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RESUMEN

“INCONTINENCIA URINARIA'Y CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES
ADULTAS MAYORES QUE RESIDEN EN EL CENTRO GERIATRICO CASA
HOGAR SAN AGUSTIN, PROVINCIA DE IMBABURA, 2019"

Autora: Ortega Ibarra Anabel Berenice
Correo electrénico: abortegai@utn.edu.ec

La incontinencia urinaria (IU) es un grave problema en nuestra sociedad por su
prevalencia, frecuencia y magnitud, tiene severas consecuencias sociales, fisicas y
psicoldgicas, de manera que repercuten en la calidad de vida. EI motivo de la
investigacion fue determinar la prevalencia de la incontinencia urinaria y su efecto en
la calidad de vida de las mujeres en la Casa Hogar San Agustin, 2019. La metodologia
de la investigacién es de tipo cuali-cuantitativo, descriptivo, de corte trasversal no
experimental y epidemioldgico de prevalencia puntual. La poblacién de estudio es de
28 mujeres adultas mayores. Los resultados indican que el rango de edad mas frecuente
en las mujeres estudiadas fue de 75 a 84 afios, todas son mestizas, y la mayor parte de
las mujeres son multiparas con el 61% de la poblacion. La prevalencia de incontinencia
urinaria fue del 50%, siendo la incontinencia urinaria de esfuerzo las més prevalente.
Todas las mujeres estudiadas presentaron afectacion en su calidad de vida. La
subescala de calidad de vida, vergiienza social fue la mas afectada. Finalmente la
incontinencia urinaria de urgencia presentdé mayor afectacién en la sub escala de evitar
y limitar el comportamiento. En conclusion la prevalencia de la incontinencia urinaria
fue de la mitad de la poblacion estudiada y todos quienes presentaron incontinencia

reflejaron afectacion en su calidad de vida

Palabras claves: Incontinencia urinaria, calidad de vida, prevalencia, vergienza,

epidemiologico.
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ABSTRACT

TOPIC: “URINARY INCONTINENCE AND QUALITY OF LIFE OF THE
ELDERLY WOMEN RESIDING IN THE HOME SAN AGUSTIN GERIATRIC
CENTER, IMBABURA PROVINCE, 2019”

Author: Ortega Ibarra Anabel Berenice
E-mail: abortegai@utn.edu.ec

Urinary incontinence (UI) is a serious problem in our society because of its prevalence,
frequency and magnitude, it has severe social, physical and psychological
consequences, so that they have an impact on the quality of life. The reason for the
research was to determine the prevalence of urinary incontinence and its effect on the
quality of life of women at Home San Agustin, 2019. The research methodology was
qualitative-quantitative, descriptive, cross-sectional type non-experimental and
epidemiological of punctual prevalence. The study population was 28 elderly women.
The results indicate that the most frequent age range in the women studied was 75 to
84 years, all are mestizo, and most of them are multiparous with 60.71% of the
population. The prevalence of urinary incontinence was 50%, with stress urinary
incontinence being the most prevalent. All the women studied had an impact on their
quality of life. The subscale of quality of life, social shame was the most affected.
Finally, urinary incontinence presented greater involvement in the sub-scale of
avoiding and limiting behavior. In conclusion, the prevalence of urinary incontinence
was half of the population studied and all those who presented incontinence reflected

affectation in their quality of life.

Keywords: Urinary incontinence, quality of life, prevalence, shame, epidemiological
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CAPITULO I
1. El Problema de la Investigacion
1.1 Planteamiento del problema

La incontinencia urinaria se define como una condicién médica caracterizada por
cualquier pérdida involuntaria de orina que supone un problema higiénico y social. Se
clasifica en urgencia cuando el paciente tiene pérdidas involuntarias asociadas a un
deseo miccional subito, claro e intenso, con miedo al escape y dificil de mejorar; y de

esfuerzo cuando la pérdida coincide con aumento en la presion intra-abdominal (1).

En Portugal de acuerdo con los estudios de la Asociacion Portuguesa de Urologia, se
estima que hay 600 000 personas incontinentes en los diferentes grupos de edad, con
edades comprendidas entre los 45 y los 65 afios; este problema a menudo se descuida
a nivel de la salud uroginecoldgica de las mujeres, tanto por si mismas como por los

profesionales de la salud, ya sea por falta de conciencia o falta de sensibilidad

En Espafia, Gazquez J indica que uno de los sintomas geriatricos mas frecuentes es la
incontinencia urinaria, constituyendo un importante problema sanitario entre los
ancianos. El envejecimiento muestra que es provocado por de una serie de cambios
anatomicos y funcionales que pueden intervenir, en mayor o menor medida

conjuntamente con patologias asociadas, en el control de la continencia (2).

Estudios realizados en Colombia muestran que la prevalencia de 1U esta entre el 20 y
el 50%; ademas, sefialan que es un evento que esta asociado con los cambios propios
del envejecimiento, a la multiparidad y las cirugias uro ginecoldgicas previas, entre

otros factores (3) .

En un estudio epidemioldgico realizado en Ecuador, se encontr6 que el 16,1 % de las
mujeres adultas mayores de 65 afios de edad no institucionalizadas padecian de
Incontinencia Urinaria, de acuerdo con el analisis realizado en la referida investigacion
se estima que mas de 500 000 individuos tienen perdidas involuntarias de orina, donde

el 77,8 % son del sexo femenino (4).



La afectacion de esta patologia en la calidad de vida de los pacientes depende del tipo,
de la frecuencia y de la severidad de la 1U. Desde un punto de vista psicoldgico, reduce

la autoestima y genera inseguridad (5).

En Espafia el presupuesto destinado al tratamiento de la U es de 210 millones de euros
aproximadamente. A pesar de todo esto, su prevalencia no esta bien establecida y los
pacientes con esta sintomatologia solicitan tratamiento facultativo en menos del 30%
de los casos. Estos porcentajes aumentan todavia mas con la edad, cuando la 1U no

representa una prioridad en la supervivencia de las personas mayores (6).

Su vida social se limita porque las mujeres con U realizan restricciones para salir fuera
de casa, viajar, dormir fuera de casa o0 visitar a amigos debido al sentimiento de
verguenza, miedo al olor de la orina y al desconocimiento de encontrar un lugar para

orinar o poder realizarse la higiene personal (7).

La afectacion de esta patologia en la calidad de vida de los pacientes depende del tipo,
de la frecuencia y de la severidad de la 1U. Desde un punto de vista psicolégico, reduce

la autoestima y genera inseguridad (5).

