkiewicz et al., 2004b;
Roe et al., 2006; Wallace et al., 2004).

Uso de absorbentes:

El uso de absorbentes (pafnales/compresas/pafnos), es muy utilizado, sobre todo por las
personas de edad avanzada y por mujeres con |U leve. Aunque podria considerarse mas
una medida paliativa de la IU que un tratamiento para recuperar o mejorar la continencia.
Los productos absorbentes ayudan a evitar las dificultades de las pérdidas socialmente
invalidantes y los problemas de olor y pueden permitir a las mujeres realizar su vida
diaria con seguridad.

Se realiz6 una revisidn sistematica para evaluar el rendimiento y el coste de
diferentes tipos de productos absorbentes (desechables o lavables), para las mujeres
con incontinencia urinaria leve, en la que se indicé que las compresas desechables son
mas efectivas para las pérdidas de orina, asi como mejor aceptadas, aunque son mas
caras que los absorbentes lavables (Fader et al., 2007).
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Justificaciéon

Se ha planteado la realizacion del estudio “Prevalencia e impacto de la incontinencia
urinaria en mujeres adultas (de 30 a 80 anos), adolescentes (de 16 a 18 anos) y
deportistas de élite, residentes en las ciudades de Madrid, Barcelona y Palma de
Mallorca”, dada la importancia que representa este problema de salud para las mujeres
que lo padecen y la escasez de estudios poblacionales en mujeres adultas y mas aun,
especificos en adolescentes y deportistas de élite.

La incontinencia urinaria afecta a unos 346 millones de personas (8% de la poblacién
mundial), siendo mas frecuente en mujeres que en hombres.

Las cifras de prevalencia de la IU en mujeres europeas oscilan entre el 16,1% y el 68,8%,
siendo la IU de esfuerzo el tipo mas frecuente.

Los estudios sobre IU realizados especificamente en adolescentes son menos
frecuentes, ya que la mayoria de los estudios publicados se centran en mujeres mayores
de 18 afos.

Tampoco son frecuentes los estudios realizados en deportistas de élite. En estas
mujeres, la prevalencia de IU varia en funcién del deporte realizado, oscilando entre 0%
en deportes como el golf, hasta 80% en salto de trampolin.

La IU en muchas veces un problema de salud oculto, las mujeres no consultan a los
profesionales y muchas veces, estos tampoco indagan sobre su presencia, aunque en
los ultimos afios ha ido mejorando mucho este aspecto. Asi, por ejemplo, en la Encuesta
de Salud de Cataluia del ano 2006, se preguntaba sobre la IU por primera vez.

Por todo ello, es importante la realizacion de estudios epidemioldgicos sobre prevalencia
y otros aspectos de la IU que ayuden a conocer la magnitud del problema para actuar
en consecuencia, lo que evitara multiples trastornos, no solo para las mujeres que la
padecen sino para el sistema sanitario.
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Objetivos e hipoétesis

3.1 Objetivo general

Conocer la prevalencia e impacto de la incontinencia urinaria en mujeres adultas (de
30 a 80 anos), adolescentes (de 16 a 18 afos) y deportistas de élite residentes en las
ciudades de Madrid, Barcelona y Palma de Mallorca.

3.2 Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas demograficas de las mujeres adultas, adolescentes y
deportistas de élite residentes en las ciudades de Madrid, Barcelona y Palma de
Mallorca.

2. Averiguar la prevalencia y severidad de los distintos tipos de incontinencia urinaria
(de esfuerzo, de urgencia y mixta) en las mujeres de los tres grupos estudiados.

3. ldentificar los habitos miccionales en las mujeres de los tres grupos estudiados.

4. Comprobar el impacto de la incontinencia urinaria en la vida de las mujeres de los tres
grupos estudiados.

5. Explorar posibles asociaciones entre variables, en relacidon con la incontinencia
urinaria.

3.3 Hipétesis

1. La prevalencia de incontinencia urinaria en los tres grupos de estudio: mujeres adultas
(de 30 a 80 anos), adolescentes (de 16 a 18 anos) y deportistas de élite, es elevada.

2. Eltipo de incontinencia urinaria mas frecuente en los tres grupos de estudio es la de
esfuerzo.

3. La severidad de la incontinencia urinaria en los tres grupos de estudio es leve o
moderada.

4. Los habitos miccionales de las mujeres de los tres grupos estudiados no son
adecuados.

5. Elimpacto en la calidad de vida de las mujeres es elevado.
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4.1 Diseno

Se ha realizado un estudio multicéntrico, observacional, descriptivo y transversal que
ha permitido establecer la prevalencia y severidad de los distintos tipos de incontinencia
urinaria (IU): incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), incontinencia urinaria de urgen-
cia (IUU) e incontinencia urinaria mixta (IUM) en las mujeres adultas, las adolescentes
y las deportistas de élite residentes en las ciudades de Madrid, Barcelona y Palma de
Mallorca.

También se ha conseguido, a través del disefio planteado, conocer otras caracteristicas
de las mujeres estudiadas, sus habitos miccionales y el impacto de la IU en su calidad
de vida. Ademas se ha explorado la posible asociacion de las variables estudiadas con
la 1U.

4.2 Ambito de estudio

El estudio, de ambito poblacional y urbano, se ha realizado en las ciudades de Madrid,
Barcelona y Palma de Mallorca, entre los afios 2007 y 2009.

La localizacién ha sido diferente para cada uno de los tres grupos de mujeres estudiadas,
para las mujeres adultas se ha acudido a centros comerciales, para las adolescentes se
ha realizado en los centros docentes y para las deportistas de élite se ha ido a los centros
deportivos de alto rendimiento.
4.3 Sujetos de estudio

4.3.1 Poblacion de referencia

La poblacion de referencia ha sido las mujeres de entre 16 y 80 afos, que residian en
alguna de las tres ciudades mencionadas (Madrid, Barcelona y Palma de Mallorca).

4.3.2 Criterios de seleccion

Se han establecido tres grupos de mujeres: Mujeres adultas de entre 30 y 80 afios,
Jovenes de entre 16 y 18 afos estudiantes de bachillerato o de formacion profesional y
deportistas de elite que se entrenaban en los centros de alto rendimiento.

Se han incluido en el estudio todas las mujeres que voluntariamente han querido

participar y que se encontraban en los diferentes lugares de las ciudades en las que se
han recolectado los datos.
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4.3.3 Tamaino muestral

El tamano muestral establecido fue de 3000 mujeres adultas, 2000 adolescentes y 300

deportistas de élite. Para una estimacion de proporciones, asumiendo valores de p=50%

y un nivel de confianza del 95%, se obtienen unas precisiones de 1,789%; 2,191% y

5,658% respectivamente.

Las mujeres adultas estudiadas se repartieron proporcionalmente al numero de mujeres

con edades entre 30 y 80 anos existente en cada una de las ciudades estudiadas. Se han

tomado como referencia los datos del Padrén municipal del afio 2006, que se indican en

la tabla 1.

Tabla 1. Datos del Padron municipal de cada una de las ciudades de estudio

N° de mujeres % del _total de las N° de muj_eres a
3 ciudades estudiar
Madrid 1.927.786 49 1.470
Barcelona 1.683.226 43 1.290
Palma 302.556 8 240
Total 3.913.568 100 3.000

La distribucion de las mujeres por cada ciudad y grupo de estudio se presenta en la tabla

2.

Tabla 2. Distribucion por ciudades y por grupo de mujeres del

tamano muestral establecido

Adultas Adolescentes Deportistas
Madrid 1.927.786 49 1.470
Barcelona 1.683.226 43 1.290
Palma 302.556 8 240
Total 3.913.568 100 3.000
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4.3.4 Técnica de muestreo y captacion de las mujeres

Las mujeres de estudio han sido captadas en tres lugares diferentes:

1.

Para la captacion del grupo de mujeres adultas se acudié un total de 90 horas
(repartidas en horarios de mafana y tarde) a un mercado municipal (45h) y a una
gran superficie comercial (45h) de cada ciudad, elegidos de forma aleatoria de entre
los existentes en las ciudades incluidas en el estudio y hasta llegar al tamafo
muestral calculado.

Para la captacion del grupo de jévenes adolescentes se seleccionaron al azar el 10%
de los centros docentes publicos y se incluyeron en el estudio todas las alumnas
matriculadas en los mismos, que cumplian el criterio de inclusion etario hasta llegar
al tamano muestral calculado.

Para la captacion del grupo de deportistas de élite se acudié a los centros de entre-
namiento de las deportistas: los Centros de Alto Rendimiento (CAR) de dos de las
ciudades incluidas en el estudio, es decir el CAR de Madrid (Consejo Superior de De-
portes y Residencia Joaquin Blume) y el CAR de Sant Cugat del Vallés (Barcelona);
en Palma se seleccionaron del Centro de Tecnificacion Deportiva llles Balears.

La técnica de muestreo utilizada para la captacion de las mujeres adultas ha sido

accidental, invitando a participar en el estudio a las mujeres que acudian a los

mencionados centros comerciales.

En el grupo de adolescentes se incluyeron todas las alumnas de los centros escolares

seleccio-nados que cumplian los criterios de seleccidn y desearon participar en el estu-
dio.

Para las deportistas de élite, puesto que la poblacion de referencia no era elevada, se
incluyeron todas las que cumplian los criterios de inclusidn y desearon participar en el
estudio. Por ejemplo, en Barcelona, que era uno de los centros deportivos mas grande,
cumplian los criterios de seleccion 143 deportistas.

4.4 Variables de estudio

4.4.1 Variables recogidas en el grupo de mujeres adultas:

Ciudad de residencia.

Fecha de nacimiento (para calcular la edad).

Numero de partos: 0, 1, 2, 3,4y 5 0 mas.

Menopausia: Si (afio de inicio, tratamiento hormonal), No.
Peso y talla (para calcular el indice de masa corporal).
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Variables referidas a la incontinencia urinaria:

- Frecuencia de las pérdidas de orina: Se preguntaba si tenian pérdidas involuntarias
de orina con las siguientes opciones de respuesta: nunca, menos de una vez al mes,
algunas veces al mes, algunas veces a la semana, todos los dias 0 noches.

- Cantidad de pérdida de orina: Si la mujer referia tener escapes involuntarios, se le
preguntaba acerca de su percepcion en cuanto a la cantidad de orina que perdia
cuando tenia un escape. Las opciones de respuesta se clasificaron de menor a mayor
intensidad en: nada, unas gotas, cantidad moderada y mucha cantidad.

Estas 2 preguntas conforman el Incontinence Severity Index (ISI) (anexo Il), que se
describe mas adelante, que sirve para determinar la severidad de la 1U.

- Incontinencia urinaria: Si o No. Para conocer la prevalencia de 1U, se establecio que
las mujeres no tenian IU cuando la respuesta a la pregunta de la frecuencia de las
pérdidas, en el cuestionario ICIQ-SF, era “nunca” y que si tenian IU en el caso de que
la respuesta fuese cualquiera de las otras categorias de respuesta.

- Tipo de incontinencia: IU de esfuerzo (IUE), IU de urgencia (IlUU) e IU mixta (IUM).

- Para determinar el tipo de incontinencia urinaria en las mujeres de este estudio se ha
utilizado el cuestionario para la clasificacion clinica de la U (IU-4, anexo lll), que se
describe mas adelante.

Tal y como indica el cuestionario IU-4, se determiné IUE cuando se contestaba de forma
afirmativa a la pregunta: “; Se le escapa la orina cuando hace un esfuerzo fisico, como
subir o bajar escaleras, reir, toser, estornudar, levantar peso, etc.?”.

1. Se determind IUU cuando se contestaba de forma afirmativa a las preguntas: “; Se le
presentan bruscamente las ganas de orinar?” y “; Se le ha escapado la orina porque
no le da tiempo a llegar al bano?”.

2. Se determiné IUM cuando se contestaba de forma afirmativa a si “Por causa de los
escapes de orina al presentarse bruscamente las ganas de orinar, ¢ha necesitado
usar algun tipo de proteccion?” y ademas se contestaba positivamente a las pregun-
tas relativas ala IlUE y a la IUU.

La IU se midié mas explicitamente a través de la version en castellano del International
Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF), (Anexo 1V), que se
describe mas adelante. El ICIQ-SF consta de 3 items (frecuencia, cantidad y afectacion),
mas un grupo de 8 preguntas relacionadas con el tipo de IU que no forman parte de la
puntuacion del cuestionario y tienen unicamente una finalidad descriptiva y orientadora
sobre el tipo de IU.
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Frecuencia de las pérdidas de orina, con las siguientes opciones de respuesta de la
pregunta “; Con qué frecuencia pierde orina?”: Nunca, Una vez a la semana o menos,
Dos o tres veces a la semana, Una vez al dia, Varias veces al dia y Continuamente.

Cantidad de las pérdidas, con cuatro categorias de respuesta de la pregunta “Nos
gustaria saber su opinion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le es-
capa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion
como si no).”: No se me escapa nada, Muy poca cantidad, Una cantidad moderada y
Mucha cantidad.

Afectacion de la IU para la mujer, medida en una escala numérica, de 1 a 10 mediante
la pregunta: “4En qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado a su
vida diaria?”, (1 = no me afectan nada y 10= me afectan mucho).

Las 8 preguntas relacionadas con el tipo de IU son:
¢, Cuando pierde orina? Senale todo lo que le pase a usted:

Nunca pierde orina.

Pierde orina antes de llegar al WC.

Pierde orina cuando tose o estornuda.

Pierde orina mientras duerme.

Pierde orina al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

Pierde orina cuando termina de orinar y ya se ha vestido.
Pierde orina sin un motivo evidente.

Pierde orina de forma continua.

Impacto de la incontinencia, medido con el “Cuestionario del impacto de la incontinen-
cia: formulario corto 11Q-7”" (Anexo V), que se describe mas adelante.

El lIQ-7 contempla areas de la vida que pueden verse influenciadas o alteradas por la IU:
actividad fisica, dos items; viajes, dos items; actividades sociales y relaciones, un item;
salud emocional, dos items. En el encabezamiento del cuestionario se indica “La pérdida
involuntaria de orina afecté su...” y a continuacion figuran las preguntas referidas a cada
area, que son las siguientes:

Actividad fisica: “Capacidad para realizar quehaceres domésticos (cocinar, limpiar,
lavar)” y “Recreacion fisica como caminar, nadar u otros ejercicios”.

Viajes: “Actividades de entretenimiento (cine, conciertos, etc.)” y “Capacidad para
viajar en automovil o autobus mas de 30 minutos desde su casa’.

Actividades sociales y relaciones: “Participacion en actividades sociales fuera de su
casa’.

Salud emocional: “Salud emocional (nerviosismo, depresion, etc.)’ y “¢ Se siente frus-
trado?”.
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Cada item tiene cuatro categorias de respuesta: En absoluto, Un poco, Moderadamente
y Mucho.

» Variables referidas a otros sintomas relacionados con la incontinencia urinaria:
Se verificé la presencia o ausencia de otros sintomas urinarios, mediante las siguientes
preguntas:
a) Aumento de la frecuencia miccional: “; Orina mas de 7 veces al dia?”: Si o
No.
b) Nicturia: “Durante sus horas de suefio, ¢ le despiertan mas de una vez las
ganas de orinar?”: Si o No.
c) Retraso voluntario en la miccién: “; Habitualmente, se suele aguantar las
ganas de orinar?” Nunca o menos de 10 minutos, entre 10 y 30 minutos,
entre 31 y 60 minutos, mas de 60 minutos.

4.4.2 Variables recogidas en el grupo de adolescentes:
+ Ciudad de residencia.

* Fecha de nacimiento (para calcular la edad).

« Peso y talla (para calcular el indice de masa corporal).

 Todas las mencionadas sobre la 1U.

4.4.3 Variables recogidas en el grupo de deportistas de élite:

. Ciudad de residencia.

. Fecha de nacimiento (para calcular la edad).

. Numero de partos: 0, 1, 2, 3, 4,y 5 0 mas.

. Menopausia: Si (afio de inicio, tratamiento hormonal), No.
. Peso y talla (para calcular el indice de masa corporal).

. Todas las mencionadas sobre la IU.

4.5 Recogida de datos

Se utilizaron tres estrategias de recogida de datos, diferenciadas para cada uno de los
grupos de estudio: adultas, adolescentes y deportistas.

1. Para la captacion del grupo de mujeres adultas se colocé un stand en los centros
comerciales y mercados donde se realizé la recogida de datos, con informacion es-
crita sobre la IU (anexo VI). Tras informar a las mujeres de los objetivos del estu-
dio y firmar el consentimiento informado, se les realizé una entrevista personal para
cumplimentar el cuestionario.
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Previamente, se contacto via telefénica o correo electrénico, con los responsables de
los centros comerciales para informarles del propodsito del estudio y solicitar su
permiso para la colocacién del stand y la recoleccion de los datos.

2. Para la captaciéon del grupo de jovenes adolescentes se contactd via telefénica o

correo electrénico con los responsables de los centros escolares para informarles del
proposito del estudio y solicitar su permiso para la recoleccion de los datos.
Los responsables docentes indicaron la hora mas adecuada para convocar a
las alumnas, a las que se les realizé una sesion en un aula determinada por los
responsables. En dicha sesion, se les informo del propdsito del estudio, se les realizd
una presentacion con la ayuda de medios audiovisuales sobe la IU, se les entrego
material informativo por escrito (anexo VII) y se les facilité la hoja del consentimiento
informado. Al finalizar la sesion y responder a las dudas planteadas por las alumnas
sobre el tema, se les entregaron los cuestionarios, que fueron autocumplimentados
por las alumnas.

3. Para la captacion del grupo de deportistas de élite se acudio a los centros de entre-

namiento de las deportistas, previo contacto, via telefénica o correo electrénico, con
los responsables de los centros deportivos para informarles del propdsito del estudio
y solicitar su permiso para la recoleccion de los datos.
Los responsables de los centros indicaron la hora y el lugar mas adecuados para
convocar a las deportistas, a las que se les realizé una sesién informativa sobre 1U
y se les entregd material informativo por escrito (anexo VIII). Previamente, se les in-
formo del propdsito del estudio y se les entregd la hoja del consentimiento informado.
Al finalizar la sesion y responder a las dudas planteadas por las deportistas sobre el
tema, se les entregaron los cuestionarios para que los autocumplimentasen.

La informacién sobre U, tanto la que se facilité de forma verbal como la que se incluy6

en los folletos informativos, versaba sobre los mecanismos de control de la miccion, los

habitos miccionales correctos, en qué consiste la |U, su prevalencia y sus posibilidades
de prevencién y tratamiento en caso de estadios iniciales.

Asimismo, se elaboré una pagina Web (http://www.perdidasdeorinaymujer.org), con
contenidos aprobados por el equipo investigador, para reforzar la informaciéon dada de
forma oral y escrita. En la Web se incluyeron los documentos informativos, en formato
pdf, para quien deseara descargarselos y consultarlos.

Tanto en la pagina Web como en la informacion escrita se les daba la posibilidad de
consultar sobre el tema a un teléfono 900, gratuito y con funcionamiento en horario
amplio. Se considero facilitar a las mujeres la consulta a través de dicho teléfono, para
facilitar las consultas anénimas, dado que el tema es considerado por muchas mujeres
como “tabu”.
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4.6 Instrumentos para la recogida de los datos

Se elaboraron tres cuestionarios, uno para cada uno de los grupos de mujeres estu-
diadas: adultas (anexo IX), adolescentes (anexo X) y deportistas de élite (anexo Xl). Se
incluyeron en cada uno, las preguntas especificas de cada grupo de mujeres y todas las

relativas a la incontinencia urinaria que eran comunes y que solo se cumplimentaba en

caso de que la mujer indicase tener pérdidas de orinan (anexo XIlI).

En el apartado sobre la IU se incluyeron diferentes instrumentos de medicion, que se

describen a continuacion.

Para clasificar la IU se ha utilizado el cuestionario I[U-4, mediante el cual se clasifica la
IU en tres tipos: IU de esfuerzo, IU de urgencia e IU mixta. El IU-4 ha sido elaborado
y validado en espafiol (Badia et al., 1999).

Es un cuestionario que se penso para su utilizacidon enla practica clinica, que permitiese
diferenciar los tres tipos mas frecuentes de |U: la de esfuerzo, la de urgencia y la
mixta. El patrén de referencia fueron las pruebas urodinamicas, encontrandose una
buena sensibilidad y especificidad para los tres tipos de 1U.

El cuestionario consta de cuatro preguntas con opciones de respuesta dicotomica,
Si-No: 1. ¢ Se le escapa la orina cuando hace un esfuerzo fisico?, 2. ¢ Se le presen-
tan bruscamente las ganas de orinar?, 3. ;Se le ha escapado la orina porque no le
da tiempo de llegar al bafio?, 4. Por causas de los escapes de orina al presentarse
bruscamente las ganas de orinar, ¢ha necesitado usar algun tipo de proteccion?.

Si todas las respuestas a este cuestionario eran negativas, es decir, las mujeres no
referian tener incontinencia urinaria, no se cumplimentaba el cuestionario especifico
sobre |U.

Para cuantificar la severidad de la IU, se ha utilizado el Incontinence Severity
Index (ISI) que mide, como ya se ha indicado, la frecuencia de pérdidas de orina y la
cantidad. Es un indice cuyo valor puede ir de 1 a 12 puntos y que se obtiene de
multiplicar la frecuencia de los escapes, cuantificada de 1 a 4 (1=menos de una vez
al mes, 2=algunas veces al mes, 3=algunas veces a la semana y 4=todos los dias o
noches) por la cantidad de la pérdida, cuantificada de 1 a 3 (1=unas gotas,
2=cantidad moderada y 3=mucha cantidad). Sobre la base del valor del indice se
agrupan las respuestas en 4 categorias: leve (puntuacién 1y 2), moderada (3 a 6),
grave (8 y 9) y muy grave (12).

El ISI fue elaborado y validado por Sandvik et al en el afio 1993 (Sandvik et al., 1993)
y se ha validado en diferentes estudios e idiomas (Hanley et al., 2001; Klovning et
al., 2009; Murphy et al., 2006; Pereira et al., 2011; Sandvik et al., 2000; Wein, 2005),
entre ellos el espanol (Sandvik et al., 2006).
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Los estudios de validacion indicados, sefialan que el ISl es valido y fiable para estu-
diar la IU, tiene una buena validez de criterio (el patron de referencia era el peso de
las compresas utilizadas en 24 o 48h., segun los estudios) y una buena validez de
constructo. También tiene una buena fiabilidad y sensibilidad al cambio.

El ICIQ Short Form (ICIQ-SF) ha sido desarrollado por un comité de expertos de
la ICS, que se reunieron por primera vez en el afo 1999 y crearon el International
Consultation on Incontinence Modular Questionnaire (http://www.icig.net). El primer
moédulo que desarrollaron y validaron fue el ICIQ Short Form Questionnaire for
Urinary Incontinence (Abrams et al., 2006; Avery et al., 2004). También redactaron un
protocolo que contemplaba el proceso de validacion que se deberia seguir para
su traduccion a otros idiomas. Ha sido validado en espanol (Espufa et al., 2004) y
en mas de 30 idiomas, evaluando diferentes aspectos de validez y fiabilidad
(Coyne et al., 2010; Gotoh et al., 2009; Hajebrahimi et al., 2004; Hashim et al., 2006;
Karantanis et al., 2004; Rotar et al., 2009; Tamanini et al., 2004; Tubaro et al., 2006).
El ICIQ-SF consta de 3 items («frecuencia», «cantidad» y «afectacion»), mas un
grupo de 8 preguntas relacionadas con el tipo de IU que no forman parte de la pun-
tuacién del cuestionario y tienen unicamente una finalidad descriptiva y orientadora
sobre el tipo de IU.

La puntuacion total, resultado de la suma de los 3 primeros items, va de 0 a 21 pun-
tos. Estos 3 items han demostrado tener una elevada consistencia interna en ambas
versiones, la original y la validada en castellano (alfa de Cronbach = 0,917 y 0,89
respectivamente). Su tiempo medio de administracion es de 3,5 min.