En cuanto a las repercusiones sociales, las personas afectadas suelen aislarse cada vez
mas por verglienza, a que se produzcan pérdidas de orina en lugares publicos, lo que

da lugar a cambios en sus actividades de ocio y a una disminucion de sus relaciones

(8).

En la provincia de Imbabura no se han realizado estudios acerca de la incontinencia
urinaria, tampoco se ha evaluado la afectacion de esta condicion, en la calidad de vida
de quienes la padecen, la falta de informacion puede ser el motivo por el cual las
personas no consultan a los profesionales de salud y se ven condicionados sobrellevar

esta enfermedad como algo normal.



1.2 Formulacion del problema

¢Como afecta la incontinencia urinaria en la calidad de vida de las mujeres adultas
mayores que residen en el Centro Geriatrico casa hogar San Agustin, provincia de
Imbabura, 2019?



1.3 Justificacion.

La presente investigacion tiene como finalidad identificar la incontinencia urinaria
(IU) y su efecto en la calidad de vida, de las mujeres adultos mayores que residen en
el Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin-Ibarra, tal como lo muestran diversos

estudios a nivel mundial.

El presente trabajo de tesis es viable ya que cuenta con la autorizacion del director del
Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin, se cuenta con la participacion de los
sujetos de estudio a través de la firma del consentimiento informado y el investigador

capacitado en el tema a estudiar.

La posible solucion radica en que se utilice nuestros datos en futuras investigaciones
que sean de intervencidn, en las cuales se de tratamientos adecuados a los sujetos con
incontinencia urinaria y de esta manera se pueda revertir toda la problematica que

acarrea la incontinencia urinaria.

El presente trabajo de investigacion fue factible debido a que se cont6 con recursos
tanto bibliogréficos, tecnol6gicos, como test validados los cuales sirvieron para

recolectar la informacion necesaria para el correcto desarrollo de la investigacion.

La trascendencia social de la investigacion radica en identificar la afectacion en la
calidad de vida de quienes padecen incontinencia urinaria y en cuanto a la
trascendencia econdmica, si se da las soluciones respectivas en cuanto al tratamiento

de la incontinencia puede revertirse a futuro el gasto econdémico que ésta representa.

Mediante esta investigacion, se veran beneficiadas las pacientes adultas mayores con
Incontinencia Urinaria puesto que en muchos de los casos no suelen expresar su
sintomatologia en consultas médicas abiertamente por temor, sin obtener una buena
informacidn sobre la Incontinencia Urinaria, como beneficiarios indirectos se vera
beneficiada la carrera de Terapia Fisica Medica de la Universidad Técnica del Norte,

y asi mismo el investigador.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de la incontinencia urinaria y su efecto en la calidad de vida
de las mujeres del Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin, Provincia De Imbabura,
2019.

1.4.2 Objetivos especificos

» Caracterizar socio demograficamente a los sujetos de estudio.
» Establecer la prevalencia de la incontinencia urinaria y sus tipos.

> Evaluar la calidad de vida en funcidn de la incontinencia urinaria, de los sujetos

de estudio.

> Relacionar los tipos de incontinencia urinaria, con las subescalas de calidad de

vida.



1.5 Preguntas de investigacion
> ¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de estudio?
> ¢Cual es la prevalencia de la incontinencia urinaria y sus tipos?
» ¢Afecta la incontinencia urinaria a la calidad de vida de los sujetos de estudio?

» ¢Cuadl es la relacion del tipo de incontinencia urinaria con las subescalas de
calidad de vida?



CAPITULO 11
2. Marco tedrico
2.1 Anatomia
2.2 Generalidades del Sistema Genitourinario

El sistema urinario elimina todos los desechos por la orina. Los rifiones son los
organos encargados de todos los productos quimicos y el agua la misma que sera
eliminada con ayuda de los rifiones por medio de los uréteres, hasta llegar a la vejiga

donde se almacena la orina y es expulsada por medio de la uretra al exterior (9).

Entre los desechos que elimina el aparato urinario en la sangre es la urea, producida
por alimentos que contiene proteinas, como la carne y algunos vegetales que se
transforman en componentes mas pequefios los cuales seran transportados por la
sangre, donde se obtiene energia para el cuerpo humano para mantener el equilibrio

metabolico (9).

El sistema urinario comprende los rifiones, los uréteres, la vejiga urinaria y la uretra;
los rifiones filtran los productos de desecho de la sangre, que se excretan en la orina,
que es transportada por los uréteres a la vejiga urinaria. La superficie posterior de la
vejiga urinaria esta frente al recto y recibe los uréteres (10).

El piso pélvico esta formado por el diafragma pelviano y en la parte anterior de la linea
media, la membrana perineal y los musculos del espacio perineal profundo. El
diafragma pelviano esta constituido por los musculos elevador del ano y coccigeos de
ambos lados. El suelo pélvico separa la cavidad pélvica por encima, del periné, por
debajo (11).

El diafragma pelviano es la parte muscular del suelo pélvico, tiene forma de cuenco o
embudo, se une en su borde superior a las paredes de la pelvis y esta formado por los

musculos elevador del ano y coccigeos. La linea circular de insercién del diafragma



pelviano en la pared cilindrica de la pelvis pasa, a cada lado, entre los agujeros ciaticos

mayor y menor (11).

La musculatura del piso pélvico corresponde a un grupo de musculos estriados

dependientes del control voluntario, que forman una estructura de soporte similar a

una “hamaca” para los o6rganos de la pelvis. (11).

2.2.1 Musculos

2.1.1.1.

>

Plano superficial

Isquiocavernoso: es un musculo par, se origina en la tuberosidad isquiatica,
rodea la porcion superior de los labios en la vulva femenina y se inserta a los
lados y en la cara inferior de la raiz del cuerpo cavernoso del clitoris, participa
en la ereccidn del clitoris (12).

Bulbocavernoso: es un masculo par y superficial, se origina en el periné, sus
fibras rodean a cada lado de la vagina y se insertan en los cuerpos cavernosos
del clitoris. Este musculo ayuda a la ereccion, orgasmo femenino y cierra la
vagina (12).

Esfinter externo del ano: este muasculo tiene forma de anillo aplanado, se
encuentra en la parte inferior del recto en el perineo posterior y se inserta por
detrés en el rafe anococcigeo. Lo inerva el nervio hemorroidal y cumple la
funcién de ser constrictor del ano (12).

Constrictor de la vulva: Este musculo, al contraerse voluntariamente,
estrecha el orificio inferior de la vagina, se produce el vaginismo por
la contraccion espastica de este musculo (12).

Transverso superficial del periné: es un musculo par y angosto, superficial y
transversal del periné, que pasa frente al ano, este se origina de las fibras que
se extienden de la porcion interna y anterior de la tuberosidad isquiatica,
dirigiendose hacia adentro y se inserta en el ndcleo fibroso del pering,
uniéndose en ese punto con el masculo del lado opuesto, sitio donde se
encuentra también con el esfinter externo del ano, por detras, y el musculo

bulboesponjoso del mismo lado (12).
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2.1.1.2. Plano medio

» Esfinter externo de la uretra: es unmusculo estriado, voluntario,
del periné tanto de hombres como mujeres, rodea a la uretra y cierra la porcion
membranosa de este conducto, sus fibras musculares forman un semi anillo
colocado trasversalmente sobre el conducto (12).

» Transverso profundo del periné: es un musculo par de la capa profunda
del periné, se origina en el isquidn, cruza por detras de la vagina y se inserta en

un rafe tendinoso con las fibras del musculo del lado opuesto (12).
2.1.1.3. Plano profundo

» lIsquiococcigeo: es un masculo par situado en el perineo, atraviesa la cavidad
de la pelvis como una hamaca, en posicion dorsal respecto al musculo elevador
del ano, se inserta en la cara interna y bordes de la espina ciatica y ligamento
sacro ciatico por fuera y en el borde del coccix por dentro. Esta inervado por
el nervio coccigeo y presenta una accion de soporte del suelo pélvico. (12).

» Elevador del ano: EI masculo elevador del ano es una estructura dinamica que
en reposo presenta la forma de un “embudo” o “domo”, este musculo se origina
en conjunto con un segundo musculo del piso pélvico, el musculo coccigeo,
forman el llamado diafragma pélvico, se extiende hacia anterior desde el pubis,
posterior hacia el cdccix y lateral hacia ambas paredes laterales de la pelvis
menor. El elevador del ano es el misculo méas extenso de la pelvis. Esta
compuesto por tres fasciculos o haces: el haz puborrectal, pubococcigeo e
iliococcigeo. (13)

El haz puborrectal se origina desde la cara posterior de ambos lados de la sinfisis del
pubis es un fasciculo muscular grueso que avanza hacia posterior e inferior hasta detras
del recto a nivel de la union anorrectal donde sus fibras se cruzan dando la

caracteristica forma de “U”. El haz pubococcigeo se origina lateral al origen del haz
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puborrectal, en la sinfisis del pubis, sobrepasando el recto e insertandose a nivel del
cocceix (11).

El haz iliococcigeo se inserta en las regiones laterales a la sinfisis de pubis y en el arco
tendinoso de musculo elevador del ano (un engrosamiento ancho curvo y concavo de
la fascia obturatoria) y hacia posterior se inserta en el ligamento anococcigeo lateral a
las dos ultimas vértebras coccigeas. La disposicion de las fibras adopta una direccion
hacia inferior y medial en direccion al conducto anal, formando un “embudo” con

forma de V o de “alas de paloma” (11).

2.2.2 Organos

2.2.2.1 Rifén

Los rifiones son dérgano par, con forma de frijol, cada uno tiene una region externa
Ilamada corteza, una interna llamada medula y una cavidad interna. El hilio renal es el
punto de salida para el uréter y el lugar donde entran y salen los nervios, la sangre y

los vasos linfaticos. Las arterias renales abastecen de sangre a los rifiones (10).

Cada rifién esta dentro de una capsula renal, rodeado por un cojin de tejido graso y una
capa de tejido conectivo. Los rifiones filtran la sangre, asi eliminan los productos de
desecho metabdlico, la sangre se filtra y da origen a la orina que fluye por un tubulo
(10).

2.2.2.2 Uréteres

Los uréteres son dos tubos musculares, cuyas paredes contienen musculo liso que se
contrae y expulsa la orina en ondas hacia la vejiga urinaria, un saco muscular que se
asemeja a una piramide invertida. Los orificios de los dos uréteres y de la uretra forman

las tres esquinas del trigono o triangulo vesical (14).

El uréter es como un tubo de 25 a 30 cm de longitud que se extiende desde la pelvis
renal hasta la vejiga, se origina como una envaginacion del conducto mesonéfrico. Se
encuentran en un namero par, estan formados por una pared luminal revestida por el

urotelio. El resto de la pared esta formada por musculo liso y tejido conjuntivo (14).

10



El musculo liso se organiza en tres capas: longitudinal interna, circular externa y
longitudinal externa (solo en el extremo distal del uréter en la desembocadura dentro
de la vejiga). Por lo general el uréter esta incluido en el tejido adiposo retroperitoneal.

El tejido adiposo, los vasos y los nervios forman la adventicia del uréter (14).

2.2.2.3 Vejiga urinaria

La vejiga es un 6rgano musculomembranoso localizado en la porcion inferior del
tronco. Cuando esta vacio, se encuentra ubicado por detras de la sinfisis del pubis;
cuando esta lleno se eleva por encima de esta y puede palparse en la parte inferior del
abdomen. Tiene forma esférica y en ella desembocan los uréteres. Por debajo se

continua con la uretra. Esta constituida por tres capas: (15)

> La externa, del tejido conectivo, recubierta de peritoneo en la cara superior
(15).

> La muscular, musculo detrusor, constituida en su mayor parte por fibras
musculares lisas, dispuesta en tres capas: - Externa, con haces musculares
orientados longitudinalmente. - Medios de comunicacion, con haces

musculares circulares. - Interna, con haces orientados longitudinalmente (15).

» La mucosa, compuesta por epitelio transicional sobre una capa de tejido
conectivo. El grosor de esta capa modifica de una zona a otra; es mayor en el
fondo y més delgada en las paredes inferiores y laterales. La vejiga posee un
vértice, una cara superior, dos caras infralaterales o anterolaterales, una base o
cara posterior y un cuello. La cara superior esta relacionada con el Utero y el
ileon (15).

2.2.2.4 Uretra

La uretra es un érgano impar, en forma de tubo muscular en el que terminan las vias
urinarias, por este conducto se expulsa la orina desde la vejiga hasta el exterior;
empieza en el orificio uretral interno a la altura de la parte media de la sinfisis del
pubis, atraviesa el diafragma pélvico y finaliza en el orificio uretral externo, sobre el

vestibulo de la vagina (15).
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La uretra femenina tiene una longitud aproximada de unos 4 cm y un diametro de unos
6 mm. Hacia el tercio medio de la uretra se localiza el esfinter, formado por fibras
musculares estriadas dispuestas de forma circular alrededor de la uretra. Tiene su
grosor maximo a la altura del tercio medio de la uretra en su parte anterior, Sus fibras
musculares son de tipo I, de contraccion lenta. Este tipo de fibras permite que
mantenga una contraccion tonica sin fatiga, que ejerza una accién oclusiva de la uretra,

de gran importancia en la continencia (16).