Es un cuestionario autoadministrado, que recoge el punto de vista del paciente, por lo
qgue se evitan los sesgos de interpretacion de los clinicos (Coyne et al., 2010).

Para evaluar el impacto de la IU en las actividades de la vida diaria de las mujeres
se ha utilizado el Incontinence Impact Questionnaire (11Q) (Shumaker et al., 1994;
Wyman et al., 1987) en su versién reducida (11Q-7). (Uebersax et al., 1995). Se han
utilizado como patrones de referencia para la validacion otros instrumentos, los
pafales utilizados o el diagndstico médico.

A las respuestas de cada item del cuestionario 11Q-7, se les asigna un valor: 0 = “en
absoluto”, 1 = “un poco”, 2 = “moderadamente” y 3 = “mucho”. Con estos valores, se
calcula la puntuacion promedio de los items. El promedio, que varia de 0 a 3, se mul-
tiplica por 33,33 para calcular la puntuacion total, en una escala de 0 a 100.

El uso del l1Q ha sido recomendado por los expertos de la ICS (Donovan et al., 2002).

75



Metodologia

4.7 Analisis de los datos
4.7.1 Ediciéon y depuracién de la base de datos

Una vez recogidos los datos en formato papel, han sido pasados a formato electrénico
para su tratamiento estadistico, en una base de datos especificamente disefiada para
este fin. Se han desarrollado mecanismos de control con el objetivo de garantizar en todo
momento la calidad de la informacion recogida y la deteccidn de los errores de tecleo.
Se entrend a todas las personas encargadas de la recogida de informacién antes de
comenzar el estudio, con el fin de asegurar que se seguian los mismos procedimientos
de recogida por todos los encuestadores.

4.7.2 Analisis estadistico

Se ha realizado un analisis descriptivo de todas las variables, presentando los resultados
de las variables cualitativas con frecuencias absolutas y porcentajes. Para la descripcion
de las variables cuantitativas, se ha utilizado la media y desviacion estandar cuando
las variables seguian una distribucion normal, y la mediana, minimo y maximo en caso
contrario. Se han calculado los intervalos de confianza del 95% de las variables mas
importantes.

Para facilitar la lectura y comprension de los resultados, se han elaborado tablas de fre-
cuencias y diversos tipos de graficos: histogramas, graficos de barras, barras de error
(con media e intervalo de confianza (IC) del 95%) y diagramas de cajas.

Se han realizado analisis bivariados para explorar posibles relaciones entre las variables,
empleando la prueba de la Ji al Cuadrado en la comparacién de proporciones y la t de
Student para la comparacion de dos medias, o la prueba no paramétricas de la U de
Mann-Whitney. Para la comparacion de mas de dos medias se ha utilizado el analisis de
la varianza (ANOVA), cuando seguian una distribucion normal o la prueba de Kruskal-
Wallis en caso contrario.

Para todos los contrastes de hipétesis se ha establecido un nivel de confianza del 95%
(p<0,05).

Para el célculo del indice de masa corporal (IMC), se ha utilizado la féormula habitual:
Peso en Kg / altura en metros2, propuesta por Quételet (Garrow et al., 1985).

Las categorias establecidas para el IMC han sido las establecidas por expertos, que
se pueden consultar en las paginas Web de la Organizacién Mundial de la Salud y del
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recurso MedlinePlus de la Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU.:
IMC < 18,5 = bajo peso.

IMC entre 18,5-24,9 = normopeso.

IMC entre 25-29,9 = sobrepeso.

IMC => 30 = obesidad.

Para contabilizar la prevalencia de IU, se han utilizado los resultados del cuestionario
de incontinencia urinaria ICIQ-SF, en concreto la pregunta “; Con qué frecuencia pierde
orina?”, si la respuesta era “Nunca” se considerd que no habia IU y para el resto de las
respuestas que si habia IU.

Para conocer el tipo de IU se ha utilizado el cuestionario para la clasificacion clinica de
la U (IU-4).

Para analizar la IU de las mujeres adultas segun grupos de edad, ésta se ha categori-
zado en los siguientes grupos: de 30 a 40 afos, de 41 a 50, de 51 a 60, de 61a 70y de
71 a 80.

4.8 Consideraciones éticas

Todas las mujeres han participado en el estudio de forma voluntaria. La participaciéon
voluntaria implica que las mujeres participantes han expresado comprender y con-
sentir, de forma oral y escrita, después de haber recibido informacion suficiente sobre la
naturaleza y objetivos del estudio.

En todo momento se ha preservado el anonimato de las participantes y la confiden-
cialidad de los datos. Todos los investigadores han cumplido con las recomendaciones
de buenas practicas cientificas y con la legislacién vigente respecto a la investigacién y
proteccion de datos de caracter personal.

El proyecto del estudio fue presentado y aprobado por tres Comités Eticos de

Investigacion Clinica (CEIC): el CEIC autondmico de Baleares, el CEIC del Instituto de
Investigacion en Atencion Primaria Jordi Gol y el CEIC del Instituto de Salud Carlos Ill.
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5.1 Resultados sobre las caracteristicas de las mujeres estudiadas
5.1.1 Mujeres estudiadas

El numero de mujeres estudiadas, global y por cada una de las ciudades y grupo de
estudio se presenta en la tabla 3. En los grupos de adolescentes y deportistas no se
ha podido completar el tamafio muestral establecido, por lo que el error estimado es un
poco mas elevado, aunque suficiente para cumplir con los objetivos del estudio, siendo
de 2,22% para las adolescentes y de 7,15% para las deportistas.

Tabla 3. Distribucion por ciudades y por grupos de las mujeres
finalmente estudiadas

Adultas Adolescentes Deportistas
Madrid 1.501 1.077 31
Barcelona 1.316 703 124
Palma 240 178 33
Total 3.057 1.958 188

5.1.2 Caracteristicas de las mujeres adultas

La media de edad de las mujeres adultas fue de 57,56 afios (DE=13,24; IC 95%: 57,09 a
58,03). La distribucién de los valores de la edad se observa en las fig. 4 y 5.

Figura 4. Histograma de la edad Figura 5. Diagrama de cajas de la
de las mujeres adultas edad de las mujeres adultas
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En la tabla 4 se pueden observar los valores de cada grupo de edad, que ha sido cate-
gorizada, tal y como se ha indicado en el apartado de metodologia.

Tabla 4. Grupos de edad de las mujeres adultas

Frecuencia Absoluta %
De 30 a 40 afios 390 12,76
De 41 a 50 afos 579 18,94
De 51 a 60 afos 773 25,29
De 61 a 70 afos 680 22,24
De 71 a 80 afos 635 20,77
Total 3.057 100

Las mujeres adultas, tenian una mediana de numero de partos de 2 (min=0, max=5). In-
dicaron tener la menopausa 2122 mujeres (70%), de éstas, 1987 (93,64%) respondieron
a la pregunta de los afios que tenian al inicio de la menopausia, siendo la media de 49,05
anos (DE=5,71).

Respondieron a la pregunta de si tomaban tratamiento hormonal 1943 (91,56%),
resultando que 104 mujeres lo tomaban (5,40%).

Respecto al IMC, la media obtenida fue de 25,72 (DE=4,53; IC 95%: 25,56 a 25,88).
El IMC categorizado de las mujeres adultas se muestra en la tabla 5 y en la fig. 6.

Tabla 5. indice de masa corporal categorizado de las mujeres adultas

Frecuencia Absoluta %
Bajo peso 57 1,92
Normopeso 1.414 47,66
Sobrepeso 1.041 35,09
Obesidad 455 15,33
Total 2.967 100
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Figura 6. Diagrama de barras del indice de masa corporal
categorizado de las mujeres adultas
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5.1.3 Caracteristicas de las adolescentes

La media de edad de las adolescentes fue de 16,75 anos (DE=0,81; IC 95%: 16,72 a
16,79).

La distribucion de los valores de la edad de las adolescentes se observa en la fig. 7.

Figura 7. Diagrama de cajas de la edad de las adolescentes
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Respecto al IMC, la media fue de 21,06 (DE=2,91; IC 95%: 20,92 a 21,19). El IMC

categorizado, de las adolescentes, se muestra en la tabla 6 y en la fig. 8.

Tabla 6. indice de masa corporal categorizado de las adolescentes

Frecuencia Absoluta %
Bajo peso 318 17,56
Normopeso 1.350 74,54
Sobrepeso 124 6,85
Obesidad 19 1,05
Total 1.811 100

Figura 8. Diagrama de barras del indice de masa corporal categorizado
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5.1.4 Caracteristicas de las deportistas de élite

La mediana de edad de las deportistas de élite fue 18 afios (min=9, max=38). La dis-
tribucién de los valores de la edad se presenta en las fig. 9 y 10.

Figura 9. Histograma de la edad de las Figura 10. Diagrama de cajas de

deportistas de élite la edad de las deportistas de élite

50 5.203
o

5.201
5.200
o

IS
]
1

P
8
1

Frecuencia

n
3
1

La mediana del numero de partos en las deportistas de élite fue de 0 (min=0, max=3),
solo dos deportistas sefialaron tener un parto o mas, una dijo haber tenido dos partos y la
otra tres. Indicé tener la menopausa una de las deportistas, que no menciond si tomaba
tratamiento hormonal.

Respecto al IMC, la media fue de 20,99 (DE=2,43; IC 95%: 20,52 a 21,47).

El IMC categorizado de las deportistas de élite se muestra en la tabla 7 y en la fig. 11.

Tabla 7. indice de masa corporal categorizado de las deportistas de élite

Frecuencia Absoluta %
Bajo peso 10 9,81
Normopeso 85 83,33
Sobrepeso 5 4,90
Obesidad 2 1,96
Total 102 100
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Figura 11. Diagrama de barras del indice de masa corporal categorizado
de las deportistas de élite
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5.2 Resultados sobre la incontinencia urinaria

5.2.1 Incontinencia urinaria en las mujeres adultas

De las 3057 mujeres adultas estudiadas, indicaron tener pérdidas de orina 1267, por
lo que la prevalencia de IU en estas mujeres fue del 41,45% (IC del 95%: 39,68% a

43,21%).

Los resultados obtenidos en los cuatro items del IU-4, utilizado para la clasificacién de la
IU, en las mujeres adultas son los reflejados en la tabla 8.

Tabla 8. Resultados de los 4 items del cuestionario IU-4 en las mujeres adultas

Si No
U-4 FA (%) FA (%)

Se le escapa la orina cuando hace un esfuerzo

fisico 1.086 (35,53) 1.971 (64,47)
Se le presentan bruscamente las ganas de

orinar 469 (15,34) 2.588 (84,66)
Se le ha escapado la orina porque no le da

tiempo de llegar al bafo 628 (20,54) 2.429 (79,46)
Ha necesitado algun tipo de proteccion 547 (17,89) 2.510 (82,11)

IU: Incontinencia urinaria
FA: Frecuencia absoluta
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Los tipos de IU mas frecuentes en las mujeres adultas, segun el cuestionario IU-4, fueron
la de esfuerzo, que la padecian 535 mujeres (42%) y la mixta, que la sufrian 549 (43%)
(tabla 9 y figura 12).

Tabla 9. Tipos de incontinencia urinaria en las mujeres adultas

Tipo IU Frecuencia absoluta %
IU de esfuerzo 535 42,23
IU de urgencia 183 14,44
IU mixta 549 43,33
Total 1.267 100

IU: Incontinencia urinaria

Figura 12. Tipos de incontinencia urinaria en las mujeres adultas
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Los resultados en las mujeres adultas de los tres items que contempla el ICIQ-SF
(frecuencia, cantidad y afectacion), se presentan a continuacion.

La frecuencia indicada por las mujeres adultas sobre las pérdidas de orina se muestra

en la tabla 10, siendo lo mas frecuente las pérdidas “una vez a la semana o menos” (875
mujeres; 69%).
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Tabla 10. Frecuencia de las pérdidas de orina indicadas

por las mujeres adultas incontinentes

Frecuencia absoluta %
Una vez por semana o menos 875 69,06
2-3 veces por semana 141 11,13
Una vez al dia 94 7,42
Varias veces al dia 127 10,02
Continuamente 30 2,37
Total 1.267 100

Con respecto a la cantidad de orina perdida que indicaron las mujeres adultas, los

resultados se indican en la tabla 11, siendo lo mas frecuente la pérdida de “muy poca

cantidad” (1056; 83%).

Tabla 11. Cantidad de las pérdidas de orina indicada por las

mujeres adultas incontinentes

Frecuencia absoluta %
Muy poca cantidad 1.056 83,35
Una cantidad moderada 157 12,39
Mucha cantidad 54 4,26
Total 1.267 100

Sobre la severidad de la IU, teniendo en cuenta las pérdidas de orina y su frecuencia, tal
y como indica el ISI, la mayoria de las mujeres adultas (968; 78%) tenian IU leve (tabla

12).
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Tabla 12. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas

incontinentes, segun el Incontinence Severity Index

Frecuencia absoluta %
Incontinencia urinaria leve 968 78,25
Incontinencia urinaria moderada 209 16,90
Incontinencia urinaria grave 42 3,39
Incontinencia urinaria muy grave 18 1,46
Total 1.267 100

5.2.2 Afectacion de la vida diaria de las mujeres adultas con incontinencia

urinaria

La afectacion de la vida diaria de las mujeres, se midi6 con la pregunta del ICIQ-SF “4 En
qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado a su vida diaria?”, con una
puntuacion del 1 (nada) al 10 (mucho). Se obtuvo una mediana de 2 (min=1, max=10)

(fig. 13, tabla 13).

Figura 13. Afectacion de la vida diaria de las mujeres

adultas con incontinencia urinaria

mucho)

Afectacion vida diaria (1=nada, 10

89



Resultados

Tabla 13. Afectacion de la vida diaria de las mujeres
adultas con incontinencia urinaria

Nivel de afectacion* | Frecuencia absoluta %

1 524 41,59
2 194 15,40
3 151 11,98
4 73 5,79
5 107 8,49
6 43 3,41
7 65 5,16
8 44 3,49
9 20 1,59
10 39 3,10

*1 = nada, 10 = mucho

Para los valores globales del cuestionario ICIQ-SF de las mujeres adultas incontinentes,
se ha obtenido una mediana de la puntuacion de 6 (min = 4, max = 21) (fig. 14).

Figura 14. Valores globales del cuestionario ICIQ-SF de las mujeres
adultas incontinentes

Z0

Puntuacién global del ICIQ

En cuanto a los aspectos sobre la IU que recogen los items del ICIQ-SF y que no se
contabilizan para la puntuacion total, se presentan los resultados para las mujeres
adultas en la tabla 14. Son las respuestas afirmativas a la pregunta: “; Cuando pierde
orina? Senale todo lo que le pase a usted”, pudiendo responder mas de una opcion.
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Tabla 14. Aspectos del ICIQ-SF en las mujeres adultas

con incontinencia urinaria

Cuando pierde orina, senale todo . o
Frecuencia absoluta %o
lo que le pase a usted

Nunca pierde orina 0 0
Pierde orina antes de Ilegar al WC 524 41,46
Pierde orina cuando tose o estornuda 935 73,97
Pierde orina mientras duerme 60 4,75
Pierde orina al realizar esfuerzos fisicos/

ejercicio 412 32,60
Pierde orina cuando termina de orinar y

ya se ha vestido 58 4,59
Pierde orina sin un motivo evidente 69 5,46
Pierde orina de forma continua 27 2,14

* La suma de los porcentajes no es 100, dado que las mujeres podian elegir mas de una opcion

de respuesta

5.2.3 Impacto de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas

Para el impacto de la IU en las mujeres adultas, medido con el 1IQ-7, se obtuvo una
mediana de la puntuacién global de 0 (min=0, max=99,99) (fig. 15).

Figura 15. Puntuacion total del cuestionario I1Q-7 de las mujeres
adultas con incontinencia urinaria
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Los resultados de las mujeres adultas incontinentes, para cada uno de los items que
comprende el [IQ-7, se indican en la fig. 16, donde se observa el poco impacto que tiene
la IU para las mujeres adultas incontinentes, ya que la categoria mas frecuente es la de
“en absoluto”.

Figura 16. Impacto de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun el cuestionario 11Q-7
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Los resultados obtenidos para los dos items del 11Q-7 sobre actividad fisica se presentan
en la tabla 15.

Tabla 15. Impacto de la incontinencia urinaria en la actividad
fisica de las mujeres adultas

En absoluto Un poco | Moderadamente | Mucho

Actividad FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)

Capacidad para realizar
quehaceres domésticos
(cocinar, limpiar, lavar) 1.078 (87,15)| 110 (8,89) 41 (3,31)| 8(0,65)
Recreacioén fisica como
caminar,nadar u otros

ejercicios 966 (68,03)| 167 (13,49) 80 (6,46) | 25 (2,02)

FA: Frecuencia absoluta
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Los resultados obtenidos para los dos items del 11Q-7 sobre viajes se presentan en la
tabla 16.

Tabla 16. Impacto de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas para viajar

Actividad En absoluto | Un poco | Moderadamente | Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)

Actividades de
entretenimiento (cine,
conciertos, etc.) 1034 (83,73)| 128 (10,36) 53 (4,29)| 20 (1,62)
Capacidad para viajar
en automovil o autobus
mas de 30 minutos
desde su casa 1004 (81,30) | 142 (11,50) 64 (5,18)| 25(2,02)

FA: Frecuencia absoluta

Los resultados obtenidos para el item del [IQ-7 sobre actividades sociales y relaciones
se presentan en la tabla 17.

Tabla 17. Impacto de la incontinencia urinaria en las mujeres
adultas para las actividades sociales y relaciones

Actividad En absoluto | Un poco Moderadamente Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Participacion en
actividades
sociales fuera de
su casa 1.003 (81,15)| 141 (11,40) 63 (5,10) 29 (2,35)

FA: Frecuencia absoluta

Los resultados obtenidos para los items del 11Q-7 sobre la salud emocional se presentan
en la tabla 18.

Tabla 18. Impacto de la incontinencia urinaria en la salud
emocional de las mujeres adultas

Actividad En absoluto Un poco | Moderadamente Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)

Salud emocional
(nerviosismo,
depresion, etc. 972 (78,51)| 167 (13,49) 59 (4,77)| 40 (3,23)

Se siente frustrado 991 (80,37)| 146 (11,84) 65 (5,27) 31 (2,52)

FA: Frecuencia absoluta
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5.2.4 Sintomas urinarios en las mujeres adultas

En relacién con orinar mas de 7 veces al dia, indicaron hacerlo 1207 mujeres (39,74%),
de las 3037 que respondieron esta pregunta.

A la pregunta, si durante las horas de suefio le despertaron mas de una vez las ganas
de orinar, contestaron 3046 mujeres, en 792 (26,00%) de las cuales la respuesta fue
afirmativa. Los resultados de las veces que indicaron despertarse las mujeres adultas se
muestran en la tabla 19; la mediana fue de 2 veces (min=2; max=15)

Tabla 19. Numero de veces que las mujeres adultas indicaron
despertarse durante las horas de sueio

Numero Frecuencia o

de veces absoluta °
2 498 66,40
3 167 22,28
4 61 8,13
5 17 2,27
6 1 0,13
7 3 0,40
8 1 0,13
9 1 0,13
15 1 0,13
Total 750 100
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Respecto a la pregunta de si “habitualmente se aguantaban las ganas de orinar”, casi
la mitad de las 3039 mujeres que respondieron indicaron que no lo hacian nunca o

aguantaban menos de 10 minutos. Los resultados se muestran el la tabla 20.

Tabla 20. Frecuencias de respuesta de las mujeres adultas a la pregunta

“¢ Habitualmente se aguanta las ganas de orinar?”

Frecuencia absoluta %
Nunca o menos de 10 minutos 1.345 44,26
Entre 10 y 30 minutos 698 22,97
Entre 31 y 60 minutos 399 13,13
Mas de 60 minutos 597 19,64
Total 3.039 100

5.2.5 Incontinencia urinaria en las adolescentes

De las 1958 adolescentes estudiadas, indicaron tener pérdidas de orina 320, por lo que
la prevalencia de U en las mujeres de este grupo de edad fue del 16,34% (IC del 95%:

14,68% a 18,01%).

Los resultados obtenidos en los cuatro items del IU-4, utilizado para la clasificacién de la
IU, en las adolescentes se reflejan en la tabla 21.

Tabla 21. Resultados de los 4 items del cuestionario IlU-4 en las adolescentes

Si No
U-4 FA (%) FA (%)
Se le escapa la orina cuando hace
un esfuerzo fisico 204 (10,42) 1.754 (89,58)
Se le presentan bruscamente las
| ganas de orinar 187 (9,56) 1.770 (90,44)
Se le ha escapado la orina porque
no le da tiempo de llegar al baio 169 (8,64) 1.788 (91,36)
Ha necesitado algun tipo de
proteccion 23 (1,18) 1.933 (98,82)

IU: Incontinencia urinaria

FA: Frecuencia absoluta
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Los tipos de IU en las adolescentes, segun el cuestionario |IU-4, tuvieron unas frecuencias
muy similares, siendo un poco mas elevada la IU de urgencia (tabla 22 y figura 17).

Tabla 22. Tipos de incontinencia urinaria en las adolescentes

Frecuencia Absoluta %
IU de esfuerzo 102 32,07
IU de urgencia 114 35,86
IU mixta 102 32,07
Total 318 100

Figura 17. Tipos de incontinencia urinaria en las adolescentes
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(frecuencia, cantidad y afectacién), se presentan a continuacion.

La frecuencia indicada por las adolescentes sobre las pérdidas de orina se presenta en
la tabla 23, siendo lo mas frecuente las pérdidas “una vez a la semana o menos” (269

adolescentes; 84%).

96




Resultados

Tabla 23. Frecuencia de las pérdidas de orina indicadas por las
adolescentes incontinentes

Frecuencia Absoluta %
Una vez por semana 0 menos 269 84,06
2-3 veces por semana 25 7,81
Una vez al dia 11 3,44
Varias veces al dia 14 4,38
Continuamente 1 0,31
Total 320 100

Con respecto a la cantidad de orina perdida que indicaron las adolescentes, los resultados
se indican en la tabla 24, la mayoria de ellas (268; 95%) sefal6 que las pérdidas eran de
“‘muy poca cantidad”.

Tabla 24. Cantidad de las pérdidas de orina indicada por las
adolescentes incontinentes

Frecuencia Absoluta %
Muy poca cantidad 268 94,70
Una cantidad moderada 14 4,95
Mucha cantidad 1 0,35
Total 283 100

La mayoria de las adolescentes (254; 90%) tenian U leve y ninguna de ellas padecia IU
muy grave (tabla 25), segun la severidad de la IU determinada por el ISI.

Tabla 25. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun el Incontinence Severity Index

Frecuencia Absoluta %
Incontinencia urinaria leve 254 90,07
Incontinencia urinaria moderada 25 8,87
Incontinencia urinaria grave 3 1,06
Incontinencia urinaria muy grave 0 0,00
Total 282 100
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5.2.6 Afectacion de la vida diaria de las adolescentes con incontinencia urinaria

Para la afectacion de la vida diaria de las adolescentes, a través de la pregunta “; En qué
medida estos escapes de orina que tiene han afectado a su vida diaria?”, se obtuvo una
mediana de 1 (min=1, max=9) (fig 18, tabla 26).

Figura 18. Afectacién de la vida diaria de las adolescentes
con incontinencia urinaria
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Tabla 26. Afectacion de la vida diaria de las adolescentes con
incontinencia urinaria

Nivel de Frecuencia o
afectacion* Absoluta
1 176 63,31
2 40 14,39
3 26 9,35
4 15 5,39
5 9 3,24
6 4 1,44
7 3 1,08
8 4 1,44
9 1 0,36
10 0 0,00

*1 = nada, 10 = mucho
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La mediana de la puntuacion global del cuestionario ICIQ-SF en las adolescentes
incontinentes fue de 4 (min = 4, max = 16) (fig. 19).