La uretra pasa a través del suelo de la pelvis, por lo cual se encuentra rodeada y
sostenida por los musculos estriados periuretrales del suelo de la pelvis. Los haces de
musculo estriado periuretral variable del elevador del ano no tienen continuidad directa
con la uretra y estan separados de ella por una capa de tejido conectivo. Estos haces
musculares se encuentran a ambos lados de la uretra de forma que se insertan en las
paredes vaginales y tienen su grosor maximo en la unién de los tercios medio e inferior
de la uretra (16).

2.3 Fisiologia de la miccion

El aparato urinario se divide en tracto urinario superior e inferior. El superior esta
compuesto por los rifiones que tras la formacidon de la orina, la conducen por la pelvis

renal hacia los uréteres (14).

Por su parte, el tracto urinario inferior sobre el que se centrara este tema, por su papel
en la fisiologia de la miccion, esta formado por: Vejiga urinaria, cuya mision principal
es el almacenamiento de la orina, uretra, que sirve de drenaje de la orina al exterior,
uréteres, son dos conductos que transportan la orina desde la pelvis renal hasta la
vejiga. Los meatos urinarios y la uretra delimitan una zona triangular Ilamada trigono

vesical, que es mas lisa que el resto de la mucosa (14).

La miccidn es una funcion del tracto urinario inferior, mediante la cual se consigue el

vaciado de la orina cuando la vejiga ha llegado a su limite fisiologico y los
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condicionamientos sociales y el lugar son adecuados; se diferencian tres etapas o fases
en la dindmica miccional: (14).

2.3.1 Fase de llenado

Durante esta fase, la vejiga actia como un contenedor de orina, acomodandose, gracias
a la elasticidad y al tono de su masculo (detrusor), al llenado continuo de orina que le
Ilega gota a gota por los uréteres, hasta alcanzar su maxima capacidad, variable entre
los individuos pero con los valores normales de 350-500 ml (15).

El paulatino llenado vesical no es consciente, solo se hace perceptible cuando la vejiga
estd llena. Se dispone a un par de tiempo de un cierto tiempo hasta encontrar el
momento y lugar adecuado para orinar. Durante esta fase, la uretra mantendré los
mecanismos de cierre activados para evitar el escape de orina al exterior. Asi pues,
tanto el cuello vesical (esfinter interno) como el esfinter externo, permaneceran
cerrados. El llenado vesical permite al individuo estar libre de verter su orina durante
un tiempo, que dependera de la capacidad de su vejiga, del ritmo de formacion y de

evacuacion de orina de sus rifiones (diuresis) y de circunstancias sociales (15).
2.3.2 Fase refleja

La miccidn refleja es un proceso medular completamente automatico. En las paredes
de la vejiga urinaria existen unos receptores sensoriales llamados receptores de
estiramiento de la pared vesical que captan la presion y el aumento del volumen de la

vejiga (15).
2.3.3 Fase de vaciado

Cuando la vejiga ha alcanzado su limite fisioldgico y el sujeto esta en el momento y el
lugar adecuado, el esfinter externo de la uretra se relaja voluntariamente, abriéndose
asi la uretra e inicia la contraccion del detrusor simultanea a la apertura involuntaria

del cuello vesical (15).
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La miccion que se realiza como acto fisiolégico automatizado necesita de la
coordinacion entre la vejiga y la uretra. Es preciso que el cuello vesical (esfinter
interno) y el esfinter externo estén abiertos en el momento en que el detrusor se
contraiga. No tendria sentido que el detrusor iniciara el vaciado contra una uretra
cerrada (15).

La uretra relaja sus mecanismos de cierre para permitir la salida de la orina almacenada
en la vejiga y la conduce al exterior a través de su orificio externo, llamado meato
uretral. La contraccion del detrusor viene causada y esta controlada por el sistema
nervioso, Unico responsable de ella, junto con la calidad del propio musculo. Se

considera que la miccién es normal cuando es: (15).

» Voluntaria: debe poderse orinar cuando se quiera (15).
» Completa: la vejiga urinaria queda completamente vacia (15).

» Continua: el chorro urinario normal debe ser continuo; no es aceptable que

haya intermitencia (15).

» Satisfactoria: significa que no puede ser desagradable en el sentido de escozor,
ardor, etc (15).

2.3.4 Control nervioso de las vias urinarias inferiores
» Vias parasimpaticas

Estas vias median la contraccion del musculo liso detrusor y la relajacion de la zona
de salida, las neuronas preganglionares se localizan en el nucleo parasimpatico sacro
de la medula espinal en los niveles S1 'y S2, las neuronas posganglionares en el nervio
pélvico median las sefiales de estimulacidn al musculo liso detrusor humano normal al
liberar acetilcolina que actla sobre los receptores. El nervio pélvico también
proporciona inervacion parasimpatica a la zona de salida y a la uretra, estos nervios

ejercen un efecto inhibidor sobre el musculo liso (17).
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» Vias simpaticas

La inervacion de la vejiga y la uretra se origina a partir de los nucleos intermedio
lateral en la region toracolumbar de la medula espinal, las sefiales simpaticas se
transmiten en los nervios hipogastrico y pélvico. Los nervios hipogastrico y pélvico
contienen fibra pre y posganglionar; el efecto predominante de la inervacion simpética

consiste en contraer la base de la vejiga y la uretra (17).
» Vias sométicas

El nervio pudendo proporciona la inervacion somatica del esfinter uretral y de algunos
musculos perineales como el compresor de la uretra y el esfinter uretrovaginal. Estas
fibras se originan de las motoneuronas del esfinter localizadas en el asta ventral de la

medula espinal sacra en una region denominada ndcleo de Onuf (17).
» Vias aferentes

Los nervios aferentes a la vejiga y la uretra se originan en los ganglios de la raiz dorsal,
en el nivel lumbosacro de la médula espinal, y viajan por el nervio pélvico a la
periferia. Los nervios aferentes al masculo estriado del esfinter uretral externo viajan

en el nervio pudendo a la regién sacra de la médula espinal (17).
2.4 Fisiopatologia de la 1U

La incontinencia puede ser temporal o clinica. La temporal puede ocurrir después del
parto o durante una infeccion aguda de vias urinarias inferiores y suele resolverse de
manera espontanea. La cronica puede deberse a varias causas y a menudo es persistente

y progresiva (17).

Desde la perspectiva funcional o anatdmica, por intuicion puede considerarse a las vias
urinarias inferiores como un sistema de dos partes: la vejiga urinaria como un deposito
y la salida de la vejiga como un mecanismo esfintérico. La incontinencia se presenta

cuando una de estas partes, o0 ambas, funciona mal (17).
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No existe una Unica explicacion para el incremento de la incontinencia urinaria en
pacientes de edad avanzada. La IU en el adulto mayor puede considerarse un sindrome
geriatrico, pues las causas no necesariamente se relacionan con alteraciones del tracto
genitourinario. Los cambios fisiologicos en el adulto mayor se pueden evidenciar a
distintos niveles, generando alteraciones que disminuyen la posibilidad de continencia
(18).

La funcion uretral y vesical se deteriora con el paso de los afios. Estudios con
urodinamia evidencian aumento de la sensibilidad vesical, disminucion de la presién
uretral y disminucion de la contractilidad vesical. Se describe un incremento en el
detrusor hiperactivo asintomatico, coexistencia de éste con disfuncion del vaciamiento
vesical por detrusor hipoactivo, y variaciones de hasta un 40% en la medicion del
residuo post miccional diarios en ambos sexos (18).

El control muscular vesical y pélvico esta unido directamente a la médula, y su funcion
apropiada depende de la regulacion de multiples nicleos medulares. Neuronas motoras
que inervan al esfinter se localizan a nivel sacro, conocido como el nicleo de Onuf.
La inervacion del esfinter puede ser somatica y autonémica. Otros centros de control
del esfinter se encuentran en el puente y en la corteza cerebral. Este nucleo es
responsable del tono en reposo y la relajacion refleja que ocurre en el esfinter durante
el vaciamiento (18).

La interrupcion de las fibras descendentes del puente al sacro no permite una miccion
normal y resulta en incontinencia refleja con disinergia del esfinter y el detrusor. Esto

también puede causar incontinencia de urgencia (18).

En la médula espinal integra, la actividad aferente es mediada por fibras mielinizadas
pequerias que pasan de las vias espinales al tallo, de ahi van a la materia gris, donde
alertan al centro pontino de miccidn sobre el estado de llenado vesical. La mayor parte
de la inervacion sensitiva vesical y de la uretra se originan en la region toracolumbar

y viaja via el nervio pélvico (18).
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La miccion comprende el almacenamiento y la expulsion, funciones opuestas de la
vejiga y la uretra. El llenado vesical es controlado por nervios simpaticos mientras que
el vaciamiento, por parasimpaticos. El sistema simpatico debe inhibirse para permitir

el llenado mientras el sistema parasimpatico es suprimido (18).
2.4.1 Clasificacion de la disfuncidn vesical neuropatica
» Lesiones Supraespinales

Los pacientes con lesiones supraespinales por lo general presentan un vaciado vesical
eficiente, a menos que exista una obstruccion del tracto de salida vesical asociada. No
es infrecuente una disfuncion vesical preexistente, y el estudio urodindmico realiza

una funcién importante para definir la anomalia y planificar estrategias terapéuticas

(9).
> Lesiones Suprasacras

Los pacientes que presentan lesion medular por encima del centro de la miccion sacro
pasan por un periodo inicial de choque espinal asociado con abolicion de la actividad
neuroldgica por debajo del nivel de la lesion. La arreflexia del detrusor (incapacidad
para generar una contraccion del detrusor como consecuencia de un trastorno
neuroldgico) y la preservacién de un cierto grado de competencia esfinteriana residual
por lo general provocan retencion urinaria que requiere sonda vesical permanente o

cateterismo intermitente (9).
> Lesiones Infrasacras

Las lesiones de los cuerpos celulares o de las ramas eferentes para simpaticas que se
dirigen hacia la vejiga desde las raices sacras (S2 a S4) pueden asociarse con
disminucion o abolicion de la actividad del detrusor. Estas lesiones pueden ser
secundarias a un traumatismo de la médula espinal o de los nervios hipogastricos o a

la destruccion de un segmento medular por una placa de esclerosis maltiple.
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Las lesiones del cono o de las raices sacras provocan arreflexia del detrusor, parélisis
del esfinter externo cerrado, retencién urinaria y apertura del cuello vesical como
consecuencia de la denervacion de esta estructura. La debilitacion del mecanismo
esfinteriano uretral y la paralisis del suelo de la pelvis favorecen la incontinencia de

esfuerzo en las mujeres (9).
2.4.2 Mecanismos esfinterianos en la mujer

Las mujeres corren un riesgo de incontinencia urinaria secundaria a un defecto
esfinteriano mucho mayor que los varones debido a la debilidad relativa de sus

mecanismos esfinterianos (9).

El cuello vesical femenino es mucho més débil que el masculino, incluso en mujeres
jévenes nuliparas. En el sexo femenino, el cuello vesical se encuentra mal definido y
sus fibras musculares a menudo muestran una disposicion longitudinal. En las
mujeres, la continencia urinaria generalmente dependiente de la integridad del

mecanismo esfinteriano uretral (9).

El mecanismo esfinteriano uretral de la mujer esta compuesto por musculo liso uretral
intrinseco, con una orientacion longitudinal, y por una mayor cantidad de musculo
estriado extrinseco. Este esfinter abarca los dos tercios proximales de la uretra y esta
mas desarrollado en el tercio medio. Por lo tanto, en las mujeres, debe considerar que

la mayor parte de la uretra funciona como un esfinter activo (9).

Los principios subyacentes a la funcién esfinteriana normal se basan en la interaccion

de los siguientes factores: (9).

> El cierre hermético de la luz uretral. Existen factores uretrales que varian a la
continencia: la tensién mural, la flexibilidad de la pared interna, que ayuda a la
aposicién de los pliegues mucosos, y un revestimiento de material mucoso que

permite la adherencia de estos pliegues mucosos entre si (9).
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> Los cortes histoldgicos transversales de la uretra presenta varios pliegues
mucosos entre los cuales existen espacios potenciales que permiten la pérdida

de orina (9).