Figura 19. Valores globales del cuestionario ICIQ-SF de las

adolescentes incontinentes
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En cuanto a los aspectos sobre la IU que recogen los items del ICIQ-SF y que no se
contabilizan para la puntuacion total, se presentan los resultados para las adolescentes
en la tabla 27. Son las respuestas afirmativas a la pregunta: “; Cuando pierde orina?
Sefiale todo lo que le pase a usted”, pudiendo responder mas de una opcion.

Tabla 27. Aspectos del ICIQ-SF en las adolescentes con incontinencia urinaria

Cuando pierde orina, sefale todo Frecuencia Absoluta o,
lo que le pase a usted

Nunca pierde orina 0 0
Pierde orina antes de Ilegar al WC 114 40,28
Pierde orina cuando tose o estornuda 124 43,82
Pierde orina mientras duerme 11 3,89
Pierde orina al realizar esfuerzos

fisicos/ejercicio 91 32,16
Pierde orina cuando termina de orinar

y ya se ha vestido 30 10,60
Pierde orina sin un motivo evidente 27 9,54
Pierde orina de forma continua 4 1,41

* La suma de los porcentajes no es 100, dado que las adolescentes podian elegir mas

de una opcién de respuesta
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5.2.7 Impacto de la incontinencia urinaria en las adolescentes

Para el impacto de la IU en las adolescentes, medido con el 11Q-7, se obtuvo una mediana
de la puntuacion global de 4,76 (min=0, max=80,94) (fig 20).

Figura 20. Puntuacion total del 1lQ-7 de las adolescentes con

incontinencia urinaria
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Los resultados en las adolescentes incontinentes, para cada uno de los items que
comprende el 11Q-7, se indican en la fig 21, donde se observa el impacto que tiene la 1U
para las adolescentes incontinentes, siendo la categoria de respuesta mas frecuente la

de “en absoluto”.

Figura 21. Impacto de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun el cuestionario 11Q-7
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Los resultados obtenidos para los dos items del 11Q-7 sobre actividad fisica se presentan

en la tabla 28.

Tabla 28. Impacto de la incontinencia urinaria en la actividad fisica
de las adolescentes

Actividad En absoluto| Un poco |Moderadamente| Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)

Capacidad para realizar
quehaceres domésticos
(cocinar, limpiar, lavar) 209 (88,94) 16 (6,81) 8(3,40)| 2(0,85)
Recreacién fisica como
caminar, nadar u otros
ejercicios 156 (66,39)| 71 (30,21) 4 (1,70)| 4 (1,70)

FA: Frecuencia absoluta

Los resultados obtenidos para los dos items del IIQ-7 sobre viajes, en adolescentes, se

presentan en la tabla 29.

Tabla 29. Impacto de la incontinencia urinaria en las adolescentes para viajar

Actividad En absoluto Un poco Moderadamente| Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Actividades de
entretenimiento (cine,
conciertos, etc.) 187 (79,91) 38 (16,24) 8(3,42) 1(0,43)
Capacidad para viajar
en automovil o autobus
mas de 30 minutos
desde su casa 168 (71,49) 53 (22,55) 8 (3,41)| 6(2,55)

FA: Frecuencia absoluta
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Los resultados obtenidos para el item del [IQ-7 sobre actividades sociales y relaciones
de las adolescentes, se presentan en la tabla 30.

Tabla 30. Impacto de la incontinencia urinaria en las adolescentes
para las actividades sociales y relaciones

Actividad En absoluto Un poco Moderadamente | Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Participacion en
actividades sociales
fuera de su casa 179 (76,17) 47 (20,00) 5(2,13) 4 (1,70)

FA: Frecuencia absoluta

Los resultados obtenidos para los items del [IQ-7 sobre la salud emocional de las
adolescentes, se presentan en la tabla 31.

Tabla 31. Impacto de la incontinencia urinaria en la salud emocional
de las adolescentes

Actividad En absoluto Un poco Moderadamente Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Salud emocional
(nerviosismo,
depresion, etc.) 164 (70,08) 60 (25,64) 5(2,14) 5(2,14)
Se siente frustrado| 180 (77,25) 42 (18,03) 5(2,15) 6 (2,57)

FA: Frecuencia absoluta

5.2.8 Sintomas urinarios en las adolescentes

En relaciéon con orinar mas de 7 veces al dia, indicaron hacerlo 219 adolescentes
(11,22%), de las 1952 que respondieron a dicha pregunta.

Ala pregunta, si durante las horas de sueio le despertaron mas de una vez las ganas de
orinar, contestaron 1953 adolescentes, de las cuales 152 (7,78%) respondieron afirma-
tivamente. Los resultados de las veces que indicaron despertarse las adolescentes se
muestran en la tabla 32; la mediana fue de 2 veces (min=2; max=4)
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Tabla 32. Numero de veces que las adolescentes indicaron
despertarse durante las horas de sueio

Numero de veces | Frecuencia absoluta %

2 136 94,44
3 6 417
4 2 1,39
Total 144 100

Respecto a la pregunta de si habitualmente se aguantaban las ganas de orinar, casi el
40% de las 1944 adolescentes que respondieron a la pregunta indicaron que aguantaban
entre 10 y 30 minutos. Los resultados se muestran el la tabla 33.

Tabla 33. Frecuencias de respuesta de las adolescentes a la pregunta
“¢ Habitualmente se aguanta las ganas de orinar?”

Frecuencia absoluta %
Nunca o menos de 10 minutos 542 27,88
Entre 10 y 30 minutos 726 37,35
Entre 31 y 60 minutos 363 18,67
Mas de 60 minutos 313 16,10
Total 1944 100

5.2.9 Incontinencia urinaria en las deportistas de élite
La prevalencia de U en las deportistas de élite fue del 17,55% (IC del 95%: 11,85%

a 23,26%), siendo 33 de las 188 deportistas estudiadas las que manifestaron tener
pérdidas de orina.
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Los resultados obtenidos en los cuatro items del IU-4, utilizado para la clasificacién de la
IU, en las deportistas de élite se reflejan en la tabla 34.

Tabla 34. Resultados de los 4 items del cuestionario IU-4 en las deportistas de élite

1U-4 Frecuencia o
absoluta

Se le escapa la orina cuando hace un esfuerzo

fisico 22 (11,70)| 166 (88,30)
Se le presentan bruscamente las ganas de orinar 20 (10,64)| 168 (89,36)
Se le ha escapado la orina porque no le da

tiempo de llegar al baiio 19 (10,11)| 169 (89,89)
Ha necesitado algun tipo de proteccion 2(1,06)| 186 (98,94)

IU: Incontinencia urinaria

El tipo de IU mas frecuente en las deportistas, segun el cuestionario |U-4, fue la de

esfuerzo (tabla 35 y figura 22).

Tabla 35. Tipos de incontinencia urinaria en las deportistas de élite

Frecuencia absoluta %
IU de esfuerzo 15 45,46
IU de urgencia 12 36,36
IU mixta 6 18,18
Total 33 100

IU: Incontinencia urinaria

Figura 22. Tipos de incontinencia urinaria en las deportistas de élite
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Resultados

Los resultados en las deportistas de élite de los tres items que contempla el ICIQ-SF
(frecuencia, cantidad y afectacién), se presentan a continuacion.

La frecuencia indicada por las deportistas de élite sobre las pérdidas de orina se presenta
en la tabla 36, siendo lo mas frecuente las pérdidas “una vez a la semana o menos” (27;

82%).

Tabla 36. Frecuencia de las pérdidas de orina indicadas por las deportistas de élite

Frecuencia absoluta %
Una vez por semana 0 menos 27 81,82
2-3 veces por semana 5 15,15
Una vez al dia 0 0,00
Varias veces al dia 1 3,03
Continuamente 0 0,00
Total 33 100

Con respecto a la cantidad de orina perdida que indicaron las deportistas, los resultados
se indican en la tabla 37, la mayoria (31; 94%) refirieron perder “muy poca cantidad”.

Tabla 37. Cantidad de las pérdidas de orina indicada por las deportistas de élite

Frecuencia absoluta %
Muy poca cantidad 31 93,94
Una cantidad moderada 2 6,06
Mucha cantidad 0 0,00
Total 33 100

105



Resultados

En relacion con la severidad de la IU, segun el ISI, la mayoria de las deportistas de élite

(31; 94%) tenian IU leve (tabla 38).

Tabla 38. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas

de élite, segun el Incontinence Severity Index

Frecuencia absoluta %
Incontinencia urinaria leve 31 93,94
Incontinencia urinaria moderada 1 3,03
Incontinencia urinaria grave 1 3,03
Incontinencia urinaria muy grave 0 0,00
Total 33 100

5.2.10 Afectacion de la vida diaria de las deportistas de élite con incontinencia

urinaria

La afectacion de la vida diaria de las deportistas, medida con la pregunta “,En qué
medida estos escapes de orina que tiene han afectado a su vida diaria?”, obtuvo una

mediana de 1 (min=1, max=5) (fig 23, tabla 39).

Figura 23. Afectacion de la vida diaria de las deportistas
de élite con incontinencia urinaria
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Tabla 39. Afectacién de la vida diaria de las deportistas
de élite con incontinencia urinaria

Nivel de Frecuencia o,
afectacion® absoluta
1 24 72,73
2 5 15,15
3 2 6,06
4 1 3,03
5 1 3,03
6a10 0 0,00

*1 = nada, 10 = mucho

Para los valores globales del cuestionario ICIQ-SF de las deportistas de élite, se ha
obtenido una mediana de la puntuacion de 4 (min = 4, max = 12) (fig. 24).

Figura 24. Valores globales del cuestionario ICIQ-SF de las deportistas
de élite continentes
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En cuanto a los aspectos sobre la IU que recogen los items del ICIQ-SF y que no se
contabilizan para la puntuacion total, se presentan los resultados para las deportistas de
élite en la tabla 40. Son las respuestas afirmativas a la pregunta: “; Cuando pierde orina?
Sefiale todo lo que le pase a usted”, pudiendo responder mas de una opcion.
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Tabla 40. Aspectos del ICIQ-SF en las deportistas de élite
con incontinencia urinaria

Cuando pierde orina, senale
todo lo que le pase a usted

Frecuencia absoluta

%

Nunca pierde orina 0 0
Pierde orina antes de Ileg_;ar al WC 9 27,27
Pierde orina cuando tose o estornuda 7 21,21
Pierde orina mientras duerme 33 100,00
Pierde orina al realizar esfuerzos fisicos/

ejercicio 17 51,52
Pierde orina cuando termina de orinar y ya

se ha vestido 1 3,03
Pierde orina sin un motivo evidente 2 6,06
Pierde orina de forma continua 0 0

5.2.11 Impacto de la incontinencia urinaria en las deportistas de élite

Para el impacto de la IU en las deportistas de élite, medido con el 11Q-7, se obtuvo una

mediana de la puntuacion global de 0 (min=0, max=42,85) (fig. 25).

Figura 25. Puntuacion total del 1lQ-7 en las deportistas

de élite con incontinencia urinaria
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Los resultados de las deportistas de élite incontinentes, para cada uno de los items que
comprende el [IQ-7, se indican en la fig 26, donde se observa el impacto que tiene la |U
para las deportistas. En ninguna de las actividades han indicado que la IU tenia mucho

impacto para ellas.
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Figura 26. Impacto de la incontinencia urinaria en las deportista de élite,
segun el cuestionario 11Q-7
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Los resultados obtenidos para los dos items del 1IQ-7 sobre actividad fisica de las
deportistas de élite, de las deportistas de élite, se presentan en la tabla 41.

Tabla 41. Impacto de la incontinencia urinaria en la actividad fisica
de las deportistas de élite

En absoluto | Un poco | Moderadamente Mucho

Actividad FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)

Capacidad para realizar
quehaceres domésticos
(cocinar, limpiar, lavar) 30 (93,75)| 2(6,25) 0 (0,00) 0 (0,00)
Recreacioén fisica como
caminar, nadar u otros

ejercicios 21 (65,63)| 9 (28,12) 2 (6,25) 0 (0,00)

FA: Frecuencia absoluta
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Los resultados obtenidos para los dos items del [IQ-7 sobre viajes de las deportistas de
eélite, se presentan en la tabla 42.

Tabla 42. Impacto de la incontinencia urinaria en las deportistas de élite para viajar

Actividad En absoluto| Un poco | Moderadamente | Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Actividades de
entretenimiento (cine,
conciertos, etc.) 28 (87,50) 3(9,38) 1(3,12) 0 (0,00)
Capacidad para
viajar en automovil
o autobus mas de 30
minutos desde su casa 29 (90,63) 1(3,12) 2 (6,25) 0 (0,00)

FA: Frecuencia absoluta

Los resultados obtenidos para el item del [IQ-7 sobre actividades sociales y relaciones
de las deportistas de élite, se presentan en la tabla 43.

Tabla 43. Impacto de la incontinencia urinaria en las deportistas

de élite para las actividades sociales y relaciones

Actividad En absoluto Un poco | Moderadamente Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Participacion en
actividades sociales
fuera de su casa 30 (93,76) 1(3,12) 1(3,12) 0 (0,00)

FA: Frecuencia absoluta
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Los resultados obtenidos para los items del 11Q-7 sobre la salud emocional de las
deportistas de élite, se presentan en la tabla 44.

Tabla 44. Impacto de la incontinencia urinaria en la salud emocional
de las deportista de élite

Actividad En absoluto | Un poco | Moderadamente Mucho
FA (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Salud emocional
(nerviosismo,
depresion, etc.) 29 (90,63) 2 (6,25) 1(3,12) 0 (0,00)
Se siente frustrado 29 (90,60) 3 (9,40) 0 (0,00) 0 (0,00)

FA: Frecuencia absoluta
5.2.12 Sintomas urinarios en las deportistas de élite

En relacién con orinar mas de 7 veces al dia, indicaron hacerlo 44 deportistas de élite
(23,53%), de las 187 que respondieron a dicha pregunta.

A la pregunta, si durante las horas de suefio le despertaron mas de una vez las
ganas de orinar, contestaron 182 deportistas, de las cuales 21 (11,54%) respondieron
afirmativamente. Los resultados de las veces que indicaron despertarse las deportistas
se muestran en la tabla 45; la mediana fue de 2 veces (min=2; max=9)

Tabla 45. Numero de veces que las deportistas de élite
indicaron despertarse durante las horas de sueno

Numero de Frecuencia o
%o
veces absoluta
2 6 60,00
3 3 30,00
9 1 10,00
Total 10 100
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En relacion con la pregunta de si habitualmente se aguantaban las ganas de orinar, la
mitad de las deportistas de élite de las 185 que respondieron indicaron que no aguantaban
nunca o menos de 10 minutos (91; 49%). Los resultados se muestran el la tabla 46.

Tabla 46. Frecuencias de respuesta de las deportistas de élite a la pregunta
“¢ Habitualmente se aguanta las ganas de orinar?”

Frecuencia absoluta %
Nunca o menos de 10 minutos 91 49,19
Entre 10 y 30 minutos 62 33,51
Entre 31 y 60 minutos 27 14,60
Mas de 60 minutos 5 2,70
Total 185 100

5.3 Resultados del analisis bivariado sobre prevalencia y tipo de
incontinencia urinaria

5.3.1 Analisis bivariado en el grupo de mujeres adultas

La media de edad de las mujeres con U fue de 59 afios (DE = 12,77) y la de las mujeres
sin IU de 56 afios (DE = 13,42), siendo esta diferencia de medias (3,15; IC del 95%: 2,21
a 4,09) estadisticamente significativa (F = 5,84; gl = 2799,51; p < 0,001).

El grupo de edad en el que habia mas mujeres con IU fue el de 71 a 80 anos (313
mujeres, 49%) y en el que menos el grupo de 30 a 40 afios (110 mujeres, 29%). Las
frecuencias de IU segun el grupo de edad de las mujeres se muestran en la tabla 47 y
fig. 27; se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(x2=47,323; gl=4; p<0,001).
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Tabla 47. Incontinencia urinaria en las mujeres adultas, segun grupos de edad

Grupo de edad Fi’l**l L(l;) ) l_!‘l : (!,z) Total
De 30 a 40 aios 110 (28,65) 274 (71,35) 384
De 41 a 50 afos 217 (37,48) 362 (62,52) 579
De 51 a 60 afos 336 (43,47) 437 (56,53) 773
De 61 a 70 afos 288 (42,35) 392 (57,65) 680
De 71 a 80 afos 313 (49,29) 322 (50,71) 635
Total 1.264 (41,43) 1.787 (58,57) 3051

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta

Figura 27. Incontinencia urinaria en las mujeres adultas, segun grupos de edad
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En relaciéon con el IMC, las mujeres incontinentes tuvieron una media superior (26,73; DE
= 4,83) a las mujeres sin IU (25,01; DE = 4,15), siendo esta diferencia de medias (1,72;
IC del 95%: 1,39 a 2,06) estadisticamente significativa (F=23,91; gl=2381,02; p<0,001).

Las frecuencias de IU en las mujeres adultas, segun su IMC categorizado, se presentan
en la tabla 48 y fig. 28. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (x?= 88,73; gl=3; p<0,001), habiendo mas mujeres incontinentes en el grupo
con obesidad (259; 57%).
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Tabla 48. Incontinencia urinaria en las mujeres adultas,

segun su indice de masa corporal categorizado

indice de masa corporal F:LEL(,;)) I!‘l Ao (!,/Lol) Total

Bajo peso 23 (40,35) 34 (59,65) 57
Normopeso 473 (33,45) 941 (66,55) 1.414
Sobrepeso 472 (45,34) 569 (54,66) 1.041
Obesidad 259 (56,92) 196 (43,08) 455
Total 1.227 (41,35) 1.740 (58,65) 2.967

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta

Figura 28. Incontinencia urinaria en las mujeres adultas, segun

su indice de masa corporal categorizado
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre IlU y numero de partos

(U = 985937,5; p<0,001), siendo mas incontinentes las mujeres com mayor numero de

partos. En las mujeres con IU la mediana de partos fue de 2 (min=0, max=5, P, =1,

P..=3) y en las mujeres sin IU la mediana, valor minmo y maximo fueron los mismos,

siendo diferentes los percentiles (P,.=0, P,.=2).
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Los resultados en relacion con la IU y los sintomas urinarios en las mujeres adultas
fueron los siguientes:

En el grupo de mujeres que indicé orinar mas de 7 veces al dia, el porcentaje de
incontinentes (49,38%) fue superior al del grupo de mujeres que indicaron no hacerlo
(35,96%) (Tabla 49). Las diferencias entre ambos grupos fueron estadisticamente
significativas (x?= 54,05; gl=1; p<0,001).

Tabla 49. Incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun orinasen mas de 7 veces al dia o no

Orinar mas de 7 veces al dia Fz,i,,!l:;) I_[‘l:(!,}:) Total

Si 596 (49,38) 611 (50,62) 1.207
No 658 (35,96) 1.172 (64,04) 1.830
Total 1.254 (41,29) 1.783 (58,71) 3.037

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta

En la tabla 50 se indican los resultados sobre U y despertarse mas de una vez por tener
ganas de orinar. El porcentaje de mujeres con U fue superior (51%) en las que indicaron
si despertarse que en las que no lo hicieron (38%). Las diferencias entre ambos grupos
fueron estadisticamente significativas (x?= 39,20; gl=1; p<0,001).

Tabla 50. Incontinencia urinaria en las mujeres adultas, segun
si se despertaban mas de una vez para orinar o no

Despertarse mas de una vez in*l l(";) I:‘l : (!,}:) Total

Si 402 (50,76) 390 (49,24) 792
No 857 (38,02) 1.397 (61,98) 2.254
Total 1.259 (41,33) 1.787 (58,67) 3.046

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta

Los resultados sobre IU en las mujeres adultas y aguantarse las ganas de orinar se
presentan en la tabla 51. El porcentaje de mujeres con IU fue superior (46%) en las
que indicaron que habitualmente se suele aguantar las ganas de orinar entre 31 y 60
minutos. Las diferencias entre los grupos no fueron estadisticamente significativas
(x*=5,54; gI=3; p = 0,136).
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Tabla 51. Incontinencia urinaria en las mujeres adultas,

segun el tiempo que se aguantaban para orinar

Habitualmente se suele Si lU* No IU Total
aguantar las ganas de orinar FA** (%) FA (%)
Nunca o menos de 10 minutos 565 (42,01 780 (57,99) 1.345
Entre 10 y 30 minutos 280 (40,11)| 418 (59,89) 698
Entre 31 y 60 minutos 183 (45,86) 216 (54,14) 399
Mas de 60 minutos 232 (38,86) 365 (61,14) 597
Total 1.260 (41,46) [ 1.779 (58,54) 3.039

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta

En las mujeres adultas con IU, el tipo de |U varia segun el IMC que tienen, siendo las
diferencias estadisticamente significativas (x> = 25,62; gl = 6; p<0,001). Asi, en las
mujeres con bajo peso, el tipo de IU mas frecuentes es la mixta (43%), en las mujeres
con normopeso la IU de esfuerzo (49%), en las mujeres con sobrepeso la IU mixta (44%)

y en las mujeres con obesidad la U mixta (54%) (Tabla 52 y fig. 29).

Tabla 52. Tipo de incontinencia urinaria en las mujeres adultas, segun
su indice de masa corporal categorizado

Tipo IU**
IMC* Total
Categorizado | IU de Esfuerzo | IU de Urgencia IU Mixta ota
FA™ (%) FA (%) FA (%)

Bajopeso 8 (34,78) 5(21,74), 10 (43,48) 23
Normopeso 231 (48,84) 70 (14,80) 172 (36,36) 473
Sobrepeso 198 (41,95) 64 (13,56) 210 (44,49) 472
Obesidad 81 (31,27) 39 (15,06) 139 (53,67) 259
Total 518 178 531 1.227

*IMC: indice de masa corporal

**1U: Incontinencia urinaria

***FA: Frecuencia absoluta
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Figura 29. Tipo de incontinencia urinaria en las mujeres adultas,

segun su indice de masa corporal categorizado
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Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la severidad de la IU

(segun el IS]) y el tipo de IU que tenian las mujeres adultas (x?= 81,79; gl
Los resultados de la tabla 53 y la fig. 30 indican que la IU leve es mas frecuente en la IU
de esfuerzo (49%), la IU moderada es mas frecuente en la IU mixta (59%) y la IU grave
es mas frecuente en la IU mixta (74%) y la IlU muy grave es mas fecuente en la IlU mixta

(83%).

Tabla 53. Tipo de incontinencia urinaria en las mujeres

adultas, segun el ISI categorizado

= 6; p<0,001).

ISI* Tipo IU**
Categorizado | 1U de Esfuerzo | IU de Urgencia IU Mixta Total
FA** (%) FA (%) FA (%)
IU leve 477 (49,28) 133 (13,74)| 358 (36,98) 968
IU moderada 49 (23,44) 36 (17,22)| 124 (59,33) 209
U grave 5 (11,90) 6 (14,29) 31 (73,81) 42
IU muy grave 1 (5,56) 2 (11,11) 15 (83,33) 18
Total 532 177 528 1.237

*ISI: Incontinence Severity Index
**IU: Incontinencia urinaria

***FA: Frecuencia absoluta
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Figura 30. Tipo de incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun el ISI categorizado
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En las mujeres adultas que orinaban mas de 7 veces al dia, fue mas frecuente la U
mixta (51%). Las diferencias fueron estadisticamente significativas (x>= 31,91; gl = 2;
p<0,001). Los resultados se muestran en la tabla 54 y fig. 31.

Tabla 54. Tipo de incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no

o Tipo IU*
Orina mas de Total
7 veces al dia| U de Esfuerzo |IU de Urgencia IU Mixta ota
FA** (%) FA (%) FA (%)
Si 203 (34,06) 90 (15,10) 303 (50,84) 596
No 324 (49,24) 93 (14,13) 241 (36,63) 658
Total 527 183 544 1.254

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta
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Figura 31. Tipo de incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no
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En las mujeres adultas que se despertaban mas de una vez por ganas de orinar, el tipo
de IU mas frecuente fue la IU mixta (59%). Los diferentes tipos de 1U, entre las que se
despertaban y las que no se presentan en la tabla 55 y fig. 32. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (x?= 71,40; gl = 2; p<0,001).

Tabla 55. Tipo de incontinencia urinaria en las mujeres adultas, segun
si se despertaban mas de una vez para orinar o no

Le despiertan mas de 1 Tipo 1V Total

vez las ganas de orinar IU de Esfuerzo | IU de UrgenCia IU Mixta ota
FA™ (%) FA (%) FA (%)

Si 103 (25,62) 63 (15,67)| 236 (58,71) 402

No 429 (50,06) 118 (13,77)| 310 (36,17) 857

Total 532 181 546 1.259

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta
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Figura 32. Tipo de incontinencia urinaria en las mujeres adultas, segun
si se despertaban mas de una vez para orinar o no
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Los resultados sobre los tipos de IU en las mujeres adultas y aguantarse las ganas de
orinar se presentan en la tabla 56 y fig. 33. El porcentaje mas elevado (51%) se di6 en
las mujeres que habitualmente se aguantaban las ganas de orinar mas de 60 minutos,
que tenian IU de esfuerzo. Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente
significativas (x?>= 13,950; gl=6; p = 0,030).

Tabla 56. Tipos de incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun el tiempo que se aguantaban para orinar

Habitualmente se Tipo IU*
suele aguantar las [y de Esfuerzo [IU de Urgencia| IU Mixta Total
ganas de orinar FA** (%) FA (%) FA (%)

Nunca o menos de 10
minutos 216 (38,23) 79 (13,98)| 270 (47,79) 565
Entre 10 y 30 minutos 113 (40,36) 45 (16,07)| 122 (43,57) 280
Entre 31 y 60 minutos 81 (44,26) 30 (16,39)| 72(39,34) 183
Mas de 60 minutos 118 (50,86) 29 (12,50)| 85 (36,64) 232
Total 528 183 549 1.260

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta
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Figura 33. Tipos de incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun el tiempo que se aguantaban para orinar

300~

Tipo U

B 1L de esfuerzo
B I de urgencia
[ W mixta

(5]

=

=]
1

Frecuencia absoluta

100

Munca o menos de Entre 10 y 30 Entre 31 y 60 Mas de 60 minutos
10 minLtos minLtos minLtos

Habitualmente se suele aguantar las ganas de orinar

IU: Incontinencia urinaria

5.3.2 Analisis bivariado en el grupo de adolescentes

La media de edad de las adolescentes con IU fue de 16,88 afios (DE = 0,85) y la de las
adolescentes sin IU de 16,73 anos (DE = 0,80), siendo esta diferencia de medias (0,15;
IC del 95%: 0,05 a 0,25) estadisticamente significativa (p = 0,003).

En relacién con el IMC, las adolescentes con IU tuvieron una media superior (21,54;
DE = 3,37) a las adolesccentes sin IU (20,96; DE = 2,80), siendo esta diferencia de
medias (0,58; IC del 95%: 0,17 a 0,99) estadisticamente significativa (F=7,79; gl=381,94;
p = 0,005).

En la tabla 57 y fig. 34 se presentan las frecuencias de U en las adolescentes, segun su
IMC categorizado. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (x2= 6,45; gl=3; p = 0,092). El porcentaje mas elevado de adolescentes con
IU se encontré en el grupo de obesas (37%).
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Tabla 57. Incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun su indice de masa corporal categorizado

Si IU*

No IU

indice de masa corporal FA** (%) FA (%) Total

Bajopeso 49 (15,40) 269 (84,60) 318
Normopeso 219 (16,22) 1.131 (83,78) 1.350
Sobrepeso 23 (18,55) 101 (81,45) 124
Obesidad 7 (36,84) 12 (63,16) 19
Total 298 1513 1.811

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta

Figura 34. Incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun su indice de masa corporal categorizado
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Los resultados en relacion con la IU y los sintomas urinarios en las adolescentes se

presentan a continuacion:

En el grupo de adolescentes que indicé orinar mas de 7 veces al dia, el porcentaje de

incontinentes (20%) fue superior al del grupo de adolescentes que indicaron no hacerlo
(16%) (Tabla 58). Las diferencias entre ambos grupos no fueron estadisticamente
significativas (x?= 2,61; gl=1; p = 0,106).
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Tabla 58. Incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun orinasen mas de 7 veces al dia o no

Si IU*

No IU

Orinar mas de 7 veces al dia FA** (%) FA (%) Total
Si 44 (20,09) 175 (79,91) 219
No 274 (15,81) 1.459 (84,19) 1.733
Total 318 1634 1.952

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta

En la tabla 59 se indican los resultados sobre IU y despertarse las adolescentes mas de

una vez por tener ganas de orinar. El porcentaje de adolescentes con U fue superior
(39%) en las que indicaron si despertarse que en las que no lo hicieron (14%). Las
diferencias entre ambos grupos fueron estadisticamente significativas (x* = 60,96; gl=1;

p<0,001).

Tabla 59. Incontinencia urinaria en las adolescentes, segun

si se despertaban mas de una vez para orinar o no

Despertarse mas de una vez Fi’l**l l(‘";, ) I:‘l : (E’Z) Total
Si 59 (38,82) 93 (61,18) 152
No 260 (14,44) 1.541 (85,56) 1.801
Total 319 1634 1.953

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta

Los resultados sobre IU en las adolescentes y aguantarse las ganas de orinar se
presentan en la tabla 60. El porcentaje de adolescentes con IU fue superior (20%)
en las que indicaron que habitualmente se aguantaban las ganas de orinar entre 10
y 30 minutos. Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas

(x?=14,16; gl=3; p = 0,003).
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Tabla 60. Incontinencia urinaria en las adolescentes, segun
el tiempo que aguantaban para orinar

Habitualmente se suele Si IU* No IU Total
aguantar las ganas de orinar FA** (%) FA (%)
Nunca o menos de 10 minutos 69 (12,73) 473 (87,27) 542
Entre 10 y 30 minutos 144 (19,83) 582 (80,17) 726
Entre 31 y 60 minutos 49 (13,50) 314 (86,50) 363
Mas de 60 minutos 55 (17,57) 258 (82,43) 313
Total 317 1.627 1.944

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta

En relacion con el tipo de IU, segun el IMC que tenian las adolescentes, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (x>=7,95; gl =6; p=0,242). En las adolescentes
con bajo peso, el tipo de IU mas frecuentes fue la mixta (43%), en las adolescentes con
normopeso la IU de urgencia (37%), en las adolescentes con sobrepeso la IU de urgencia
y la mixta (41%) y en las adolescentes con obesidad la IU de esfuerzo y la mixta (43%)
(Tabla 61 y fig. 35).

Tabla 61. Tipo de incontinencia urinaria en las adolescentes, segun
su indice de masa corporal categorizado

Tipo IU**
IMC* Categorizado [y de Esfuerzo |IU de Urgencia| IU Mixta Total
FA** (%) FA (%) FA (%)
Bajopeso 17 (34,69) 11 (22,45), 1 (42,86) 49
Normopeso 73 (33,49) 80 (36,70)| 65 (28,82) 218
Sobrepeso 4 (18,18) 9 (40,91) 9 (40,91) 22
Obesidad 3 (42,86) 1(1429)| 3 (42,86) 7
Total 518 178 531 296

*IMC: indice de masa corporal
**1U: Incontinencia urinaria
***FA: Frecuencia absoluta
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Figura 35. Tipo de incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun su indice de masa corporal categorizado
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Los resultados de la tabla 62 y la fig. 36 indican que la IU leve de las adolescentes es
mas frecuente en la IU de urgencia (36%), la lU moderada es mas frecuente en la IU de
urgencia y mixta (40%) y la IU grave es mas frecuente en la IU de urgencia (67%). No
se ha podido establecer la significacion estadistica debido al alto porcentaje (33%) de
celdas con valores esperados inferiores a 5.

Tabla 62. Tipo de incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun el ISI categorizado

ISI* Tipo IU**
Categorizado | 1U de esfuerzo IU de Urgencia IU Mixta Total
FA** (%) FA (%) FA (%)
IU leve 80 (31,75) 91 (36,11) 81 (32,14) 252
IU moderada 5 (20,00) 10 (40,00) 10 (40,00) 25
U grave 0 2 (66,67) 1(33,33) 3
IU muy grave 0 0 0 0
Total 85 103 92 280

*ISI: Incontinence Severity Index

**|U: Incontinencia urinaria
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Figura 36. Tipo de incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun el ISI categorizado
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En las adolescentes que orinaban mas de 7 veces al dia, fue mas frecuente la IlU mixta
(41%). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas (x> = 1,889; gl = 2;
p = 0,389). Los resultados se muestran en la tabla 63 y fig. 37.

Tabla 63. Tipo de incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no

o Tipo IU*
Orina mas de 7 Total
veces al dia IU de Esfuerzo IU de Urgencia IU Mixta ota
FA** (%) FA (%) FA (%)
Si 12 (27,27) 14 (31,82)| 18 (40,91) 44
No 89 (32,72) 100 (36,76)| 83 (30,51) 272
Total 101 114 101 316

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta
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Figura 37. Tipo de incontinencia urinaria en las adolescentes,

segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no
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Los diferentes tipos de U, entre las adolescentes que se despertaban mas de una vez
por ganas de orinar y las que no, se presentan en la tabla 64 y fig. 38. En las que si se
despertaban, el tipo de IU mas frecuente fue la IU de urgencia (44%). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (x? = 6,120; gl = 2;

p = 0,047).

Tabla 64. Tipo de incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si se despertaban mas de una vez para orinar o no

Le despiertan Tipo IU*
mas de 1 vezlas | |y de Esfuerzo |IU de Urgencia| IU Mixta Total
ganas de orinar FA** (%) FA (%) FA (%)
Si 11 (18,62) 26 (44,07) 22 (37,29) 59
No 91 (35,27) 88 (34,11) 79 (30,62) 258
Total 102 114 101 317

*IU: Incontinencia urin

aria

**FA: Frecuencia absoluta
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Figura 38. Tipo de incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si se despertaban mas de una vez para orinar o no
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Los resultados sobre los tipos de |U en las adolescentes y aguantarse las ganas de orinar
se presentan en la tabla 65 y fig. 39. Los porcentajes mas elevados se dieron en las
adolescentes que habitualmente se aguantaban las ganas de orinar nunca o menos de
10 minutos, que tenian IU de urgencia (43%) y en las que lo hacian entre 31 y 60 minutos
y tenian IU mixta (43%). Las diferencias entre los grupos no fueron estadisticamente
significativas (x2= 10,837 gl=6; p = 0,094).

Tabla 65. Tipos de Incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun el tiempo que se aguantaban para orinar

Habitualmente se suele Tipo IU*
aguantar las ganas de ||y de Esfuerzo [ IU de Urgencia | IU Mixta | Total
orinar FA** (%) FA (%) FA (%)

Nunca o menos de 10
minutos 19 (27,94) 29 (42,65)| 20 (29,41) 68
Entre 10 y 30 minutos 55 (38,19) 47 (32,64) | 42 (29,17) 144
Entre 31 y 60 minutos 8 (16,33) 20 (40,82)| 21 (42,86) 49
Mas de 60 minutos 20 (36,36) 16 (29,09) | 19 (34,55) 55
Total 102 112 102 316

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta
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Figura 39. Tipos de incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun el tiempo que se aguantaban para orinar
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5.3.3 Analisis bivariado en el grupo de deportistas de élite

La media de edad de las deportistas de élite con IU fue de 20,58 anos (DE = 5,83) y
la de las deportistas sin IU de 19,12 afios (DE = 5,05), no siendo esta diferencia de
medias (1,46; IC del 95%: 0,75 a 3,66) estadisticamente significativa (F = 1,85; gl = 182;
p = 0,146).

En relacion con el IMC, las deportistas de élite con IU tuvieron una media inferior (20,42;
DE = 2,06) a las deportistas sin IU (21,13; DE = 2,50), no siendo esta diferencia de
medias (0,71; IC del 95%: 0,52 a 1,93) estadisticamente significativa (F=0,15; gl=100;
p = 0,258).

En la tabla 66 y fig. 40 se presentan las frecuencias de |U en las deportistas de élite,
segun su IMC categorizado. No se pudo determinar la significacion estadistica dado que
la Ji al Cuadrado calculada no fue valida, por el elevado numero de celdas de la tabla con
valores esperados inferiores a 5. El porcentaje mas elevado de deportistas de élite con
IU se encontré en el grupo de bajo peso (30%).
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Tabla 66. Incontinencia urinaria en las deportistas de élite,

segun su indice de masa corporal categorizado

indice de masa corporal Fi’l**l l:;o) FN : (!,}: ) Total
Bajopeso 3 (30,00) 7 (70,00) 10
Normopeso 15 (17,65) 70 (82,35) 85
Sobrepeso 1 (20,00) 4 (80,00) 5
Obesidad 0 2 (100) 2
Total 19 83 102

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta

Figura 40. Incontinencia urinaria en las deportistas de élite,

Los resultados en relacion con la IU y los sintomas urinarios en las deportistas de élite
son los siguientes:

En el grupo de deportistas de élite que indico orinar mas de 7 veces al dia, el porcentaje
de incontinentes (16%) fue inferior al del grupo de deportistas que indicaron no hacerlo
(17%) (Tabla 67). Las diferencias entre ambos grupos no fueron estadisticamente
significativas (x?= 0,06; gl=1; p = 0,809).

Frecuencia absoluta

segun su indice de masa corporal categorizado

Sobrepeso Obesidad

IMC categorizado

130

Wsiu
E o U




Resultados

Tabla 67. Incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun orinasen mas de 7 veces al dia o no

Orinar mas de 7 veces al dia Fi’i**“({;o) I:‘l:(!,}:) Total

Si 7 (15,91) 37 (84,09) 44
No 25 (17,48) 118 (82,52) 143
Total 32 155 187

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta

En la tabla 68 se indican los resultados sobre IU en las deportistas de élite y despertarse
mas de una vez por tener ganas de orinar. El porcentaje de deportistas con IU fue
superior (24%) en las que indicaron si despertarse que en las que no lo hicieron (16%).
Las diferencias entre ambos grupos no fueron estadisticamente significativas (x>= 0,77,

gl=1; p = 0,380).

Tabla 68. Incontinencia urinaria en las deportistas de élite, segun
si se despertaban mas de una vez para orinar o no

Despertarse mas de una vez Fii*l l({; ) FN : (E’Z) Total

Si 5(23,81) 16 (76,19) 21
No 26 (16,15) 135 (83,85) 161
Total 31 151 182

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta
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Los resultados sobre IU en las deportistas de élite y el tiempo que se aguantaban las
ganas de orinar se presentan en la tabla 69. El porcentaje de deportistas con IU fue
superior (20%) en las que indicaron que habitualmente no se aguantaban las ganas de
orinar nunca o menos de 10 minutos. La Ji al Cuadrado calculada no fue valida, por el
elevado numero de celdas de la tabla con valores esperados inferiores a 5.

Tabla 69. Incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun el tiempo que aguantaban para orinar

Habitualmente se a_guanta Si IU* No IU Total
las ganas de orinar FA** (%) FA (%)
Nunca o menos de 10 minutos 7 (15,91) 37 (84,09) 44
Entre 10 y 30 minutos 25 (17,48) 118 (82,52) 143
Entre 31 y 60 minutos 7 (15,91) 37 (84,09) 44
Mas de 60 minutos 25 (17,48) 118 (82,52) 143
Total 32 155 187

*IU: Incontinencia urinaria

**FA: Frecuencia absoluta

Los resultados de la relacién entre el tipo de IU de las deportistas de élite y su IMC se
presentan en la tabla 70 y fig. 41. Sélo se obtuvieron resultados de 19 deportistas.

Tabla 70. Tipo de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun su indice de masa corporal categorizado

Tipo IU**
IMC* Total
Categorizado | |U de Esfuerzo | IU de Urgencia | 1U Mixta ota
FA*** (%) FA (%) FA (%)

Bajopeso 1(33,33) 1(33,33) 1(33,33) 3
Normopeso 8 (53,33) 6 (40,00) 1(6,67) 15
Sobrepeso 1 (100,00) 0 0 1
Total 10 7 2 19

*IMC: indice de masa corporal
**1U: Incontinencia urinaria

***FA: Frecuencia absoluta
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Figura 41. Tipo de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,

segun su indice de masa corporal categorizado
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En relacion con la severidad de la IU (segun el IS]) y el tipo de IU que tenian las deportistas
de élite, el porcentaje mas elevado (48%) se dio en la IU de esfuerzo con severidad leve

(tabla 71 y fig. 42).

Tabla 71. Tipo de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun el ISI categorizado

ISI* Tipo IU**
Categorizado IU de Esfuerzo | IU de Urgencia | IU Mixta Total
FA** (%) FA (%) FA (%)
IU leve 15 (48,39) 11(35,48)|  5(16,13) 31
IU moderada 0 0 1 (100,00) 1
IU grave 0 1 (100,00) 0 1
Total 15 12 6 33

*ISI: Incontinence Severity Index

**1U: Incontinencia urinaria
***FA: Frecuencia absoluta
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Figura 42. Tipo de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,

segun el ISI categorizado
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Los resultados sobre tipo de |U en las deportistas de élite y si orinaban mas de 7 veces
al dia se muestran en la tabla 72 y fig. 43. El porcentaje mas elevado (51%) es el de
las que orinaban mas de 7 veces al dia y tenian IU mixta (51%). No se pudo establecer

significacién estadistica.

Tabla 72. Tipo de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,

segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no

o Tipo IU*
Orina mas de 7 Total
veces al dia IU de Esfuerzo | IU de Urgencia | IU Mixta ota
FA** (%) FA (%) FA (%)
Si 3 (42,86) 2 (28,57) 2 (28,57) 7
No 11 (44,00) 10 (40,00)| 4 (16,00) 25
Total 14 12 6 32

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta

134



Resultados

Figura 43. Tipo de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no
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Los diferentes tipos de IU entre las deportistas de élite que se despertaban mas de
una vez por ganas de orinar y las que no, se presentan en la tabla 73 y fig. 44. El
porcentaje mas elevado (46%) se dio en las deportistas que tenian IU de esfuerzo y no
se despertaban. No se pudo establecer significacion estadistica.

Tabla 73. Tipo de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun si se despertaban mas de una vez para orinar o no

Tipo IU*
Le despiertan mas de 1 ipo IU Total
vez |as ganas de orinar IU de ESfuerZO IU de UrgenCia IU Mixta ota
FA*™ (%) FA (%) FA (%)
Si 1(20,00) 2(40,00)| 2 (40,00) 5
No 12 (46,15) 10 (38,45)| 4 (15,38) 26
Total 13 12 6 31

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta
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Figura 44. Tipo de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun si se despertaban mas de una vez para orinar o no
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Los resultados sobre los tipos de U en las deportistas de élite y aguantarse las ganas de
orinar se presentan en la tabla 74 y fig. 45. El porcentaje mas elevado (67%) se dio en
las mujeres que habitualmente se aguantaban las ganas de orinar entre 31 y 60 minutos,
que tenian IU de esfuerzo. No se pudo establecer significacion estadistica.

Tabla 74. Tipos de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun el tiempo que se aguantaban para orinar

. Tipo IU*

Habitualmente se suele Total

aguantar |as ganas de orinar IU de ESfuerZO IU de UrgenCia IU Mixta Ota
FA** (%) FA (%) FA (%)

Nunca o menos de 10
minutos 8 (44,44) 5(27,78) |5 (27,78) 18
Entre 10 y 30 minutos 4 (36,36) 6 (54,55)| 1 (9,09) 11
Entre 31 y 60 minutos 2 (66,67) 1(33,33) 0 3
Total 14 12 6 32

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta
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Figura 45. Tipos de incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun el tiempo que se aguantaban para orinar
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5.4 Resultados del analisis bivariado sobre severidad de Ila
incontinencia urinaria

5.4.1 Analisis bivariado en el grupo de mujeres adultas

En la fig. 46 se presentan los resultados sobre la severidad de la IU (segun el ISI
categorizado) y la edad de las mujeres adultas, donde se observa que la media de edad
es mas elevada en las mujeres con IU grave y la mayor dispersion de los valores de la
edad, con el intervalo de confianza mas amplio, se da en mujeres con IU muy grave.

Figura 46. Severidad de la incontinencia urinaria en
las mujeres adultas, segun su edad
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En la tabla 75 y fig. 47 se presentan los resultados sobre la severidad de la IU (segun
el IS| categorizado) y el IMC categorizado. La mayoria de las mujeres adultas tenian |U
leve en las cuatro categorias del IMC. No se pudo establecer significacion estadistica,
debido a los valores esperados inferiores a 5 en el 25% de las celdas de la tabla.

Tabla 75. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun su indice de masa corporal categorizado

IMC* ISI* Categorizado
categorizado | IU***leve |IU moderada | IU grave | IU muy grave Total
FA*** (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Bajo peso 18 (81,82) 4 (18,18) 0 ol 220
Normopeso 396 (84,80)| 59 (12,63)| 7 (1,50) 5(1,07)| 467
Sobrepeso 350 (75,76)| 87 (18,83)| 20 (4,33) 5(1,08)| 462
Obesidad 177 (71,37)|  51(20,56)| 14 (5,65) 6(2,42)| 248
Total 941 201 41 16 1.199

*ISI: Incontinence severity index
**|MC: indice de masa corporal
***1U: Incontinencia urinaria

****EA: Frecuencia absoluta

Figura 47. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun su indice de masa corporal categorizado
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La relacion entre los valores globales del IMC y la severidad de la IU (segun el ISI
categorizado), se presenta en la fig. 48, en la que se observa que la media del IMC es
mas elevada en las mujeres con U grave y la mayor dispersion de los valores, con el
intervalo de confianza mas amplio, se da en mujeres con IU muy grave.

Figura 48. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun los valores globales del indice de masa corporal
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En la tabla 76 y fig. 49 se presentan los resultados sobre la severidad de la IU (segun
el ISI categorizado) y si orinaban mas de 7 veces al dia. El porcentaje mas elevado
(81%) se dio en las mujeres que no orinaban mas de 7 veces al dia y tenian IU leve. Las
diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas (x?= 8,870; gl = 3;
p =0,031).

Tabla 76. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no

Orina mas ISI* Categorizado

de 7 veces [ |y*|eve | IUmoderada| IU grave IU muy grave | Total
aldia | pax (%) FA (%) FA (%) FA (%)

Si 431 (74,83)| 108 (18,75) 25 (4,34) 12 (2,08) 576

No 525(81,02)| 100 (15,43) 17 (2,62) 6 (0,93) 648

Total 956 208 42 18 1.224

*ISI: Incontinence severity index **IU: Incontinencia urinaria  ***FA: Frecuencia absoluta
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Figura 49. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no
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Los resultados sobre la severidad de la IU (segun el ISI categorizado) y si a
las mujeres adultas les despertaban las ganas de orinar mas de una vez, se
indican en la tabla 77 y fig. 50. El porcentaje mas elevado (82%) se dio en las
mujeres que no les despertaban las ganas de orinar mas de una vez y tenian
IU leve. Las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas
(x?=29,325; gl = 3; p<0,001).