» La compresion externa de la luz uretral depende de: el tono de los musculos
liso y estriado, contracciones fisicas de los mdsculos liso y estriado,
propiedades elasticas y viscoelaticas de la matriz extracelular, factores
mecanicos relacionados con la transmision de la presion abdominal y el soporte

estructural de la pared uretral posterior (9).
2.4.3 Mecanismos de sostén del suelo pélvico

La predisposicion de las mujeres a padecer incontinencia urinaria de esfuerzo o un

prolapso dependen principalmente de dos factores siguientes:

» Las modificaciones evolutivas de la anatomia del suelo de la pelvis derivados
del pasaje a la posicion erecta. El suelo de la pelvis debe depender y pasar a
una funcion de sostener en los seres humanos. Este fendmeno determiné una
disminucion de la masa muscular y una mayor importancia de los mecanismos

de sostén del tejido conjuntivo (17).

» El proceso de reproduccion humano que genera un feto relativamente grande,
con un craneo 0seo de gran tamario, que debe atravesar el suelo de la pelvis
durante el trabajo de parto. Indudablemente, los episodios repetidos de traccion
vaginal pueden estirar, desgarrar o debilitar los masculos uretrales y contribuir
a una debilidad crénica de la uretra, que se caracteriza por una disminucion de

la presion uretral (17).
2.5 Incontinencia Urinaria

Incontinencia urinaria (Ul) es un sintoma de almacenamiento definida como la queja
de cualquier pérdida involuntaria de orina. Se clasifica como incontinencia urinaria de
esfuerzo cuando hay pérdida involuntaria de orina durante el esfuerzo o la actividad

fisica; Incontinencia urinaria de urgencia (IUU) cuando existe una pérdida involuntaria
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de orina asociada con urgencia inmediata de orinar; y la incontinencia urinaria mixta

(IUM) cuando hay una queja de pérdida de orina asociada con urgencia y estrés (18).

Las areas en las que mas interfiere la incontinencia urinaria son la vida laboral, social
y sexual. De hecho, un 25% de los afectados reconoce que la incontinencia le genera
dificultades a la hora de desarrollar su trabajo. Este problema sanitario tiene una gran
incidencia, ya que afecta a mas de un 5% de la poblacion espafiola, especialmente a

las mujeres adultas: mas de un 10% de ellas se ve agquejada por esta patologia (18).

2.6 Clasificacion de la Incontinencia Urinaria

2.6.1 Incontinencia Urinaria de esfuerzo

La incontinencia de esfuerzo es la pérdida de orina debido al aumento abrupto de la
presidn intraabdominal (al toser, estornudar, reir, inclinarse o levantar un peso). El
volumen perdido suele ser bajo 0 moderado. Es el segundo tipo de incontinencia mas
frecuente en las mujeres, en gran medida debido a complicaciones del parto y al

desarrollo de una uretritis atrofica (19).

La incontinencia de esfuerzo es tipicamente méas grave en personas obesas, debido a
la presion del contenido del abdomen sobre la parte superior de la vejiga; la IU de
esfuerzo es distinta de la incontinencia imperiosa, que es la pérdida involuntaria de
orina ocasionada por la contraccion del masculo de la vejiga y que suele asociarse con

una sensacién de urgencia (19).

2.6.2 Incontinencia urinaria de urgencia

Consiste en la perdida involuntaria de orina acompafada de urgencia, este diagnostico
se basa en los sintomas, los cuales se deben a contracciones involuntarias de la vejiga
o del musculo detrusor. Se ha definido el sindrome de vejiga hiperactiva como la
presencia de urgencia urinaria, asociado a sintomas como nicturia y aumento de la
frecuencia diurna, en ausencia de enfermedad subyacente o infeccidn de vias urinarias
(20).
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2.6.3 Incontinencia Urinaria Mixta

La incontinencia mixta es cualquier combinacién de los tipos mencionados. Las
combinaciones mas comunes son la de incontinencia de urgencia con la de esfuerzo, y
la de urgencia o la de esfuerzo con incontinencia funcional (20).

2.6.4 Enuresis nocturna

Es una forma sintomaética de incontinencia que hace referencia a cualquier perdida
involuntaria de orina; si se utiliza para indicar incontinencia durante el suefio, se debe

especificar enuresis nocturna (21).

2.6.5 Incontinencia Urinaria por Rebosamiento o sobreflujo

Es la perdida involuntaria de orina asociada a la sobredistension de la vejiga es decir
una retencion urinaria. En las mujeres esta es una causa relativamente poco comin de
incontinencia urinaria, puede deberse un aumento en la resistencia de la salida por
prolapso vaginal avanzado que causa un doblez en la uretra o después de un
procedimiento quirdrgico para resolver la incontinencia que ha corregido en exceso el

problema (21).

La incontinencia por rebosamiento es causada por una obstruccion posoperatoria si el
cuello de la vejiga se modifica en exceso o por hiperreflexia vesical debido a una
enfermedad neuroldgica o lesion de la médula espinal. El acto normal de la miccion se
controla al nivel central mediante los centros de la miccion en la médula sacra y la

protuberancia anular (21).

2.7 Factores de riesgo

» Género: laincontinencia urinaria es mas frecuente en mujeres que en hombres
(22).

» Edad: La edad es el mas el factor de riesgo mas frecuente, situandose el pico

de maxima frecuencia entre los 50 y 65 afios (22).
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> Genética Algunas mujeres nacen con una musculatura del suelo pélvico més
débil o més susceptible de debilitarse. Existe mayor probabilidad de padecer

incontinencia si hay antecedentes familiares (22).

» Raza: La IU ocurren en todas las razas, pero los estudios epidemiologicos
muestran diferencias de prevalencia y complicaciones en las distintas razas.
Existe una mayor prevalencia de IU en nifias de raza blanca, seguidas por

hispanas y por ultimo negras (22).

» Peso Estad demostrado que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo
para la incontinencia urinaria por esfuerzo, debido al incremento de presion

dentro del abdomen y, por tanto, sobre la vejiga (22).

» Antecedentes obstétricos. Una cirugia ginecoldgica, como una extirpacion del
utero (histerectomia), u otros procedimientos terapéuticos a nivel de la pelvis,
como la radioterapia, pueden ocasionar alteraciones de los nervios o de las
estructuras anatbmicas que mantienen la continencia. Estas variaciones pueden
precipitar o agravar los sintomas de la incontinencia urinaria 0 provocar una
sensacion de bulto en los genitales por el descenso de los 6rganos pélvicos

(prolapso) (22).
2.8 Mujeres y Salud

La violencia de género es un problema de salud publica con graves repercusiones en
la vida de las mujeres, de sus hijos e hijas, y de las sociedades. A pesar de esto, ha sido
naturalizada, y por ello invisibilizada, durante siglos. Esta forma de ejercer la violencia
es una manifestacion de desigualdad, dominacion y poder de los hombres sobre las
mujeres, por su condicion de mujeres. Mas concretamente, la violencia contra la mujer
en la pareja se refiere a la violencia de género cuando ésta es ejercida por la pareja o

ex pareja de la victima (23).