Tabla 77. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun si les despertaban las ganas de orinar mas de una vez o no

Le despiertan ISI* Categorizado
mas de 1vezlas | |y=|eve [IUmoderada| IUgrave [IU muy grave | Total
ganas de orinar | pp#«x (%) FA (%) FA (%) FA (%)
Si 265 (69,01)| 90 (23,44)| 19 (4,95) 10 (2,60)| 384
No 697 (82,49)| 117 (13,85)| 23 (2,72) 8(0,95)| 845
Total 962 207 42 18| 1.229

*ISI: Incontinence severity index
**IU: Incontinencia urinaria

***FA: Frecuencia absoluta
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Figura 50. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,

segun si les despertaban las ganas de orinar mas de una vez o no

600

4004

Frecuencia absoluta

200+

Si

Mo

Le despiertan mas de 1 vez las ganas de orinar

ISI: Incontinence severity index

ISl categorizado
W eve
B U moderada
W grave
W U muy grave

Los resultados sobre la severidad de la IU (segun el ISI categorizado) y si las mujeres

adultas se aguantaban habitualmente las ganas de orinar, se indican en la tabla 78 y
fig. 51. El porcentaje mas elevado (84%) se dio en las mujeres que se aguantaban las
ganas de orinar mas de 60 minutos y tenian IU leve. No se pudo establecer significacion

estadistica, debido a los valores esperados inferiores a 5 en el 19% de las celdas de la

tabla.

Tabla 78. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,

segun si se aguantaban habitualmente las ganas de orinar

Habitualmente se ISI* Categorizado
suele aguantar las [ |y jeve [IU moderada [ IU grave | IU muy grave | Total
ganas de orinar FA*** (%) FA (%) FA (%) FA (%)

Nunca o menos de
10 minutos 403 (73,81) 110 (20,15) | 21 (3,85) 12 (2,20)| 546
Entre 10 y 30
minutos 222 (79,86) 45 (16,19)| 9 (3,24) 2(0,72)| 278
Entre 31y 60
minutos 147 (82,12) 23 (12,85)| 8 (4,47) 1(0,56)| 179
Mas de 60 minutos 191 (83,77) 31(13,60)| 4 (1,75) 2(0,88)| 228
Total 963 209 42 171 1.231

*ISI: Incontinence severity index

**1U: Incontinencia urinaria
***FA: Frecuencia absoluta
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Figura 51. Severidad de la incontinencia urinaria en las mujeres adultas,
segun si se aguantaban habitualmente las ganas de orinar
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5.4.2 Analisis bivariado en el grupo de adolescentes
En la tabla 79 y fig. 52 se presentan los resultados sobre la severidad de la IU (segun el
ISI categorizado) y el IMC categorizado en las adolescentes. La mayoria de ellas tenian

IU leve en las cuatro categorias del IMC. No se pudo establecer significacion estadistica,
debido a los valores esperados inferiores a 5 en el 58% de las celdas de la tabla.
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Tabla 79. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun su indice de masa corporal categorizado

ISI* Categorizado
IMC** Total
Categorizado IU*** leve IU moderada IU grave ota
FA**** (%) FA (%) FA (%)

Bajopeso 38 (88,37) 3 (6,98) 2 (4,65) 43
Normopeso 170 (89,95) 18 (9,52) 1(0,53) 189
Sobrepeso 20 (90,91) 2 (9,09) 0 22
Obesidad 6 (85,71) 1(14,29) 0 7
Total 234 24 3 261

*ISI: Incontinence severity index

**|MC: indice de masa corporal

***|U: Incontinencia urinaria

****EA: Frecuencia absoluta

Figura 52. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun su indice de masa corporal categorizado
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La relacion entre los valores globales del IMC y la severidad de la IU (segun el ISI
categorizado) en las adolescentes, se presenta en la fig. 53, en la que se observa que
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la mayor dispersiéon de los valores, con el intervalo de confianza mas amplio, se da en
adolescentes con U grave, siendo el valor medio un poco inferior a los otros dos grupos.
Las diferencias no son estadisticamente significativas (x?= 3,745; gl = 2; p = 0,154).

Figura 53. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun los valores globales del indice de masa corporal
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En la tabla 80 y fig. 54 se presentan los resultados sobre la severidad de la IU de las
adolescentes (segun el IS| categorizado) y si orinaban mas de 7 veces al dia. El porcentaje
mas elevado (91%) se dio en las mujeres que no orinaban mas de 7 veces al dia y tenian
IU leve. No se pudo establecer significacion estadistica.

Tabla 80. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no

. i ISI* Categorizado
Orinamas de 7 Total
veces al dia IU** leve IU moderada | IU grave ota
FA*** (%) FA (%) FA (%)
Si 35 (85,37) 5 (12,20) 1(2,4) 41
No 217 (90,79) 20 (8,37) 2 (0,84) 239
Total 252 25 3 280

*ISI: Incontinence severity index

**|U: Incontinencia urinaria
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Figura 54. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no
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Los resultados sobre la severidad de la IU (segun el ISI categorizado) y si a las
adolescentes les despertaban las ganas de orinar mas de una vez, se indican en la tabla
81 y fig. 55. Tanto en las adolescentes que les despertaban las ganas de orinar mas de

una vez como en las que no, la severidad de la IlU mas frecuente fue la leve (90%). No
se pudo establecer significaciéon estadistica.

Tabla 81. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si les despertaban las ganas de orinar mas de una vez o no

Le despiertan mas ISI* Categorizado
de una vez las IU** leve IU moderada | IU grave Total
ganas de orinar FA*** (%) FA (%) FA (%)
Si 46 (90,20) 4 (7,84) 1(1,96) 51
No 207 (90,00) 21 (9,13) 2 (0,87) 230
Total 253 25 3 281

*ISI: Incontinence severity index
**1U: Incontinencia urinaria
***FA: Frecuencia absoluta

145



Resultados

Figura 55. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si les despertaban las ganas de orinar mas de una vez o no
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Los resultados sobre la severidad de la IU (segun el IS| categorizado) y silas adolescentes
se aguantaban habitualmente las ganas de orinar, se indican en la tabla 82 y fig. 56. El
porcentaje mas elevado (95%) se dié en las adolescentes que se aguantaban las ganas
de orinar entre 31 y 60 minutos y tenian IU leve. No se pudo establecer significacion
estadistica, debido a los valores esperados inferiores a 5 en el 50% de las celdas de la
tabla.
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Tabla 82. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si se aguantaban habitualmente las ganas de orinar

. ISI* Categorizado
Habitualmente se suele Total
aguantar las ganas de orinar | 1U*"leve |IU moderada| IU grave
FA*** (%) FA (%) FA (%)
Nunca o menos de 10 minutos 55 (90,16) 6 (9,84) 0 61
Entre 10 y 30 minutos 112 (88,19) 14 (11,02) 1(0,79) 127
Entre 31 y 60 minutos 38 (95,00) 1(2,50) 1(2,50) 40
Mas de 60 minutos 46 (90,20) 4 (7,84) 1(1,96) 51
Total 251 25 3 279

*ISI: Incontinence severity index
**|U: Incontinencia urinaria

***FA: Frecuencia absoluta

Figura 56. Severidad de la incontinencia urinaria en las adolescentes,
segun si se aguantaban habitualmente las ganas de orinar
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5.4.3 Analisis bivariado en el grupo de deportistas de élite

En la tabla 83 y fig. 57 se presentan los resultados sobre la severidad de la IU de las
deportistas de élite (segun el ISI categorizado) y el IMC categorizado. La mayoria de
ellas tenian IU leve en las tres categorias del IMC. No se pudo establecer significacion
estadistica.

Tabla 83. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun su indice de masa corporal categorizado

ISI* Categorizado
IMC** Categorizado IU** leve IU moderada Total
FA*** (%) FA (%)
Bajopeso 2 (66,67) 1(33,33) 3
Normopeso 15 (100,00) 0 15
Sobrepeso 1 (100,00) 0 1
Total 18 1 19

*ISI: Incontinence severity index
**|MC: indice de masa corporal
***|U: Incontinencia urinaria
****FA: Frecuencia absoluta

Figura 57. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun su indice de masa corporal categorizado
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En la tabla 84 y fig. 58 se presentan los resultados sobre la severidad de la IU (segun
el IS| categorizado) y si las deportistas de élite orinaban mas de 7 veces al dia o no. El
porcentaje mas elevado (96%) se dio en las deportistas que no orinaban mas de 7 veces
al dia y tenian IU leve. No se pudo establecer significacion estadistica.

Tabla 84. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no

. i ISI* Categorizado
Orina mas de 7 Total
veces al dia IU** leve IU moderada IU grave ota
FA*** (%) FA (%) FA (%)
Si 6 (85,71) 1(14,29) 0 7
No 24 (96,00) 0 1 (4,00) 25
Total 30 1 1 32

*ISI: Incontinence severity index
**|U: Incontinencia urinaria
***EA: Frecuencia absoluta

Figura 58. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas de
élite, segun si orinaban mas de 7 veces al dia o no
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Los resultados sobre la severidad de la U (segun el ISI categorizado) y si a las deportistas
de élite les despertaban las ganas de orinar mas de una vez o no, se indican en la
tabla 85 y fig. 59. El porcentaje mas elevado (96%) se di6 en las deportistas que no les
despertaban las ganas de orinar mas de una vez y tenian IU leve. No se pudo establecer
significacién estadistica.

Tabla 85. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas de
élite, segun si les despertaban las ganas de orinar mas de una vez o no

Le despiertan mas ISI* Categorizado
de 1 vez las ganas IU** leve IU moderada | IU grave Total

de orinar FA*** (%) FA (%) FA (%)
Si 4 (80,00) 1(20,00) 0 5
No 25 (96,15) 0 1(3,85) 26
Total 29 1 1 31

*ISI: Incontinence severity index

**|U: Incontinencia urinaria

***FA: Frecuencia absol

Figura 59. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
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Los resultados sobre la severidad de la IU (segun el ISI categorizado) y si las deportistas
de élite se aguantaban habitualmente las ganas de orinar, se indican en la tabla 86 vy fig.
60. El porcentaje mas elevado (100%) se di6 en las deportistas que se aguantaban las
ganas de orinar entre 10 y 30 minutos y tenian |U leve. No se pudo establecer significacion
estadistica.

Tabla 86. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas de élite,
segun si se aguantaban habitualmente las ganas de orinar

. ISI* Categorizado
Habitualmente se suele Total
aguantar las ganas de orinar | U™ leve [|IU moderada| IU grave
FA*** (%) FA (%) FA (%)
Nunca o menos de 10 minutos | 17 (94,44) 1 (5,56) 0 18
Entre 10 y 30 minutos 11 (100,00) 0 0 11
Entre 31 y 60 minutos 2 (66,67) 0 1(33,33) 3
Total 30 1 1 32

*ISI: Incontinence severity index
**1U: Incontinencia urinaria
***FA: Frecuencia absoluta

Figura 60. Severidad de la incontinencia urinaria en las deportistas de élite
segun si se aguantaban habitualmente las ganas de orinar
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5.5 Resultados del analisis bivariado sobre el impacto de Ila
incontinencia urinaria

5.5.1 Analisis bivariado en el grupo de mujeres adultas

El impacto de la IU en las mujeres adultas, medido con la pregunta del ICIQ-SF “4En
gué medida estos escapes de orina que tiene han afectado a su vida diaria?”, segun la
severidad de su U, se presenta en la fig. 61. Las mujeres con IU grave o muy grave son
las que indicaron tener mayor afectacion de su vida diaria. En estas dos categorias de
respuesta, los intervalos de confianza fueron los mas amplios, con medias supeiores a
las de las otras dos categorias. Las diferencias encontradas fueron estadisticamente
significativas (x>= 157,523; gl = 3; p<0,001).

Figura 61. Afectacion de la vida diaria de las mujeres adultas
segun la severidad de su incontinencia urinaria
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En la fig. 62, se presentan los resultados de los valores totales del ICIQ-SF en las
mujeres adultas y su relacion con la severidad de la IU que padecian. Las mujeres con
IU muy grave son las que tuvieron valores medios del ICIQ-SF mas elevados, siendo las
diferencias estadisticamente significativas (x?>= 461,195; gl = 3; p<0,001).
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Figura 62. Valores totales del ICIQ-SF en las mujeres adultas segun
la severidad de su incontinencia urinaria

60,00

50,004

40,00

30,004

20,00

IC 95% Puntuacién total 1Q-7

t

10,004

0,004

T T T T
U leve U moderada I grave I muy grave
IS| categorizado

ISI: Incontinence severity index
IU: Incontinencia urinaria

En la fig. 63, se presentan los resultados de los valores totales del 11Q-7 en las mujeres
adultas y su relacion con la severidad de su IU. Las mujeres con IU muy grave son las que
tuvieron mayor impacto en su vida, siendo las diferencias estadisticamente significativas
(x*=128,900; gl = 3; p<0,001).

Figura 63. Valores totales del IIQ-7 segun la severidad de la
incontinencia urinaria de las mujeres adultas
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En relacion con el impacto de la IU segun el tipo de ésta, los resultados sobre la afectacion
de la vida diaria de las mujeres adultas, segun el tipo de IU que padecian, se presentan
en la fig. 64. Las mujeres con |U son las que indicaron tener mas afectacion, siendo la
diferencia estadisticamente significativa (x>= 126,301; gl = 2; p<0,001)

Figura 64. Afectacion de la vida diaria de las mujeres adultas
segun el tipo de su incontinencia urinaria
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En la fig. 65, se pueden observar los resultados de los valores totales del ICIQ-SF y
su relacién con el tipo de IU de las mujeres adultas. Las mujeres con IU mixta son las
que tuvieron valores del ICIQ-SF mas elevados, siendo las diferencias estadisticamente
significativas (x>= 150,964, gl = 2; p<0,001).
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Figura 65. Valores totales del ICIQ-SF segun el tipo de
incontinencia urinaria de las mujeres adultas
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En la fig. 66, se presentan los resultados de los valores totales del 11Q-7 en las mujeres
adultas y su relacion con el tipo de su |U. Las mujeres con IU mixta son las que tuvieron
mayor impacto en su vida, siendo las diferencias estadisticamente significativas
(x*>=121,450; gl = 2; p<0,001).

Figura 66. Valores totales del IIQ-7 en las mujeres adultas
segun el tipo de su incontinencia urinaria
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5.5.2 Anadlisis bivariado en el grupo de adolescentes

En la fig. 67 Se presentan los resultados sobre el impacto de la IU en las adolescentes,
medido con la pregunta del ICIQ-SF “; En qué medida estos escapes de orina que tiene
han afectado a su vida diaria?”, segun la severidad de su IU. Las adolescentes con
IU grave son las que indicaron tener mayor afectacion de su vida diaria, también en
esta categoria se da la mayor amplitud del intervalo de confianza, por tanto, la mayor
dispersion de valores de la media. Las diferencias encontradas fueron estadisticamente
significativas (x?= 29,542; gl = 2; p<0,001).

Figura 67. Afectacion de la vida diaria de las adolescentes
segun la severidad de su incontinencia urinaria
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En la fig. 68, se presentan los resultados de los valores totales del ICIQ-SF en las
adolescentes y su relacion con la severidad de la IU que padecian. Las adolescentes con
IU grave son las que tuvieron valores del ICIQ-SF mas elevados, siendo las diferencias
estadisticamente significativas (x*>= 71,195; gl = 2; p<0,001), también este IC era el mas
amplio de los tres.
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Figura 68. Valores totales del ICIQ-SF en las adolescentes
segun la severidad de su incontinencia urinaria
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Enlafig. 69, se presentan los resultados de los valores totales del 1|IQ-7 en las adolescentes
segun la severidad de su IU. Las medias del 11Q-7 fueron similares, aunque un poco mas
elevadas y con el IC mas amplio, para la categoria con IU grave siendo las diferencias
estadisticamente significativas (x>= 10,953; gl = 2; p = 0,004). Todos los valores medios
se situaron en la parte inferior de la escala (1=nada de impacto).
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Figura 69. Valores totales del IIQ-7 segun la severidad de la
incontinencia urinaria de las adolescentes
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La relacion entre el tipo de U y la afectacién de la vida diaria de las adolescentes se
observa en la fig. 70. Las adolescentes con IU mixta son las que indicaron tener mas
afectacion, siendo la diferencia estadisticamente significativa (x2 = 16,588; gl = 2;
p<0,001).

Figura 70. Afectacion de la vida diaria de las adolescentes segun
el tipo de su incontinencia urinaria
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En la fig. 71, se presentan los resultados de los valores totales del ICIQ-SF de las
adolescentes segun el tipo de U que padecian. Las adolescentes con IU mixta son las
que tuvieron valores del ICIQ-SF mas elevados, siendo las diferencias estadisticamente
significativas (x2 = 17,648; gl = 2; p<0,001).

Figura 71. Valores totales del ICIQ-SF segun el tipo de incontinencia
urinaria de las adolescentes
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En la fig. 72, se presentan los resultados de los valores totales del [IQ-7 de las
adolescentes segun el tipo de su IU. Se observa que las adolescentes con IU mixta son
las que indicaron tener mas impacto en su vida, siendo las diferencias estadisticamente
significativas (x2 = 25,501; gl = 2; p<0,001).

159



Resultados

Figura 72. Valores totales del lIQ-7 en las adolescentes segun el
tipo de su incontinencia urinaria
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5.5.3 Analisis bivariado en el grupo de deportistas de élite

No se realiza el analisis bivariable para las deportistas de élite entre el impacto y la
severidad de su IU ya que casi todas tenian |U leve.

La afectacion de la vida diaria de las deportistas de élite segun el tippo de IU que tenian,
se observa en la fig. 73. Las deportistas con IU mixta son las que indicaron tener mas
afectacion, aunque la diferencia es pequefia y no es estadisticamente significativa
(x2 = 2,502; gl = 2; p = 0,286); también en esta categoria es donde los valores de la
afectacion se encuentran mas dispersos.

Figura 73. Afectacion de la vida diaria de las deportistas de élite
segun el tipo de su incontinencia urinaria
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Los resultados de los valores totales del ICIQ-SF de las deportistas de élite, segun el tipo
de IU que padecian, se indican en la fig. 74. Las deportistas de élite con IU mixta son
las que tuvieron valores del ICIQ-SF un poco mas elevados, no siendo las diferencias
estadisticamente significativas (x2 = 1,876; gl = 2; p = 0,391).

Figura 74. Valores totales del ICIQ-SF segun el tipo de
incontinencia urinaria de las deportistas de élite
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En la fig. 75, se presentan los resultados de los valores totales del 1IQ-7 de las deportis-
tas de élite segun el tipo de IU que presentaban. Se observa que las deportistas de élite
con IU mixta son las que indicaron tener mas impacto en su vida, siendo las diferencias
pequenas y estadisticamente no significativas (x2 = 3,938; gl = 2; p = 0,140). Los valores
mas dispersos del 11Q-7 se encuentran en la categoria de la IU mixta.

Figura 75. Valores totales del 11Q-7 en las deportistas de élite
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5.6 Resumen de los resultados sobre incontinencia en los tres

grupos de estudio

5.6.1 Prevalencia de incontinencia urinaria

Los resultados sobre prevalencia de la IU en los tres grupos de mujeres de estudio se
presentan en la tabla 87 y fig. 76. Siendo del 41% en las mujeres adultas, del 16% en
adolescentes y del 18% en las deportistas de élite.

Tabla 87. Prevalencia de incontinencia urinaria en los tres

grupos de mujeres de estudio

Grupo al que pertenece la mujer Fii*l lil;,) I!‘l : (!,2) Total

Adultas 1.267 (41) 1.790 (59) 3.057
Adolescentes 320 (16) 1.638 (84) 1.958
Deportistas de élite 33 (18) 155 (82) 188
Total 1.620 3.583 5.203

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta

Figura 76. Prevalencia de incontinencia urinaria en los tres

grupos de mujeres de estudio
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5.6.2 Tipos de incontinencia urinaria

Los resultados sobre los tipos de IU en los tres grupos de mujeres de estudio se presentan
en la tabla 88 y fig. 77. En las mujeres adultas el tipo mas frecuente de IU fue la mixta
(43%), en las adolescentes la U de urgencia (36%) y en las deportistas de élite la IU de
esfuerzo (46%).

Tabla 88. Tipos de incontinencia urinaria en los tres
grupos de mujeres de estudio

Grupo al que pertenece la mujer
Tipo IU* Adultas Adolescentes | Deportistas Total
FA** (%) FA (%) FA (%)
IU de esfuerzo 535 (42) 102 (32) 15 (46) 652
IU de urgencia 183 (15) 114 (36) 12 (36) 309
IU mixta 549 (43) 102 (32) 6 (18) 657
Total 1.267 318 33 1.618

*IU: Incontinencia urinaria
**FA: Frecuencia absoluta

Figura 77. Tipos de incontinencia urinaria en los tres grupos
de mujeres de estudio
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5.6.3 Frecuencia de las pérdidas de orina

En la tabla 89 y fig. 78, se presentan los resultados sobre la frecuencia de pérdidas de
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orina en los tres grupos de mujeres de estudio incontinentes. En las mujeres adultas la
frecuencia de pérdidas con el porcentaje mas alto (69%) fue “Una vez por semana o
menos”, al igual que en las adolescentes (84%) y en las deportistas de élite (82%).

Tabla 89. Frecuencia de las pérdidas de orina en los tres
grupos de mujeres de estudio

Adultas | Adolescentes | Deportistas Total

FA* (%) FA (%) FA (%)
Una vez por semana o0 menos 875 (69) 269 (84) 27 (82) 1.171
2-3 veces por semana 141 (11) 25 (8) 5 (15) 171
Una vez al dia 94 (8) 11 (3) 0 105
Varias veces al dia 127 (10) 14 (4,4) 1(3) 142
Continuamente 30 (2) 1(0,3) 0 31
Total 1.267 320 33 1.620

*FA: Frecuencia absoluta

Figura 78. Frecuencia de las pérdidas de orina en los tres
grupos de mujeres de estudio
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5.6.4 Cantidad de pérdidas de orina

M Adultas
M Adolescentes
[] Deportistas

En relacion con la cantidad de pérdidas de orina de las mujeres incontinentes de los tres
grupos de estudio, los resultados se presentan en la tabla 90 y fig. 79. En los tres grupos
la cantidad de pérdidas fue de “muy poca cantidad”, siendo los porcentajes del 83% para

164




Resultados

las mujeres adultas, del 95% para las adolescentes y del 94% para las deportistas de
élite.

Tabla 90. Cantidad de pérdidas de orina en los tres grupos de mujeres de estudio

I I j
Cantidad de orina que Grupo al que pertenece la mujer ot
pierde Adultas Adolescentes | Deportistas ota
FA* (%) FA (%) FA (%)

Muy poca cantidad 1.056 (83,35) 268 (94,70) 31 (93,94) 1.355
Una cantidad moderada 157 (12,39) 14 (4,95) 2 (6,06) 173
Mucha cantidad 54 (4,26) 1(0,35) 0 55
Total 1.267 283 33 1.583

*FA: Frecuencia absoluta

Figura 79. Cantidad de pérdidas de orina en los tres grupos
de mujeres de estudio
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5.6.5 Severidad de la incontinencia urinaria

La severidad de la IU, segun el ISI categorizado, fue leve en los tres grupos de estudio
(tabla 91 y fig. 80). Los porcentajes para esta categoria fueron del 78%, 90% y 94%, para
las mujeres adultas, las adolescentes y las deportistas de élite, respectivamente.
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Tabla 91. Severidad de la incontinencia urinaria en los tres grupos
de mujeres de estudio

Grupo al que pertenece la mujer

Categlilr*izado Adultas Adolescentes | Deportistas Total
FA** (%) FA (%) FA (%)
IU*** leve 968 (78) 254 (90) 31 (94) 1.253
IU moderada 209 (17) 25 (9) 1(3) 235
U grave 42 (3) 3(1) 1(3) 46
IU muy grave 18 (2) 0 0 18
Total 1.237 282 33 1.552

*ISI: Incontinence severity index

**FA: Frecuencia absoluta

***|U: Incontinencia urinaria

Figura 80. Severidad de la incontinencia urinaria en los
tres grupos de mujeres de estudio
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5.6.6 Afectacion de la vida diaria de las mujeres con incontinencia urinaria

Los resultados sobre la afectacion de la vida diaria de las mujeres incontinentes de los
tres grupos de estudio, medida con la pregunta “; En qué medida estos escapes de orina
que tiene han afectado a su vida diaria?”, se presentan en la fig. 81, en la que se observa
que en los tres grupos la afectacion es baja, dandose los valores mas dispersos en el
grupo de mujeres adultas y en el de adolescentes.
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En las mujeres adultas se obtuvo una mediana de 2 (min=1, max=10), en las adolescentes
una mediana de 1 (min=1, max=9) y en las deportistas de élite una mediana de 1 (min=1,
max=>5).

Figura 81. Afectacioén de la vida diaria de las mujeres con incontinencia
urinaria de los tres grupos de estudio
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5.6.7 Impacto de la incontinencia urinaria

En relacion con el impacto de la IU, medido con el cuestionario 11Q-7, en la fig. 82 se
observa que la IU tiene poco impacto en la vida de las mujeres de los tres grupos de
estudio, siendos mas bajos y mas dispersos los valores de las medias obtenidos para las
deportistas de élite.

Los valores de la puntuacién total del 11Q-7 (que pueden oscilar de 0 a 99,99) para los
tres grupos de mujeres de estudio son los siguientes:

Mujeres adultas: mediana 0 (min=0, max=99,99), adolescentes: mediana 4,76 (min=0,
max=80,94) y deportistas de élite: mediana de 0 (min=0, max=42,85)
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Figura 82. Impacto de la incontinencia urinaria en las mujeres
de los tres grupos de estudio
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Limitaciones

En los grupos de adolescentes y deportistas no se ha podido completar el tamafo mues-
tral establecido. En el caso de las deportistas de élite porque no quisieron participar en
el estudio todas las de los centros de alto rendimiento y en el caso de las adolescentes,
porque en los centros docentes no habia mas alumnas de la franja de edad seleccionada.

Las ciudades que fueron seleccionadas para realizar el estudio no se eligieron de forma
aleatoria, por tanto, los resultados seran tan sélo aplicables al ambito del estudio, lo
que limita su validez externa. Los que si se seleccionaron de forma aleatoria fueron los
lugares en los que se recogieron los datos.

No se pudo objetivar el diagndstico clinico de incontinencia urinaria, ésta fue identifi-
cada a partir de la autodeclaracion de las mujeres. Aunque, como ya se ha indicado, los
instrumentos para su deteccion y evaluacién son validos y fiables, siendo utilizados por
los expertos en el tema, tanto en la practica clinica como en los estudios de investigacion.

Merece la pena hacer una reflexion sobre si el diagnostico de IU a través del cuestionario
utilizado en este estudio tiene concordancia con el diagnéstico clinico especializado. Si
bien esta concordancia es de grado moderada, las recomendaciones de los documentos
de consenso de la “International Continence Society-ICS” (2002), Sociedad Espafola
de Ginecologia y Obstetricia-SEGO (2002) y la “American Health Care Policy and Re-
search-AHCPR” (1996) y las publicaciones de diferentes autores, avalan la posibilidad
de realizar la evaluacion inicial de la incontinencia de orina desde ambitos diferentes a
las unidades especializadas.

También es importante recordar la dificultad derivada de cuantificar objetivamente las
pérdidas de orina, para lo que los expertos no han consensuado ninguna medida fiable,
entre las que se encuentran el pesar las compresas utilizadas.

Asi como cuantificar realmente el impacto de la incontinencia urinaria sobre la calidad de
vida de las mujeres, ya que es un concepto subjetivo y por tanto con una gran variabili-
dad, dependiendo de la vivencia de cada mujer en particular.

Es importante sefalar también la gran heterogeneidad de los estudios consultados en
cuanto a la variabilidad en la edad de las mujeres estudiadas y en los instrumentos de
medicion de la IU, lo que dificulta la comparacion entre los resultados hallados en el
presente estudio y los de los diferentes estudios publicados.
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No se ha podido analizar la prevalencia de la incontinencia urinaria en las deportistas
de élite segun el deporte practicado, como se ha hecho en otros trabajos, porque no se
incluyo6 esta variable en el cuestionario.

Aunque se han explorado las relaciones entre las variables mas importantes del estudio,
es evidente que no se puede establecer causalidad con un estudio observacional, de-
scriptivo y transversal, para ello seria necesario la realizacion de un estudio con otro tipo
de disefio (de cohortes o de casos y controles).

Por ultimo, este trabajo tiene la limitacidon de la subjetividad de las respuestas, inherente

a los estudios epidemioldgicos en los que se utilizan cuestionarios, bien sean autocum-
plimentados o cumplimentados por entrevista personal.
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7.1 Caracteristicas de las mujeres estudiadas

La edad media de las mujeres adultas estudiadas (58 afios), es similar a la de las
mujeres de otros estudios sobre incontinencia urinaria. En un estudio realizado en Alema-
nia la media de edad fue de 55 anos (Hayder, 2012), al igual que otro realizado en Francia
(Lasserre et al., 2009), en Pennsylvania la media fue de 51 (Minassian et al., 2008) y en
Australia fue de 53 (Botlero et al., 2009). En Espaia, en un estudio realizado en Orense, la
media fue un poco mas baja, 44 afnos (Modrofio et al., 2004 ); también fue mas baja en otro
estudio realizado en Teruel en el que la media fue de 41 afios (Ballester et al., 2005) y en
otro realizado en Pekin, 46 afios (Zhu et al., 2008), igual que en el realizado en Colombia
(Pérez-Lopez et al., 2012). Estas diferencias en las medias de edad pueden ser debidas,
como veremos a continuacion, a la diversidad de la edad de las mujeres incluidas en los
estudios realizados sobre IU.

Respecto a la franja de edad de las mujeres adultas, que en el presente estudio fue de 30
a 80 afios, no coincide con las franjas de edad de otros estudios, en los que dicha franja
fue la siguiente: mayores de 15 afios (Espuna-Pons et al., 2009; Martinez-Escoriza et al.,
2006), de 18 a 65 (Modrofio et al., 2004), de mas de 18 (Kocak et al., 2005; Lasserre et
al., 2009), de 20 a 64 (Ballester et al., 2005), de 20 afios o0 mas (Markland et al., 2011;
Minassian et al., 2008; Nygaard et al., 2008; Zhu et al., 2008), de 25 a 54 (Garcia-Pérez
et al., 2012), mayores de 30 afos (Harwardt et al., 2004), de 40 a 45 anos (Jahanlu et
al., 2008), mayores de 40 anos (Minassian et al., 2012), mayores de 42 afios (Menezes
et al., 2012).

Como indica una revision publicada recientemente (Cerruto et al., 2012), en la que
se buscaron estudios epidemioldgicos a través de PubMed, publicados en Inglés,
francés, espafiol, aleman e italiano, entre los afios 2000 y 2010, realizados en Europa;
una de las caracteristicas que se observaron fue la diferencia de los grupos de edad
estudiados. También indicaba dicha heterogeneidad en la edad de las mujeres
estudiadas, otra revisidon realizada en el afno 2010 por expertos de la International
Consultation of Incontinence (ICl) (Buckley et al., 2010).

Respecto a los grupos en los que se categorizd la edad, también hace dificil su
comparacioén, pues se han hecho grupos diferentes en los estudios publicados. En el
estudio que se presenta, los grupos de edad establecidos han sido: de 30 a 40 afnos,
de 41 a 50, de 51 a 60, de 61 a 70 y de 71 a 80. En el estudio realizado en Catalufia
(Espufa-Pons et al., 2009), los grupos fueron: 15-44, 45-64, 65-74 e > 75; en el de Ali-
cante (Martinez-Escoriza et al., 2006): menos de 36, entre 36 y 45, y mas de 45 afos; en
el de Ourense (Modrofio et al., 2004): <35, 35-50 y >50; en el de Teruel (Ballester et al.,
2005): 20-41 y 42-60; en el de Turquia (Kocak et al., 2005): 18-29, 30-39, 40-49, 50-59,
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60-69 e >70; en el de Francia (Lasserre et al., 2009): <29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70-79 e > 80; en el de EEUU (Markland et al., 2011): 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70-79 e > 80; en el de Pekin (Zhu et al., 2008): 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79,
80-89 e > 90; en el de México (Garcia-Pérez et al., 2012): 25-34, 35-44 y 45-54; y en el
de la Isla de Pascua (Harwardt et al., 2004): 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e >70.

Como puede observarse, aunque son paises y fechas de estudio diferentes, hay una
gran heterogeneidad en los grupos de edad establecidos a partir de las franjas de edad
estudiadas.

En relacién con la edad del grupo de adolescentes estudiadas, entre 16 y 18 anos, no
se ha encontrado ningun estudio que reflejase esta franja de edad, el mas parecido es
uno realizado en Australia en el que se estudiaron mujeres jovenes entre 16 y 30 afnos
(O’Halloran et al., 2012) y otro realizado en Espafia, en el que la franja de edad era
de 13 a 18 (Aran et al., 2012). En otro, las edades fueron superiores, de 19 a 47 afos
(Rosenblum et al., 2004),

El rango de edad de las deportistas de élite del presente estudio, oscil6 entre 9 y 38 afos
(mediana de 18), mas jévenes que en otros estudios en los que la media fue de 38 afos,
como el realizado con las deportistas de élite de Noruega de entre 13 y 39 afios (Bg et
al., 2010); o el realizado recientemente en Brasil, en el que la edad media fue de 26 afios
(Fozzatti et al., 2012). En Italia, la media de edad de las deportistas estudiadas fue de 36
afos, con un rango entre 14 y 51 (Salvatore et al., 2008).

Se encontré una media de edad menor en deportistas suecas (21 afios, con un rango
entre 18 y 44), cuyo deporte era el trampolin (Eliasson et al., 2008).

En una revision publicada en el afio 2006, se encontraron estudios que indicaban cifras
de la edad de las deportistas muy heterogéneas, con medias de edad de 16 anos, 20, 21
y 23, segun del estudio que se tratase (Cabrera, 2006).

En un estudio realizado en Malaga, la media de edad fue de 31 afos (de 15 a 45) para
las deportistas practicantes de deportes de bajo riesgo, y de 25 anos (de 15 a 45) y 27
afnos (de 18 a 40) anos para los deportes de medio y alto riesgo respectivamente (Diaz
et al., 2004).

En relacién con el numero de partos, las mujeres adultas tenian una mediana de 2 (rango
entre 0 y 5), similar a la encontrada en otros estudios, como el realizado en Francia, en
el que las mujeres tuvieron una media de dos partos (Lasserre et al., 2009), la misma
cifra se obtuvo en México (Velazquez-Magana et al., 2007) y en Corea (Ham et al., 2009).
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En un estudio realizado en Barcelona, en mujeres con IU mixta, la media del numero de
partos fue de 2,7 (Araid et al., 2009); en otro realizado en poblacién general espafiola,
la media fue un poco inferior, 1,29 (Martinez et al., 2009).

La mitad de las mujeres adultas tenia normopeso y un tercio sobrepeso, con una
media del indice de masa corporal de 26, que coincide con la indicada en otros estudios
(Townsend et al., 2010; Arano et al., 2009) para las mujeres de edad similar a las del
presente estudio. En otros estudios, esta media fue ligeramente mas elevada, con
valores de la media de 29 (Minassian et al., 2008), 27 (Botlero et al.,, 2009) o 28
(Markland et al., 2011). Y en otros fue un poco inferior: 24 (Ballester et al., 2005; Martinez
et al., 2009) o 23 (Ham et al., 2009).

En muchos estudios no se ha podido identificar el valor medio del indice de Masa Corpo-
ral (IMC), ya que no se indica, en algunos sélo se muestran los estadisticos y el valor p,
cuando se relaciona el IMC con la IU; y en otros estudios se hace esta comparacion con
el IMC categorizado.

La mayoria de las adolescentes estudiadas tenian normopeso o bajo peso, con una
media de su indice de masa corporal de 21, similar al encontrado en el estudio realizado
en mujeres jovenes australianas, de 16 a 30 anos (O’Halloran et al., 2012), en el que la
media fue de 22. En el estudio realizado en Espafa, en el que la franja de edad era de
13 a 18 (Aran et al., 2012), no se estudié el indice de masa corporal.

La media del indice de masa corporal de las deportistas de élite fue de 21, ligeramente
inferior al hallado en el estudio con deportistas de élite de entre 13 y 39 afos realizado
en Noruega (Bg et al., 2010), que fue de 23; y en el estudio realizado en Brasil (Fozzatti
et al., 2012), que fue de 22; también se obtuvo este mismo valor en las deportistas que
practicaban trampolin (Eliasson et al., 2008).

7.2 Incontinencia urinaria en las mujeres adultas

Casi la mitad de las mujeres adultas tenian de IU (41%), aunque esta cifra se encuentre
dentro del rango de valores indicado en los estudios nacionales e internacionales, es una
prevalencia elevada, si bien, como se ha indicado en la introduccion, este rango es muy
amplio, entre 16% y 69% (Cerruto et al., 2012).

Es importante sefialar que la comparacion entre los resultados hallados en el presente
estudio y los de los estudios publicados, esta determinada por la gran variabilidad en la
edad de las mujeres estudiadas y en los instrumentos de medicion de la IU, incluyendo
la propia definicion de IU, lo cual debe tenerse en cuenta en todas las comparaciones
que se han realizado.
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Una prevalencia similar a la de este estudio (42%) se encontrdé en mujeres australianas
de entre 24 y 80 afios (Botlero et al., 2009); en mujeres de 40 afios 0 mas de EEUU, la
prevalencia de |U fue también del 41% (Minassian et al., 2012); en mujeres de Alicante
mayores de 15 afos, la prevalencia fue del 40% (Martinez-Escoriza et al., 2006); este
mismo valor se obtuvo en mujeres de Lugo (Sanchez de Enciso et al., 2006).

En otros estudios realizados fuera de Espafia, con mujeres de edad media similar a las
del presente trabajo, la prevalencia de IU fue inferior, como en el realizado en Francia
(Lasserre et al., 2009) en el que se hallé una prevalencia del 27%; en mujeres de Pekin
fue del 38% (Zhu et al., 2008) y la encontrada en mujeres colombianas fue del 26%
(Pérez-Lopez et al., 2012). En la isla de Pascua, se encontraron cifras superiores, con
una prevalencia del 77% (Harwardt et al., 2004).

También se han encontrado cifras de prevalencia de IU inferiores a las del presente estu-
dio, en otros trabajos realizados en Espafa: asi, en mujeres de Orense de 18 a 65 anos,
la prevalencia fue del 20% (Modrono et al., 2004); en mujeres de Teruel de 20 a 64 afios,
fue del 35% (Ballester et al., 2005) y en las mujeres de Catalufia mayores de 15 afos, la
prevalencia fue del 12% (Espufia-Pons et al., 2009).

En una revision bibliografica de los estudios de prevalencia de IU publicados en
Espafa en los ultimos 10 afos, realizada en el afio 2009 por miembros del Observatorio
Nacional de la Incontinencia (Informe ONI 2009; Salinas et al., 2010), con el objetivo de
estimar la prevalencia de |U en poblacion espafiola de 18 y mas afos, se indicaba que
las prevalencias actuales de IU en Espafia son mas altas que las obtenidas en estudios
anteriores (realizados antes del afio 2003), debido en parte a la adopcion de defini-
ciones mas amplias incluyendo grados inferiores de severidad. En los estudios realiza-
dos en mujeres en Espafia, analizados en dicha revision, aunque existen variaciones
regionales, la prevalencia media estimada para las mujeres es del 24%, aumentando al
30-40% en las mujeres de mediana edad y hasta un 50% en las mujeres ancianas.

A nivel internacional, también hay diferencias entre los estudios encontrados; asi, una
prevalencia superior a la del presente trabajo (61%) se hall6 en mujeres brasilefias de
mas de 40 afos que acudieron a consulta de Hipertension o Diabetes (Menezes et al.,
2012); en mujeres mexicanas, la prevalencia fue del 18% (Garcia-Pérez et al., 2012) y del
46% (Velazquez-Magana et al., 2007); en mujeres turcas del 24% (Kocak et al., 2005); en
mujeres de EEUU del 51% (Markland et al., 2011); en mujeres noruegas (Jahanlu et al.,
2008) y en mujeres canadienses (Herschorn et al., 2008) fue del 29%; en mujeres corea-
nas del 43% (Ham et al., 2009) y en mujeres de Puerto Rico del 35% (Lopez et al., 2009).
En relaciéon con el tipo de U en las mujeres adultas, los mas frecuentes han sido la de
esfuerzo (42%) y la mixta (43%), segun el cuestionario IlU-4. También se han encontrado
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estos dos tipos de IU en otros estudios como los mas frecuentes, tanto en estudios
realizados en Espafia (Ballester et al., 2005; Modrofio et al., 2004; Sanchez de Enciso et
al., 2006), como a nivel internacional (Botlero et al., 2009; Harwardt et al., 2004; Kocak
et al., 2005; Lasserre et al., 2009; Lopez et al., 2009).

El tipo mas frecuente de IU encontrado en otros estudios ha sido la de esfuerzo: 68% en
mujeres canadienses (Herschorn et al., 2008), 72% en mujeres de Alicante (Martinez-
Escoriza et al., 2006) y brasilefias (Menezes et al., 2012), 60% en mujeres de Pekin (Zhu
et al., 2008), 57% en mujeres mexicanas (Garcia-Pérez et al., 2012) y 55% en mujeres
noruegas (Jahanlu et al., 2008).

Casi todas las mujeres adultas incontinentes estudiadas tenian U leve (78%) o
moderada (17%), segun el Incontinence Severity Index (ISI). Segun el International
Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF) también la mayoria
padecian IU leve o moderada.

Esta severidad de la IU, leve o moderada, coincide con la encontrada en otros estudios:
la mayoria de las mujeres incontinentes estudiadas en Catalufia (Espufia-Pons et al.,
2009), en México (Garcia-Pérez et al., 2012) y en Noruega (Jahanlu et al., 2008) tenian
IU leve o moderada. En otros, se encontré que la mayoria de las mujeres tenian U leve:
mujeres colombianas (Pérez-Lopez et al., 2012), de EEUU (Wallner et al., 2009) y de
Alicante (Martinez-Escoriza et al., 2006).

Aunque también cabe sefalar que la severidad de la IU encontrada en el presente
estudio es inferior a la hallada en otros trabajos, como el realizado en EEUU, en el que se
indica que mas de la mitad de las mujeres tenian IU moderada (Minassian et al., 2012), o
el desarrollado en California, en el que la tercera parte de las mujeres estudiadas, tenian
IU moderada (Frick et al., 2009), no obstante, el ISI en este ultimo estudio sdlo tenia tres
categorias: moderada, severa y muy severa, no tenia la categoria de leve.

Con respecto a la severidad de la IU (o gravedad, como la denominan algunos autores)
cabe senalar que en algunos estudios se ha utilizado el ISl y en otros el ICIQ-SF, aunque
los dos se correlacionan, segun el estudio realizado sobre la comparacion de los dos
cuestionarios (Klovning et al., 2009). Sin embargo, a pesar de que en el estudio mencio-
nado se recomendaban los siguientes puntos de corte para el ICIQ-SF: leve de 1 a 5,
moderada de 6 a 12, severa de 13 a 18 y muy severa de 19 a 21, algunos autores utilizan
otros diferentes, como en el estudio realizado con anterioridad en Alicante (Martinez-
Escoriza et al., 2006), en el que se considerd gravedad baja la puntuacion inferior a 10,5;
gravedad media de 10,5 a 13,5 y alta la puntuacién mayor de 13,5.

En relacion con el impacto de la U en la calidad de vida de las mujeres, también se ha
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sefalado la gran variabilidad entre los estudios respecto a los instrumentos utilizados
para medirla (Bartoli et al., 2010).

En el presente estudio, la U tuvo un impacto bajo para las mujeres adultas, segun la
version breve del cuestionario Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7), lo que co-
incide con otros estudios en los que se utilizé el mismo cuestionario (Modrofio et al.,
2004). Sdlo al 1-3% de las mujeres adultas les afecta mucho la IU para cualquiera de las
actividades de su vida diaria.

Un impacto mas elevado, también medido con el 1IQ-7, se encontr6 en un estudio
realizado en California (Frick et al., 2009) y en otro de Hong Kong (Cheung et al.,
2012), aunque las mujeres estudiadas en este ultimo eran las que acudian a una clinica
uroginecologica, lo que hace pensar que la severidad de su |lU era mayor.

La afectaciéon de la vida diaria, medida con la pregunta especifica del ICIQ-SF, tampoco
fue importante, reflejando que casi a la mitad (42%) de las mujeres adultas incontinentes
no les afectaba nada su IU. EI mismo instrumento se utilizé en otro estudio, que si hallé
un impacto en las mujeres un poco mas elevado (Kocak et al., 2005).

Estudios en los que se han utilizado otros cuestionarios, como el King’s Health
Questionnaire, indican que la IU si tiene un impacto importante en las mujeres que la
padecen (Martinez et al., 2008). También en mujeres chilenas de mas de 50 afos, se
observa este impacto (Herrera et al., 2008).

Este poco impacto de la IU en la vida de las mujeres adultas estudiadas, puede ser
debido a la leve severidad de su IU. El hecho de tener pérdidas poco frecuentes y de poca
cantidad, puede parecerles como algo “normal”, algo inherente a su género. Aunque no
se profundiz6 en la opinién de las mujeres sobre la |IU, dado que no era un objetivo de
estudio, si se pudo constatar que durante la realizacién del trabajo de campo, muchas
mujeres hacian el comentario de que tener pérdidas de orina era “normal en las mujeres”
al reir, al toser o al hacer algun esfuerzo.

A pesar de que se ha mencionado que la IU tiene poco impacto en la vida de las mujeres
adultas del presente estudio, si parece que tiene relacidn con el tipo de incontinencia,
siendo el impacto mas elevado en las mujeres con IU mixta. Estos resultados se obtienen
con las tres medidas realizadas: el cuestionario [1Q-7, el ICIQ-SF y la pregunta especifica
sobre afectacion de la vida diaria incluida en el ICIQ-SF.

Otros estudios han reflejado hallazgos en esta misma linea, indicando también mayor
impacto en la vida de las mujeres con IU mixta (Dedicacao et al., 2008; Frick et al., 2009;
Herrera et al., 2008; Lasserre et al., 2009; Menezes et al., 2012; Modrono et al., 2004;
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Ozerdogan et al., 2004; Sanchez de Enciso et al., 2006). Sin embargo, en otros estudios
no se han encontrado estas diferencias entre los tipos de IU (Azuma et al., 2008; Botlero
et al., 2010; Martinez et al., 2008; Wallner et al., 2009).

Igualmente, se ha encontrado una tendencia similar al analizar el impacto de la U segun
su severidad, teniendo mayor impacto en las mujeres adultas la IU grave o muy grave.

Estos hallazgos son similares a los encontrados en otros estudios (Pérez-Lopez et al.,
2012; Ragins et al., 2008; Wallner et al., 2009). Aunque también hay estudios que indican
que la severidad de la IU no esta relacionada con la calidad de vida (Cheung et al., 2012).

La media de edad de las mujeres adultas con IU (59 afos) fue ligeramente superior a
la de las mujeres sin IU (53 afos), aunque fue estadisticamente significativa debido al
tamafo muestral, esta diferencia de 3 afios no es muy relevante.

Diferencias superiores se han hallado en otros estudios: en Francia, la edad media de
las mujeres incontinentes fue de 60 anos, con una diferencia respecto a las no inconti-
nentes de 8 afos (Lasserre et al., 2009); en Espana, las medias de las incontinentes y
no incontinentes fueron de 50 y 42 respectivamente (Modrofio et al., 2004) y de 47 y 38
(Ballester et al., 2005); en otro estudio realizado en Espafa la media de las mujeres con
IU fue superior (67 afnos), pero no se indica la de las mujeres sin IU (Sanchez de Enciso
et al., 2006); en Pekin, las medias de edad de las mujeres con y sin |U fueron de 54 y 41,
respectivamente (Zhu et al., 2008); en el estudio realizado en Turquia, estas medias de
edad fueron de 50 y 42 (Kocak et al., 2005).