La violencia fisica o sexual tiene graves consecuencias para la salud de las mujeres.
Las mujeres victimas de violencia en la pareja tienen una mayor probabilidad de sufrir

discapacidad o muerte. Distintos autores han mostrado una mayor prevalencia de
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problemas de salud mental, problemas musculoesqueléticos y problemas de salud
sexual y reproductiva (23).

Por otra parte, los costes sociales y economicos de la violencia de género son grandes
para las sociedades. En ocasiones, las mujeres pierden la capacidad de llevar a cabo su
papel productivo en el mercado laboral, y reproductivo en las familias, y consumen en

mayor medida recursos sanitarios y sociales (23).

2.9 Calidad de vida

Segun la OMS la Calidad de Vida es la percepcién del individuo de su posicion en la
vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con

sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones (24).

La idea fundamental estriba en que lo que hacemos determina en gran parte como son
nuestras vidas: la calidad de nuestras vidas tiene que ver con la calidad del
comportamiento de la persona, con lo que uno hace o deja de hacer. Si la persona hace
aquello que quiere o desea hacer es muy probable que refiera CV y experimente
bienestar. Si, por el contrario, el individuo no hace aquello lo que quiere o desea hacer,

es muy probable que refiera mala CV y experimente malestar (24).

Con un enfoque de este tipo se consigue que la CV se pueda aplicar por igual a
cualquier persona o grupo de edad, cualquiera que sean sus circunstancias vitales, tres
grandes ingredientes interrelacionados para la CV en la vejez se derivan de la

autonomia, bienestar y compaiiia (24).

El interés por el concepto y la medida de calidad de vida en el area de la salud surge
por varios motivos. Por un lado, el entendimiento de la salud como un estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social, no solamente con la ausencia de

enfermedad y dolencia (25).

Por otro lado, el extraordinario desarrollo de nuevos productos farmacolégicos y de
tecnologia sanitaria, han propiciado el interés por la medida de la calidad de vida, cuyo

proposito consiste en proporcionar una evaluacion mas comprensiva, integral y valida

23



del estado de salud de un individuo o grupo, a repercusion en la vida social de la
paciente es notoria, ya que puede llegar a evitar cualquier relacion social por el temor
a ser descubierta por el olor de la orina, algo que le provoca desde estrés o ansiedad a

depresion (25).

2.9.1 Calidad de vida relacionada con la salud

Desde las ciencias de la salud se utiliza la expresion Calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) para acotar el concepto CV a un dominio concreto: la salud. La CVRS
define como el impacto percibido, o la repercusion, del estado de salud, o de su
tratamiento en su caso, en la faceta socio personal del individuo. En el campo
gerontolégico algunos aspectos de la dimensidn psicoldgica son particularmente
relevantes, como la satisfaccion vital, la autoestima o la percepcion de eficacia y
control (24).

Por bienestar subjetivo se entiende la presencia, en un momento concreto del curso de
la vida, de un balance con mayor presencia de afecto positivo frente al negativo y de
una valoracion global y positiva de la vida. La presencia de afectividad positiva
(alegria, interés, contento y amor) es vital para el bienestar, porque amplia el repertorio

de pensamientos y fomenta la construccion de recursos para el futuro (24).

La salud psicoldgica exige la capacidad y competencia del programa las experiencias
positivas que repercuten en la aparicién de aquel bienestar. La felicidad se ha
entendido, unas veces, como aquella reflexion afectiva que se hace sobre el grado de

satisfaccion con la vida (25).

2.9.2 Aspectos de la calidad de vida relacionados con la salud
La calidad de vida tiene su maxima expresion en la calidad de vida relacionada con la
salud, reconociéndose en ella dimensiones, que global e integralmente pueden
resumirse como: (26).
» Funcionamiento fisico percepcion del estado fisico o de salud, entendida
como ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad
y los efectos adversos del tratamiento (26).
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Bienestar psicologico entendida como la percepcion del individuo de su
estado cognitivo y afectivo como el miedo, la ansiedad, la incomunicacion,
la pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro. También incluye
creencias personales, espirituales, religiosas como el significado de la vida

y la actitud ante el sufrimiento (26).

Estado emocional: incluye indicadores sobre las necesidades tales como
pertenencia, amistad, afecto, respeto, aprobacién y amor propio. Capacidad
de influir en decisiones publicas que atafien en la vida cotidiana del
individuo (26).

Dolor: es una emocidn negativa que con frecuencia se integra, es la primera
sefial de injuria o enfermedad que amenaza la vida, puede ser organico,

biol6gico pero también puede evocar una amenaza psicosocial (27).

Funcionamiento social: percepcion del individuo de las relaciones
interpersonales y rol social en la vida, como la necesidad de apoyo familiar
y social, la relacién médico-paciente y el desempefio laboral entre otros
27).

Percepcion general de la salud: la cobertura de las necesidades materiales
biol6gicas del cuerpo, y sus indicadores son los econdmicos: dietas
alimentarias en calorias. Las necesidades de proteccion, seguridad y salud
(26).

2.9.3 Calidad de vida relacionada con la incontinencia urinaria

Una de las consecuencias mas importantes de la incontinencia urinaria es la

disminucion de la calidad de vida (CV) tal y como han reflejado diversos estudios en

los ultimos afios. Pese a ello, muchas de ellas no buscan ayuda por vergiienza o por

considerarlo algo normal en el proceso de envejecimiento, el resultado es la aparicion

de trastornos de ansiedad y depresion (27).

Los resultados evolutivos de las valoraciones del cuestionario de calidad de vida

evidenciaron mejoria significativa global y en sus diversas dimensiones, demostrando
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el valor de la rehabilitacion y la sensibilidad del instrumento para evidenciar la eficacia
del tratamiento (27).

2.10 Evaluacion de la incontinencia urinaria y Calidad de vida

2.10.1 EI ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire)
Para la valoracion de la incontinencia urinaria se utilizara el International Consultation
on Incontinence Questionnair 1ICIQ Short Form (ICIQ-SF). Validado al espafiol por
Espufa Pons et al. (2004) (28).