En ninguno de los grupos de edad establecidos en el estudio que se presenta, el porcen-
taje de mujeres con IU fue mas elevado que el de mujeres sin IU. El porcentaje mas bajo
de IU (29%) se dio en las mujeres de 30 a 40 afios y el mas elevado (49%) en las de 71
a 80 afos.

Los porcentajes hallados en los grupos de edad que podrian ser comparables con los de
otros estudios, teniendo en cuenta lo comentado anteriormente sobre la diversidad de
los grupos etarios, son diferentes a los indicados en algunos trabajos. Asi, son inferiores
a los hallados en EEUU en el grupo de 70 a 79 anos, en el que la prevalencia de IU fue
del 17%, siendo la mas elevada (24%) la del grupo de 60 a 69 (Minassian et al., 2012).

En otros estudios, las cifras de prevalencia por grupos de edad son superiores a las en-
contradas en el presente trabajo: en un trabajo desarrollado en EEUU la prevalencia mas
alta (61%) fue en los grupos de 50-59 afos y de 70-79, siendo del 37% para el grupo de
30-39 afios (Minassian et al., 2008).

Otros estudios indican que la prevalencia de IU se incrementa con la edad, pero al no
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aportar datos descriptivos o ser los grupos de edad establecidos muy diferentes, no es
posible comparar los resultados obtenidos en ellos con los del presente estudio (Botlero
et al., 2009; Cerruto et al., 2012; Ham et al., 2009; Herschorn et al., 2008; Garcia-Pérez
et al., 2012; Nygaard et al., 2008; Pérez-Lopez et al., 2012).

También en algun estudio se observa que no encontraron relacion entre la edad y la
prevalencia de IU (Menezes et al., 2012; Minassian et al., 2008).

En relacién con el IMC de las mujeres adultas, aunque la diferencia de medias entre
mujeres con y sin IU fue estadisticamente significativa, no es relevante, siendo los
valores de dichas medias de 27 y 25, respectivamente. Iguales resultados se obtuvieron
en el estudio realizado en Francia (Lasserre et al., 2009), en México (Velazquez-Magafia
et al., 2007). En el estudio realizado en Teruel, esta diferencia de medias tampoco fue
relevante, siendo las medias de 25 y 23 (Ballester et al., 2005).

Ante estos resultados, no parece que en el presente estudio el peso de las mujeres
adultas pueda tener relacion con la incontinencia urinaria.

Con el IMC categorizado, la prevalencia mas alta de |U se dio en las mujeres obesas
(57%) y la menor en mujeres con normopeso (33%). Estos resultados coinciden con los
hallados en otros estudios, en los que también se encontré que en las mujeres obesas la
prevalencia de |U era mas alta (Garcia-Pérez et al., 2012; Ham et al., 2009; Lasserre et
al., 2009; Lopez et al., 2009; Markland et al., 2011; Nygaard et al., 2008; Ozerdogan et
al., 2004; Pérez-Lopez et al., 2012; Velazquez-Magafia et al., 2007).

No ha sido asi en otros estudios, en los que los porcentajes de mujeres con U
fueron similares en todas las categorias del IMC (Minassian et al., 2012); en Brasil, la
prevalencia de IU fue similar en los grupos con normopeso y sobrepeso (Menezes et al.,
2012).

La paridad no parece que pueda estar asociada a la IU en las mujeres adultas del
presente estudio, ya que las diferencias encontradas han sido pequefas, las medianas
de numero de partos fueron similares (2) y sélo hubo ligeras diferencia en los percentiles.

Estos resultados sobre paridad e U contrastan con los hallazgos de otros estudios que si
han encontrado relacion, siendo mas frecuente la U en las mujeres con mas numero de
partos que en las nuliparas (Garcia-Pérez et al., 2012; Pérez-Lopez et al., 2012). Aunque

también hay estudios en los que no se ha encontrado esta relacion (Cheung et al., 2012).

A la luz de los resultados obtenidos en el trabajo que se presenta, no se confirmaria
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una clara relacion entre la IlU en las mujeres adultas y su edad, IMC y paridad, que
son los tres principales factores de riesgo que se indican en muchos de los estudios
epidemioldgicos sobre IU y factores de riesgo.

Los resultados encontrados sobre la relacion entre otros sintomas urinarios en las
mujeres adultas y la IU se presentan a continuacion.

La prevalencia de IU fue similar, sobre el 50%, en las mujeres que indicaron orinar mas
de 7 veces al dia y las que no lo hacian.

Este limite de 7 veces es el que tradicionalmente se ha establecido por los expertos, si
bien, puede ser superior en algunas poblaciones (Haylen et al., 2009).

Aunque, el hecho de orinar mas de 7 veces, podria hacer pensar que no exista relacion
con la U, sino que puede verse afectado por otros factores, como por ejemplo una mayor
ingesta de liquidos, que haga que la mujer necesite orinar con mas frecuencia.

Si parece que pueda existir una relacion entre la IU y el despertarse por la noche por las
ganar de orinar. Asi, en las mujeres adultas que se despertaban mas de una vez por la
noche, la prevalencia de IU fue superior (51%) a la de las que no lo hacian (38%).

No parece que exista relacion entre aguantarse las ganas de orinar e |U, aunque hay
pequenas diferencias de la prevalencia de IU entre los grupos: la mas elevada se da
en el grupo de mujeres que se aguantaba las ganas “entre 31 y 60 minutos” (46%) y la
mas baja en las mujeres que lo hacian “mas de 60 minutos” (39%). Lo légico, quizas
seria pensar, que la IU deberia ser mas frecuente en las mujeres que aguantan mas
tiempo las ganas para orinar, que en las que acuden al lavabo en cuanto siente ganas de
miccionar, ya que en las primeras, el aguantarse las ganas habitualmente puede ayudar
al debilitamiento de la musculatura y por tanto, favorecer la aparicion de 1U.

Estos resultados sobre sintomas urinarios e IU no se han podido contrastar con los
de otros estudios, ya que no se han encontrado estudios que hubiesen incluido estas
variables. En un estudio se analiz6 la frecuencia miccional diurna y nocturna y su relacién
con la calidad de vida de las mujeres con IU, pero no se aportan datos descriptivos para
realizar la comparacién (Martinez et al., 2008).

7.3 Incontinencia urinaria en las adolescentes

La prevalencia de IU en las adolescentes, a pesar de que la cifra no es elevada (16%),
si es importante, dada la edad de las adolescentes estudiadas, entre 16 y 18 afos, en la
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que no deberia haber tantas jovenes con pérdidas de orina.

Como ya se ha senalado en la Introduccion, el escaso numero de estudios realizados en
adolescentes y menos en este grupo concreto de edad, hace que los hallazgos que se
presentan no puedan ser comparados con los de otros estudios.

Esta franja de edad si esta incluida en un estudio publicado recientemente y realizado en
Barcelona (Aran et al., 2012), en el que se han estudiado jévenes de entre 13 y 18 afios.
La prevalencia de U encontrada fue del 94%, cifra muy superior a la encontrada en el
presente estudio e incluso superior a la encontrada en todos los estudios sobre mujeres
adultas. No se indican cifras por grupos de edad, por lo que se desconoce la prevalencia
en las adolescentes de 16 a 18 afios. Cabe sefalar, que en el estudio citado no se han
utilizado ninguno de los cuestionarios estandarizados y validados, sino uno elaborado
por los autores y no se indica si ha sido validado o no.

Asimismo, se encontrd una cifra inferior en otro estudio realizado hace mas tiempo en
Reino Unido, en el que se incluyeron adolescentes de 11-12 afios y se les estudio de
nuevo a los 15-16 afos, la prevalencia de IU en esta ultima franja de edad fue del 4,7%
(Swithinbank et al., 1998).

No ha sido posible conocer la prevalencia de IU en este grupo de edad en el estudio
realizado en Australia en mujeres jévenes de 16 a 30 anos, ya que en €l no se indican los
valores por grupos de edad (O’Halloran et al., 2012).

En la encuesta de salud de Catalufia se indagé por la IlU en mayores de 15 afnos, pero
no hay datos en el grupo de 16-18 afos, sbélo se conoce la prevalencia en el grupo
de mujeres de 15-45 afios, que fue del 2,5% (Espufa-Pons et al., 2009). En Alicante,
también se estudiaron mujeres de 15 afos o mas, pero los datos de prevalencia del
grupo de menor edad son del grupo de menos de 36 afnos, que tenian una prevalencia
del 15,29% (Martinez-Escoriza et al., 2006).

En el informe de la International Continence Society (ICS) del afo 2009 (Abrams et al.,
2009), se indican cifras de preva-lencia de |U en nifios de 15 a 17 afos, aunque de estu-
dios realizados hace tiempo; en el afio 1993 la prevalencia encontrada fue del 1,2% y en
el ano 1995 del 3,6%, esta ultima en nifios de 17 afos.

El tipo de IU mas frecuente en las adolescentes fue la de urgencia (36%), aunque los
porcentajes de los tres tipos de IU no fueron muy diferentes. No se han podido conocer
los tipos de IU de las adolescentes en los estudios arriba mencionados, ya que no se
indican. En el estudio de Aran et al. 2012, no queda claro el tipo de IU de las adolescentes,
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ya que se indica que “generalmente la situacién que mas les provoca IU tiene lugar
cuando se rien o se aguantan, durante mucho tiempo, las ganas de ir al lavabo. También
les suele ocurrir al toser, estornudar y cuando corren o hacen deporte. Otras refieren
qgue se les escapa cuando estan muy nerviosas, se asustan o abren un grifo”. Lo que
hace pensar en |U de esfuerzo, o de urgencia en algunos casos, aunque no se indica
expresamente.

La mayoria de las adolescentes estudiadas refirid6 pérdidas “una vez a la semana o
menos” (84%) y en cuanto a la cantidad, casi todas (95%) indicaron perder muy poca
cantidad. Por tanto, segun el ISI la severidad de la IU en las adolescentes estudia-
das fue leve en casi todas ellas (90%). Estos datos coinciden con los indicados en el
estudio realizado en Barcelona (Aran et al., 2012), en el que se indica que al 92% de las
adolescentes se les escapaba la orina a veces (1, 2 o mas veces por mes) y al 87% se
les escapaban unas gotas.

En relacion con la afectacién de la vida diaria de las adolescentes estudiadas con IU,
los resultados indican que a la mayoria no les afecta, segun la pregunta especifica del
ICIQ-SF. Tampoco la IU tiene un impacto notable en las actividades de la vida diaria de
las adolescentes, medido con el 1IQ-7. Las actividades que ven un poco mas afectadas
son la actividad fisica y la capacidad para viajar, asi como su salud emocional.

En el estudio realizado en Barcelona (Aran et al., 2012), la mayoria de las adolescentes
indicaron que les molestaba que se les escapase la orina, aunque este dato no es
comparable al del estudio presentado, ya que no se ha cuantificado esta molestia con
ningun instrumento validado para evaluar el impacto o la calidad de vida, que son los que
se utilizan en la mayoria de los estudios sobre IU y son los que recomienda la ICS.

Al igual que se ha comentado en el caso de las mujeres adultas estudiadas, este poco
impacto de la IU en la vida de las adolescentes puede ser debido a la leve severidad de
su IU. Ademas, también se debe tener en cuenta la falsa creencia de considerar normal
el tener pérdidas de orina al reirse o al toser.

En este sentido, en las adolescentes con IU grave se observa una afectacion de su vida
diaria un poco mas elevada que en las que tenian IU leve o0 moderada, tanto con el 11Q-7
como con el ICIQ-SF.

En relacion con el IMC de las adolescentes, aunque la diferencia de medias entre las

que tenian IU y las que no, fue estadisticamente significativa, no es relevante, siendo los
valores de dichas medias de 21,54 y 20,96 respectivamente.
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Lo contrario ocurre con el IMC categorizado, que aunque las diferencias no son estadis-
ticamente significativas entre los grupos, si hay una diferencia segun la categoria de
IMC, asi, en las adolescentes con bajo peso, normopeso y sobrepeso, la prevalencia de
IU oscila entre el 15% y el 19%, mientras que en las obesas la prevalencia es del 37%.
Lo que indica que el IMC si podria estar relacionado con la IU en las adolescentes.

Sobre la relaciéon de la IU con otros sintomas urinarios, los resultados indican que el
hecho de orinar mas de 7 veces al dia no parece estar relacionado con la IU, ya que el
porcentaje de incontinentes en las que lo hacian y en las que no son muy similares.

Si se han encontrado diferencias entre la prevalencia de IU en las adolescentes que
indicaron despertarse por la noche por las ganas de orinar y las que no lo hacian,
habiendo una diferencia en la prevalencia de ambos grupos del 25%.

Respecto a aguantarse las ganas de orinar, se encontré una prevalencia de IU un poco
mas elevada (20%) en las adolescentes que manifestaron aguantarse “entre 10 y 30
minutos”, aunque similar a la de las que lo hacian “mas de 60 minutos” (18%), respecto
a las otras dos categorias (“nunca o menos de 10 minutos” y “entre 31 y 60 minutos”).
No parece que, a la vista de estos resultados, la IU tenga relacién con el aguantarse
habitualmente las ganas de orinar.

Estos hallazgos contrastan con los obtenidos en el estudio de las adolescentes de
Barcelona (Aran et al., 2012), en el que se indica que el 41% refiere no ir al lavabo porque
no tiene tiempo durante el descanso, ya que prefiere seguir hablando con sus amigas.

7.4 Incontinencia urinaria en las deportistas de élite

Se ha encontrado una prevalencia de IU en las deportistas de élite del 18%, cifra impor-
tante, ya que indica que casi la quinta parte de las deportistas indico tener pérdidas de
orina.

Esta prevalencia es similar a la indicada en otros estudios, que reflejan una prevalencia
del 25% en atletas, aunque solo referida a la IU de esfuerzo (Greydanus et al., 2010) e
inferior a la reflejada en otros estudios, que indican una prevalencia de todos los tipos
de IU del 9% (Bg et al., 2010). Ligeramente superior (28%) fue la prevalencia de IU de
esfuerzo hallada en deportistas de EEUU (Carls 2007).

En ltalia, en deportistas que practicaban deportes no competitivos, la prevalencia
encontrada fue del 15% (Salvatore et al., 2009). En estudiantes de educacion fisica de
Brasil, la prevalencia fue del 21% (Dos Santos et al., 2009).
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También hay estudios que indican prevalencias de |U claramente superiores (52%),
como el realizado en deportistas de élite danesas (Thyssen et al., 2002), el realizado en
Malaga en el que se encontr6 una prevalencia del 79% (Diaz et al., 2004) o el realizado
en ex-deportistas suecas que habian practicado trampolin en la adolescencia, en las
que la prevalencia de IU fue del 68% (Eliasson et al., 2008). En atletas portuguesas, la
prevalencia fue del 41% (Jacome et al., 2011).

En otros estudios se ha analizado la IU segun el tipo de deporte realizado, encontran-
dose valores de prevalencia entre el 6% y el 34%, refiriéndose en este caso sélo a IU de
esfuerzo (Fozzatti et al., 2012).

El tipo de IU mas frecuente en las deportistas de élite estudiadas ha sido la de esfuerzo,
que la padecian casi la mitad de ellas (45%), seguida de la de urgencia y la mixta.

En la mayoria de los estudios realizados con deportistas se indica también la IU de
esfuerzo como la mas frecuente, aunque los porcentajes encontrados varian segun
los estudios: 61% en atletas portuguesas (Jacome et al., 2011), 11% en deportistas
noruegas (Bg et al., 2010) y 69% en deportistas suecas (Eliasson et al., 2008).

Algunos estudios s6lo han estudiado la IU de esfuerzo (Carls 2007; Fozzatti et al., 2012;
Greydanus et al., 2010), es de suponer que la razén es porque es el tipo mas frecuente
de IU en las deportistas.

Con respecto a la severidad de la IU en las deportistas de élite, casi todas (94%) tenian
IU leve, segun el ISI. Esta severidad de la IU de las deportistas no se ha podido comparar
con la de otros estudios puesto que no se ha utilizado en ellos ningun instrumento para
medirla.

Algunos aportan informacién sobre la frecuencia de las pérdidas pero con medidas
diferentes y no parece que tomadas con instrumentos validados. En el estudio realizado
en ltalia, refieren que el 54% informé de entre uno y tres episodios por mes, el 27% en-
tre uno y tres episodios por semana y un 18% mas que eso (Salvatore et al., 2009). En
el estudio de Brasil con estudiantes de educacion fisica, el 33% indicé tener pérdidas
frecuentemente, el 22% a veces y el mismo porcentaje refirieron tener pérdidas rara-
mente o so6lo una vez (Dos Santos et al., 2009). Finalmente, de las deportistas de EEUU,
el 25% indico tener pérdidas de dos a cuatro veces al mes y el 8% de dos a cuatro veces
por semana (Carls 2007).
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Respecto al impacto de la IU en las deportistas de élite estudiadas, a la mayoria no les
afectaba en su vida diaria, s6lo dos deportistas sefalaron el nivel de afectacion de 4 y 5,
en la escala en que 10 era la maxima afectacion.

También con el cuestionario 11Q-7 el impacto fue minimo, siendo la mediana de O y el
valor maximo de 43, cuando el valor mas alto del cuestionario, que indicaria un mayor
impacto, es de 100. La actividad que tiene mas impacto (para el 28% un poco) es la
“recreacion fisica, como caminar, nadar u otros ejercicios”, lo cual es l6gico dado que es
su principal actividad.

A pesar del poco impacto que tiene la U en la vida de las deportistas de élite, el impacto
es mas elevado en las deportistas con |U mixta, por lo que parece puede existir una
relacidon entre el tipo de incontinencia y el impacto. Estos resultados se obtienen con las
tres medidas realizadas: el cuestionario [IQ-7, el ICIQ-SF y la pregunta especifica sobre
afectacion de la vida diaria incluida en el ICIQ-SF.

Tampoco estos resultados se han podido comparar con el impacto reflejado en los otros
estudios, ya que no se han utilizado instrumentos para medirlo.

En un estudio sélo se indica que la IU es una autolimitacion para las atletas, pero no
se cuantifica su impacto (Greydanus et al., 2010). En otro estudio se indica que el
33,8% considera la pérdida de orina como un problema y el 21% como un problema
higiénico (Thyssen etal., 2002). También se indica que cuando tienen pérdidas de orina, se
sienten preocupadas, molestas, frustradas y temerosas de que una nueva actividad
podria desencadenar una nueva pérdida de orina; a pesar de sus preocupaciones acerca
de la U, las atletas declararon que la IU no tuvo impacto en su vida diaria (Jacome et al.,
2011). En el estudio realizado en ltalia, el 10% de las deportistas indicoé que la IU era tan
grave como para cambiar su actividad deportiva y el 20% que limitaba la practica de su
deporte para evitar episodios de IU (Salvatore et al., 2009).

Un estudio reciente indica la influencia de la IU en las relaciones sexuales, los
participantes informaron que la IU dio lugar a cambios en su vida sexual que
afectaron tanto a ellos como a sus parejas. Algunos participantes dijeron que parte de
su identidad masculina o femenina se habia perdido debido a las restricciones en
actividades sexuales impuestas por la pérdida de orina (Hayder 2012).

Con respecto a la edad, no parece que tenga relacién con la IU en las deportistas de
élite, ya que la media de edad es muy similar en las que padecen IU (21 afios) y las que
no (19 afos). Tampoco en el estudio realizado con las deportistas portuguesas se ha
encontrado relacion entre la IU y la edad (Jacome et al., 2011), ni en el realizado con
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deportistas italianas (Salvatore et al., 2009).

Sobre el IMC de las deportistas de élite, no parece que tenga relacion con su U, ya que
la media del IMC es similar en las que padecen IU y en las que no, siendo los valores de
las medias 21,13 y 20,42 respectivamente.

Con el IMC categorizado, el mayor numero de deportistas de élite incontinentes se dio en
el grupo de bajo peso (30%).

En algunos documentos se indica la posible relacién entre la IU y la obesidad de las
deportistas, pero no se aportan datos cuantitativos (Bg et al., 2010; Greydanus et al.,
2010).

En otros, los resultados coinciden con los del presente estudio, ya que no se
encontré relacion entre el pesoy la U (Jacome et al., 2011). Como se indica en este ultimo
estudio citado, la razén quizas sea que las atletas son mujeres jévenes y la relacion
entre el aumento del peso corporal y el aumento del IMC e IU se da en mujeres de edad
mas avanzada. Ademas, la mayoria de las atletas de élite tienen bajo peso o normopeso,
lo que puede ser otro motivo por el que esta relacidén no se ponga de manifiesto.

Aunque en algunos trabajos encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
deportistas con y sin IU, las diferencias de las medias del IMC no son importantes, siendo
estos valores de 22,5 y 21,2 respectivamente (Salvatore et al., 2009), por lo que no se
puede concluir que la IU pueda estar relacionada con el peso.

Asimismo, en otros estudios no se indican los resultados del IMC en las deportistas que
padecen IU y en las que no, sino que se muestra la comparacion entre las deportistas y
un grupo control de no deportistas (Bgo et al., 2010; Fozzatti et al., 2012).

No se ha podido estudiar la posible relacion entre paridad e IU en las deportistas de élite,
ya que solo dos de las deportistas sefialaron haber tenido un parto o mas, una de ellas
tenia IU y la otra no.

En algunos estudios si se refleja esta posible relacion entre paridad e IU en las
deportistas, aunque no se muestran los valores para poder verificarlo (Bg et al., 2010;
Greydanus et al., 2010). En el documento que si aporta datos, se muestra que en las
deportistas multiparas el porcentaje de incontinentes fue del 29% y en las nuliparas del
10% (Salvatore et al., 2009), aunque no se especifica el numero de partos.
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También hay estudios en los que no se ha encontrado relacion entre paridad e IU en las
atletas (Jacome et al., 2011).

El hecho de que en algunos estudios se haya encontrado relacion entre la paridad y la [U
de las deportistas, podria ser debido a que, en general, las multiparas seran mujeres de
mas edad, por lo que llevaran mas tiempo practicando deporte y, segun el tipo de deporte
que realicen, forzando la musculatura abdominal en detrimento de la del suelo pelviano.

En relacion con la IU y otros sintomas urinarios, los resultados indican que el hecho de
orinar mas de 7 veces al dia no parece estar relacionado con la U de las deportistas de
eélite, ya que el porcentaje de incontinentes en las que lo hacian y en las que no son muy
similares.

Se han encontrado pequefas diferencias entre la prevalencia de IU en las deportistas
que indicaron despertarse por la noche por las ganas de orinar y las que no lo hacian,
siendo la diferencia en la prevalencia de ambos grupos del 8%.

Respecto a aguantarse las ganas de orinar, no parece que la IU tenga relacion con el
aguantarse habitualmente las ganas de orinar. La prevalencia de |U fue un poco mas
elevada (20%) en las deportistas que manifestaron no aguantarse “nunca o menos de 10
minutos”, aunque similar a la de las que lo hacian “entre 10 y 30 minutos” (18%), Ninguna
de las deportistas indic6 aguantarse “mas de 60 minutos”, lo que indica que hay una
tendencia negativa entre aguantarse las ganas de orinar y la IU, siendo la prevalencia
mas baja conforme mas se aguantan las ganas de orinar.

Estos resultados no se han podido comparar con los de otros estudios porque no se ha
encontrado ninguna publicaciéon que hubiese estudiado estos sintomas urinarios en las
deportistas.

7.5 Consideraciones finales

Los resultados obtenidos en los tres grupos de mujeres de estudio respecto a la U
indican que es un problema de salud prevalente, pero que tiene una severidad leve, por
lo que la mayoria de mujeres serian candidatas a realizar los ejercicios para fortalecer la
musculatura del suelo pélvico, que es la primera opcion de tratamiento y ha demostrado
su efectividad en diferentes estudios. Esta efectividad ha quedado reflejada, tanto en
estudios individuales (Borello-France et al., 2008; Da Roza et al., 2012; Fani et al., 2012;
Felicissimo et al., 2010; Nascimento-Correia et al., 2012; Oliveira et al., 2009) como en
revisiones sistematicas (Garcia et al., 2012; Hay-Smith et al., 2005).
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Este tipo de tratamiento, al ser no farmacolégico, tiene la ventaja de no presentar efectos
adversos. El problema es la adherencia de las mujeres, ya que debe mantenerse en el
tiempo para que su efecto sea positivo (Garcia et al., 2012).

Respecto al escaso impacto que tiene la IU en los tres grupos de estudio, hace pensar
que es porque no lo consideran un problema de salud importante, lo que conlleva que
no lo consulten con los profesionales de la salud, como ha quedado reflejado en varios
estudios (Cetinel et al., 2007; Milsom et al., 2009; Minassian et al., 2012).
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8. Conclursioners







Conclusiones

La prevalencia de incontinencia urinaria en las mujeres adultas estudiadas es
elevada, padeciendo este problema de salud casi la mitad de ellas.

La prevalencia de incontinencia urinaria en las adolescentes también es elevada,
aunque menos frecuente que en las mujeres adultas.

Una quinta parte de las deportistas de élite estudiadas padecian incontinencia
urinaria, por lo que es un problema de salud importante en este grupo de mujeres.

Los tipos de incontinencia urinaria mas frecuentes en las mujeres adultas son la de
esfuerzo y la mixta.

El tipo mas frecuente de incontinencia urinaria en las adolescentes es la de urgencia,
por lo que en este grupo no se confirma la hipétesis de estudio.

El tipo mas frecuente de incontinencia urinaria en las deportistas de élite es la de
esfuerzo.

La severidad de la incontinencia urinaria en las adultas es leve 0 moderada y en las
adolescentes y deportistas de élite es leve.

En ninguno de los tres grupos de estudio se ha confirmado la hipotesis de que el im-
pacto de la incontinencia urinaria en su calidad de vida es elevado, ya que en los tres
grupos el impacto ha sido leve.

El impacto de la incontinencia urinaria en la vida de las mujeres es un poco mas
elevado cuando la severidad de la incontinencia es mayor, siendo menos evidente en
las deportistas de élite.

No se ha confirmado en ninguno de los tres grupos de mujeres estudiadas la relacién
entre incontinencia urinaria y la edad, el peso y la paridad, tal y como indican otros
estudios.

Sdlo se han encontrado diferencias por grupos de edad, siendo el grupo de mujeres
de 71 a 80 afios el que presenta unas cifras mas altas de prevalencia de incontinencia
urinaria.

No todas las mujeres de los tres grupos estudiados presentan unos buenos habitos
urinarios.

Es necesario tomar en consideracion este problema de salud, no solo por parte de
las mujeres, sino también por parte de los profesionales de salud, que deben realizar
acciones preventivas para evitar la aparicion de incontinencia urinaria; asi como iden-
tificarla en sus fases iniciales para que las mujeres puedan comenzar el tratamiento
mas adecuado.
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Es preciso seguir investigando sobre la incontinencia urinaria de las mujeres,
evaluando todos los aspectos que recomienda los expertos de la International
Continence Society: el tipo, su nivel de gravedad, los factores de riesgo, el
impacto social y el impacto sobre la higiene personal, las medidas utilizadas para
contener las pérdidas y si se desea o se ha solicitado la ayuda de un profesional de
la salud a causa de la incontinencia. Utilizando, para evaluar todos estos aspectos,
los instrumentos validados disponibles.
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Anexo Il

Cuestionario Incontinence Severity Index (ISl)

Pregunta Opciones de respuesta

1= menos de una vez al mes
2= algunas veces al mes

3= algunas veces a la semana
4= todos los dias o noches

Frecuencia:

¢, Con qué frecuencia se le escapa la orina?

Cantidad: _
1= unas gotas

2= cantidad moderada

¢ Qué cantidad de orina se le escapa cada 3= mucha cantidad

vez?

ISI = frecuencia x cantidad.

Valor minimo que puede tomar el ISI = 1, valor maximo = 12.

Severidad de la IU segun el ISI:

Leve (puntuacion 1y 2), moderada (3 a 6), grave (8 y 9) y muy grave (12).

228



Anexos

Anexo lll

Cuestionario IU-4 (Clasificacion clinica de la IU)

Pregunta Opciones de respuesta

¢, Se le escapa la orina cuando hace un
esfuerzo fisico? (Se entiende por esfuerzo
fisico subir o bajar escaleras, reir, toser,
estornudar)

Si-No

¢, Se le presentan bruscamente las ganas de

. Si-No
orinar?

¢ Se le ha escapado la orina porque no le da

tiempo de llegar al bafio? Si-No

Por causas de los escapes de orina al
presentarse bruscamente las ganas de
orinar, ¢ha necesitado usar algun tipo de
proteccion?

Si-No

La primera pregunta identifica la IU de esfuerzo.

La segunda y tercera preguntas identifican la IlU de urgencia.

Identificamos U mixta si la respuesta es positiva a la pregunta 4 y ha sido positiva a la
pregunta 1,yala2ola3.
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Anexo IV

Cuestionario ICIQ-SF

Mucha gente pierde orina en un momento determinado. Estamos intentando determinar
el numero de personas que presentan este problema y hasta qué punto les preocupa
esta situacién. Le estariamos muy agradecidos si contestase a las siguientes preguntas,
pensando en como se ha encontrado en las ultimas cuatro semanas.

Pregunta Opciones de respuesta

1. Por favor, escriba la fecha de su , -
Dia /mes/ aho

nacimiento:
2. Usted es: Mujer - Varén
Nunca 0
Una vez a la semana 1
3. ¢ Con qué frecuencia pierde orina? | 2-3 veces /semana 2
(Marque solo una respuesta) Una vez al dia 3
Varias veces al dia 4
Continuamente 5
4. Nos gustaria saber su opinion
acerca de la cantidad de orina que
No se me escapa nada 0
usted cree que se le .
: : . Muy poca cantidad 2
escapa, es decir, la cantidad de orina .
ue pierde habitualmente (tanto si Una cantidad moderada 4
que p Mucha cantidad 6

lleva proteccién como si no). Marque
s6lo una respuesta.

5. ¢ En qué medida estos escapes

de orina que tiene han afectado a su 12345678910

vida diaria? Nada Mucho
- Nunca
- Antes de llegar al servicio
- Al toser o estornudar
6. ¢ Cuando pierde orina? Sefiale - Mientras duerme
todo lo que le pase a usted - 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 V

Cuestionario 11Q-7

Algunas personas creen que la pérdida involuntaria de orina puede afectar sus actividades,
relaciones y sensaciones. Las preguntas que aparecen a continuacion se refieren a
areas de su vida que pueden verse influenciadas o alteradas por este problema. Para
cada pregunta, encierre en un circulo la respuesta que describe mejor cuantas de sus
actividades, relaciones y sensaciones se ven afectadas por la pérdida involuntaria de
orina.

¢ Cuanto ha afectado la pérdida involuntaria de orina su ......

Capacidad para realizar los quehaceres domésticos (cocinar, limpiar, lavar)
En absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Recreacion fisica como caminar, nadar u otros ejercicios
En absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Actividades de entretenimiento (cine, conciertos, etc...
En absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Capacidad para viajar en automévil o en autobus mas de 30 minutos desde su casa
En absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Participacion en actividades sociales fuera de casa
En absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Salud emocional (nerviosismo, depresion,...)
En absoluto Un poco Moderadamente Mucho

La pérdida involuntaria de orina ¢ le ha hecho sentirse frustrado?
En absoluto Un poco Moderadamente Mucho
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Anexo VI

Folleto informativo para mujeres adultas

Teléfono: 900 20 30 90
E-mail: investen@isciii.es
Web: www.perdidasdeorinaymujer.org

¢Qué son los musculos del suelo pélvico?

Los masculos del suelo pélvico (MSP) estan localizados en el bajo vien-
tre, suelen ser desconocidos para la poblacion y tienen gran importancia,
sobre todo para las mujerss, ya que contribuyen al sostenimiento de la
vejiga, la vaging, el Otero
y recto para mantenerlos
&N su posicion correcta.

Si no funcionan correcta-
mente pueden producirse
una serie de problemas:
incontinencia  urinaria,
caidas da Grgancs (pro-
lapsos) y alteraciones
sexuales.

SUELOVPLLVIARIEN MAL TSTAIKD

¢ Qué significa la incontinencia urinaria?

La incontinencia urinaria (IU) o pérdida involuntaria de orina, no &s una
enfermedad en si misma, pero empeora la calidad de vida de las perso-
nas que la padecen y obliga a cambiar muchos habitos para adaptarse a
ella: hacen que la mujer se sienta incdmoda, disminuya sus actividades,
le de miedo salir a la calle, no se relacione tanto e incluso puede afectar
también a sus relaciones sexusles.

¢Es muy frecuente la IU? ;La sufren muchas
mujeres?

A pesar de que las mujeres no suelen manifestar que tienen pérdidas de
orina, los estudios cientificos indican que la padecen méas de la mitad de
las mujeres, incluso desde edades tempranas.
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das de orina desde que realizo
orzar la musculatura del suelo
pélvico!

=N MUJERES

roynecto

Pérdidas de Orina

¢ Tiene pérdidas de orina cuando tose, se rie o
hace algun esfuerzo?

Si es asi, fiene el tipo de incontinencia mas frecuente, que se llama de
esfuerzo. En la mayor parte de los casos, se produce porgue los mis-
culos del suelo péhvico estan debilitados y con el esfuerzo se prasiona
sobre la vejiga de la orina, que al haber perdido una importante parte de
sU sostén no es capaz de retener la orina en su interior.

¢ 0 bien se le escapa la orina porque no tiene
tiempo de llegar al bafo?

En este caso, tiene incontinencia de urgencia que se produce por dife-
rentes causas, una de ellas es la hiperactividad del misculo de la veji-
ga.

Estas pérdidas se pueden reducir manteniendo una serie de conductas:

- Realizar una dieta equilibrada, evitar bebidas irritantes (gas, cafeina),
ingesta hidrica adecuada.

- No retener la orina y evitar el estrefiimiento.
- Prevenir la obesidad

- Reforzar la musculatura del suelo pélvico, especialmente cuando esta
sometida a una scbrepresién.

- Mantener una correcta posicion de la curvatura dorso-lumbar.
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Anexo VI

Folleto informativo para adolescentes

. H
aY

Ponte en forma unos minut@ al dia

'EJERCITA TU
Si quieres saber como entrenar tus mus- SUELO PELVICO!

culos del suelo pélvico, contacta con
nosotros en:

proyecto

Pérdidas de Orina

¢Sabias que hay unos misculas que ;Por qué debo entrenar mis MSP si
tendrias que entrenar y seguramente nunca he tenido un escape de orina ni he
no sabes nl que existen? : ) tenido relaciones sexuales?

SHAHIE LA ER bl F5TADG

. 4 Cudles son las situaciones que suponen un
riesgo para tener pérdidas de orina?

:De qué me sirve tener los misculos
del suelo pélvico reforzadas?
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Anexo VIl

Folleto informativo para deportistas de élite

“No es tan importante el tiempo que vivimos, s/ realizados a mujeres deportistas de alta
ad con la gue vivimos” oo cilelen en diferentes paises, han demostrado

it levada prevakencia de pérdlqas de?ﬂrﬂ
ento de su vida. E1 90% de éstas nur:ea
han explicado su problema ni conocen
la existencia de medidas preventivas.

IERDAS,
GANA

l'oyecto

Pérdidas de Orina

La Incontinencia urinaria (!U) ¢ Coémo puedo prevenir la incontinencia?

Tipos de incontinencia ¢Sélo entrenando los MSP evitaré la inconti-

nencia ?
De esfuerzo (IUE) De urgencia (IUU)

Incontinencia mixta

La inc_ontinencia urinaria tiene t,ratamiento.
Pierde tus temores. No estas sola.
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Anexo IX

Cuestionario para mujeres adultas

proyecto Género e incontinencia urinaria. Prevalencia del problema y
evaluacion de la efectividad de una intervencion formativa de
rehabilitacion muscular del suelo pélvico (FIS PI060355)

) i Financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo
Pérdidas de Orina

PARA GRUPO DE MUJERES ADULTAS

Ciudad de residencia: CUESTIONARIO IU-4

O Barcelona O Madrid Clasificacién clinica de la IU (cuestionario 1U-4).
Badia Llach X et al. Actas Urol Esp. 1999 Jul-Aug;
O Palma de Mallorca (3 Otras aca ~ac ctal. Actas Lrol ksp ui-Aug

23(7):565-72
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio):

A — 1. ;Se le escapa la orina cuando hace un
Menopausia: esfuerzo fisico*?

O NO O sSI O SI 0O NO

Ano de inicio:

En caso afirmativo ;Esta tomando tratamiento 2. (Se le presentan bruscamente las ganas de
hormonal sustitutivo? orinar?

O NO O sI O SI 0 NO

Peso:  Kg. Talla:

(Cuantos partos ha tenido? 3. ¢(Se le ha escapado la orina porque no le da

tiempo de llegar al bafio?
O SI 0 NO

do m a2 a3
d4 O 5 o més

Otros sintomas urinarios:
4. Por causas de los escapes de orina al

presentarse bruscamente las ganas de
dSI O NO orinar, ;ha necesitado usar algan tipo de
proteccion?

a) (Orina mas de 7 veces al dia?

(Si ha contestado usted afirmativamente consulte con
la persona que le ha facilitado el cuestionario) 0 SI 0 NO

b) Durante sus horas de suefio ;Le despiertan

mas de una vez las ganas de orinar? . . . .
g * Se entiende por esfuerzo fisico subir o bajar

O SI O NO escaleras, reir, toser, estornudar.

En caso afirmativo: ;cuéntas veces? La primera pregunta identifica IUE

¢) (Habitualmente se suele aguantar las ganas La segunda y tercera preguntas identifican
de orinar? incontinencia urinaria de urgencia

Identificamos incontinencia urinaria mixta si la
respuesta es positiva a la pregunta 4 y ha sido
O Entre 10 y 30 minutos positiva a la pregunta 1,yala2ola3

3 Nunca o menos de 10 minutos

O Entre 31 y 60 minutos
O Mas de 60 minutos

Teléfono: 900 20 30 90 e-mail: perdidasdeorina@isciii.es
Web: www.perdidasdeorinaymujer.org

235



Anexos

Anexo X

Cuestionario para adolescentes

proyecto Género e incontinencia urinaria. Prevalencia del problema y
evaluacion de la efectividad de una intervencion formativa de
rehabilitacion muscular del suelo pélvico (FIS PI060355)

Pirdites do Ockia Financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo

PARA GRUPO DE ADOLESCENTES

Ciudad de residencia: CUESTIONARIO TU-4

O Barcelona O Madrid Clasificacion clinica de la IU (cuestionario TU-4).
3 Palma de Mallorca (3 Otras Badia Llach X et al. Actas Urol Esp. 1999 Jul-Aug;
23(7):565-72

Fecha de nacimiento (dia/mes/ano): .
( ) 1. ¢Se le escapa la orina cuando hace un

Y Y S esfuerzo fisico*?
3 SI O NO
Peso: Kg. Talla:

2. ¢Se le presentan bruscamente las ganas de
orinar?

O sI1 O NO

Otros sintomas urinarios:
a) (Orina mas de 7 veces al dia?

O sI O NO
3. (Se le ha escapado la orina porque no le da
tiempo de llegar al bafio?

O s1 O NO

(Si has contestado usted afirmativamente consulta

con la persona que te ha facilitado el cuestionario)

b) Durante sus horas de suefo ;Le despiertan
4. Por causas de los escapes de orina al

. o
mas de una vez las ganas de orinar? presentarse bruscamente las ganas de

O SI 0O NO orinar, ;ha necesitado usar algin tipo de
. , proteccion?
En caso afirmativo: ;cuantas veces?
O sI O NO

c) ¢Habitualmente se suele aguantar las ganas . . . .
* Se entiende por esfuerzo fisico subir o bajar

de orinar? escaleras, reir, toser, estornudar.
[ Nunca o menos de 10 minutos La primera pregunta identifica TUE
3 Entre 10 y 30 minutos La segunda y tercera preguntas identifican

incontinencia urinaria de urgencia

O Entre 31 y 60 minutos . . . . N . .
Identificamos incontinencia urinaria mixta si la

O Mas de 60 minutos respuesta es positiva a la pregunta 4 y ha sido
positiva a la pregunta 1,yala2ola3

Teléfono: 900 20 30 90 e-mail: perdidasdeorina@isciii.es
Web: www.perdidasdeorinaymujer.org
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Anexo Xl

Cuestionario para deportistas de élite

proyecto

Género e incontinencia urinaria. Prevalencia del problema y
evaluacion de la efectividad de una intervencién formativa de

rehabilitacion muscular del suelo pélvico (FIS PI060355)

Pérdidas de Orina

Financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo

PARA GRUPO DE DEPORTISTAS

Ciudad de residencia:
O Madrid
O Otras

O Barcelona
O Palma de Mallorca

Fecha de nacimiento (dia/mes/afio):

Y S
Menopausia:
0 NO O SI

Afio de inicio:

En caso afirmativo ;Esta tomando tratamiento
hormonal sustitutivo?

0 NO O SI

Talla:
¢ Cuantos partos ha tenido?
go o1 02 o3
04 0O 5 0o mas

Peso: Kg.

Otros sintomas urinarios:
a. ¢Orina mas de 7 veces al dia?
b. OSI 3 NO

(Si ha contestado usted afirmativamente consulte con
la persona que le ha facilitado el cuestionario)

c. Durante sus horas de suefio ;Le despiertan
mas de una vez las ganas de orinar?

OsI 3 NO
En caso afirmativo: jcuantas veces?

d. ¢Habitualmente se suele aguantar las ganas
de orinar?

0 Nunca o menos de 10 minutos
O Entre 10 y 30 minutos

O Entre 31 y 60 minutos

O Mas de 60 minutos

Teléfono: 900 20 30 90

CUESTIONARIO 1U-4

Clasificacion clinica de la IU (cuestionario 1U-4).
Badia Llach X et al. Actas Urol Esp. 1999 Jul-Aug;
23(7):565-72

1. ¢(Se le escapa la orina cuando hace un
esfuerzo fisico*?

O SI g NO

2. ¢(Se le presentan bruscamente las ganas de
orinar?

O S1 0 NO

3. (Se le ha escapado la orina porque no le da
tiempo de llegar al bafio?

0 SI 0 NO

4. Por causas de los escapes de orina al
presentarse bruscamente las ganas de
orinar, ;ha necesitado usar algun tipo de
proteccioén?

O SI 0 NO

* Se entiende por esfuerzo fisico subir o bajar
escaleras, reir, toser, estornudar.

La primera pregunta identifica [IUE

La segunda y tercera preguntas identifican

incontinencia urinaria de urgencia

Identificamos incontinencia urinaria mixta si la
respuesta es positiva a la pregunta 4 y ha sido
positiva a la pregunta 1,yala2ola3

e-mail: perdidasdeorina@isciii.es

Web: www.perdidasdeorinaymujer.org
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Anexo Xli

Cuestionario especifico para las mujeres con incontinencia urinaria

proyecto Género e incontinencia urinaria. Prevalencia del problema y
evaluacion de la efectividad de una intervencion formativa de
rehabilitacion muscular del suelo pélvico (FIS PI060355)

Pérdidas de Orina Financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo

LOS SIGUIENTES CUESTIONARIOS SOLO DEBEN SER RESPONDIDOS POR
AQUELLAS MUJERES QUE HAN CONTESTADO AFIRMATIVAMENTE A
ALGUNA DE LAS 4 PREGUNTAS ANTERIORES (Cuestionario 1U-4)

CUESTIONARIO ICIQ-SHORT FORM
Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF. Espuna Pons et al Med Clin, 2004; 122(8): 288-92

Mucha gente pierde orina en un momento determinado. Estamos intentando determinar el
numero de personas que presentan este problema y hasta qué punto les preocupa esta situacion.
Le estariamos muy agradecidos si contestase a las siguientes preguntas, pensando en como se ha
encontrado en las ultimas cuatro semanas.

1. Por favor, escriba la fecha de su 5. ¢En qué medida estos escapes de orina
nacimiento: que tiene han afectado a su vida diaria?
Dia /mes/ afio /] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

2. Usted es: O Mujer O Var6on

6. (Cuando pierde orina? Seiiale todo lo

. L . ue le pase a usted
3. (Con qué frecuencia pierde orina? ! p

(Marque solo una respuesta) 0 Nunca

O Nunca 0 O Antes de llegar al servicio

O Una vez a la semana 1 O Al toser o estornudar

O 2-3 veces /semana 2 O Mientras duerme

O Una vez al dia 3 O Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio
O Varias veces al dia 4 0 Cuando termina de orinar y ya se ha
O Continuamente 5 vestido

[ Sin motivo evidente

4. Nos gustaria saber su opinidén acerca de 8 De forma continua

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 sélo una Muchas gracias por contestar a estas
respuesta. preguntas

0 No se me escapa nada
O Muy poca cantidad
[ Una cantidad moderada

3 Mucha cantidad

(o) N S =)

Teléfono: 900 20 30 90 e-mail: perdidasdeorina@isciii.es
Web: www.perdidasdeorinaymujer.org
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proyecto Género e incontinencia urinaria. Prevalencia del problema y
& R evaluacion de la efectividad de una intervencion formativa de
rehabilitacion muscular del suelo pélvico (FIS PI060355)

) ) Financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo
Pérdidas de Orina

CUESTIONARIO DEL IMPACTO DE LA INCONTINENCIA PARA LA
PACIENTE

Algunas personas creen que la pérdida involuntaria de orina puede afectar sus actividades,
relaciones y sensaciones. Las preguntas que aparecen a continuacion se refieren a areas de su
vida que pueden verse influenciadas o alteradas por este problema. Para cada pregunta, encierre
en un circulo la respuesta que describe mejor cudntas de sus actividades, relaciones y
sensaciones se ven afectadas por la pérdida involuntaria de orina.

,Cuanto ha afectado la pérdida involuntaria de orina su ......

Capacidad para realizar los quehaceres domésticos (cocinar, limpiar, lavar)

En absoluto Un poco Moderadamente Mucho
Recreacion fisica como caminar, nadar u otros ejercicios

En absoluto Un poco Moderadamente Mucho
Actividades de entretenimiento (cine, conciertos, etc...

En absoluto Un poco Moderadamente Mucho
Capacidad para viajar en automdvil o en autobus mas de 30 minutos desde su casa
En absoluto Un poco Moderadamente Mucho
Participacion en actividades sociales fuera de casa

En absoluto Un poco Moderadamente Mucho
Salud emocional (nerviosismo, depresion,...)

En absoluto Un poco Moderadamente Mucho
La pérdida involuntaria de orina ¢le ha hecho sentirse frustrado?

En absoluto Un poco Moderadamente Mucho

En la segunda parte de este proyecto queremos valorar la eficacia de algunas medidas para la
prevencion de las pérdidas de orina. Si desea participar en esta segunda parte, le rogamos que
nos facilite los datos necesarios para que podamos contactar telefénicamente con usted

Nombre Apellidos
Direccién
Teléfono e-mail

NOTA: Si no rellena este apartado, la encuesta se mantendra anénima y no
contactaremos con usted.

Teléfono: 900 20 30 90 e-mail: perdidasdeorina@isciii.es
Web: www.perdidasdeorinaymujer.org
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