Se utilizé el International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form
(ICIQ-SF), que estd compuesto de cuatro items que investigan la frecuencia de
pérdidas de orina (nunca, una vez por semana 0 menos, dos o tres veces a la semana,
una vez al dia, muchas veces al dia, todo el tiempo), cantidad de pérdida de orina
(ninguna, pequefia, media 0 grande), ademas de su impacto en la calidad de vida
(escala anélogo visual de 0 a 10), y un conjunto de ocho sub-items relacionados a las
situaciones en que ocurrian las pérdidas (28).

El puntaje del ICIQ-SF es obtenido sumandose las puntuaciones de los items
anteriormente descritos, con variacion de 0 a 21. Y por otro lado sin formar parte de
la puntuacién, consta de 8 preguntas para determinar el tipo de incontinencia. Este
cuestionario fue elaborado por Avery y cols validado para el idioma portugués y
mostrd ser una técnica no invasiva para identificar la IU con satisfactoria precision,

comparandolo con el patron de oro, el test urodinamico (28).

El primer instrumento es el ICIQ-SF es validado al espafiol 8 con un alfa de
CRONBACH de 0,917, para estudiar la proporcion de mujeres afectas y el tipo de
incontinencia. Consta de 3 items que miden la frecuencia de las pérdidas, la cantidad

y el grado de afectacion en la calidad de vida (28).

El cuestionario ICIQ-SF tiene un grado maximo de recomendacién para su uso en el
manejo de la incontinencia urinaria y debiera ser incorporado en la evaluacion basica

de la incontinencia de orina desde la perspectiva del paciente (28).
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2.10.2 Instrumento para la calidad de vida con incontinencia (1-QOL)

El instrumento aplicado, validado internacionalmente fue el Cuestionario 1-QOL de
calidad de vida de incontinencia urinaria, el cual consta de 22 items que valoran las
dimensiones fisica, psiquica y social; con una puntuacion maxima posible a alcanzar
de 110 puntos, con 5 puntos méaximos por cada item, en una escala de liker (29).

El segundo instrumento es el IQOL cuya validacion al espafiol consta de una
consistencia interna, medida por el limite de alfa de Cronbach de 0,92 para investigar
la afectacion en la calidad de vida (29).

La puntuacion especifica de cada item se precisaba de acuerdo al item marcado por el
paciente, respuesta relacionada con la frecuencia individual de las alteraciones que
presentaba en cada una de las tres dimensiones de acuerdo a las siguientes
posibilidades: 1. Siempre, 2. Casi siempre, 3. Moderado, 4. Un poco, 5. Nunca. (29).
Interpretacion de la prueba: el resultado se transforma al totalizar las puntuaciones de
cada item, en una escala de 22 a 110, oscilando, entre 22 (peor situacion imaginable)
y 110 (6ptima calidad de vida), los resultados mas altos indican mejor calidad de vida
relacionada con el padecimiento de incontinencia urinaria. Dicho cuestionario se
divide en tres subescalas: limitacién de la actividad o conducta, efecto psicosocial y

preocupacion social (29).

2.11 Marco Legal y Etico.

2.11.1 Proyecto de constitucion del Ecuador 2008
TITULO 11, DERECHOS

Seccion séptima, Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencién
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integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios de
salud se rige por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de

género y generacional (30).

Capitulo 3, Derechos de las personas y grupos de atencién prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado. La misma atencion
prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia
doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado

prestara especial proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad (30).
Seccion primera, Adultas y adultos mayores

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y especializada
en los ambitos publico y privado, en especial en los campos de inclusion social y
econOmica, y proteccion contra la violencia. Se consideraran personas adultas
mayores aquellas personas que hayan cumplido o superen los sesenta y cinco afios de
edad (30).

Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los siguientes
derechos: 1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito

a medicinas

Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y programas de atencion a las
personas adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas entre
areas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las
diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades;
asimismo, fomentara el mayor grado posible de autonomia personal y participacion

en la definicion y ejecucion de estas politicas (30).
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En particular, el Estado tomara medidas de:

1. Atencidn en centros especializados que garanticen su nutricién, salud, educacion y
cuidado diario, en un marco de proteccion integral de derechos. Se crearan centros
de acogida para albergar a quienes no puedan ser atendidos por sus familiares o

quienes carezcan de un lugar donde residir de forma permanente (30).

8. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades cronicas o

degenerativas.
Seccion segunda, Jovenes

Art. 39.- El Estado garantizara sus derechos a las jovenes y los jovenes, y promovera
su efectivo ejercicio a través de politicas y programas, instituciones y recursos que
aseguren y mantengan de modo permanente su participacion e inclusién en todos los
ambitos, en particular en los espacios del poder pablico. El Estado reconoceréa a los
jévenes y las jovenes como actores estratégicos del desarrollo del pais, y les
garantizara la educacion, salud, vivienda, recreacion, deporte, tiempo libre, libertad
de expresion y asociacion. El Estado fomentara su incorporacion al trabajo en
condiciones justas y dignas, con énfasis en la capacitacion, la garantia de acceso al

primer empleo y la promocion de sus habilidades de emprendimiento (30).
Seccion cuarta, Mujeres embarazadas

Art. 43.- El Estado garantizara a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia

los derechos a:
1. No ser discriminadas por su embarazo en los ambitos educativo, social y laboral.
2. La gratuidad en los servicios de salud materna.

3. La proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida durante el

embarazo, parto y posparto (30).

4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperacion después del embarazo
y durante el periodo de lactancia (30).
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Seccion quinta, Nifias, nifios y adolescentes

Art. 45.- Las nifias, los nifios y adolescentes gozaran de los derechos comunes del ser
humano, ademas de los especificos de su edad. EI Estado reconocera y garantizara la

vida, incluido el cuidado y proteccién desde la concepcion (30).

Las nifias, los nifios y los adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y psiquica;
a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricién; a la educacién y
cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social; a tener una familia y disfrutar
de la convivencia familiar y comunitaria; a la participacion social; al respeto de su
libertad y dignidad; a ser consultados en los asuntos que les afecten; a educarse de
manera prioritaria en su idioma y en los contextos culturales propios de sus pueblos
y nacionalidades; y a recibir informacién acerca de sus progenitores o familiares

ausentes, salvo que fuera perjudicial para su bienestar (30).

El Estado garantizara su libertad de expresion y asociacion, el funcionamiento libre
de los consejos estudiantiles y demés formas asociativas (30).

Art. 46.- El Estado adoptard, entre otras, las siguientes medidas que aseguren a las

nifias, nifios y adolescentes:

1. Atencion a menores de seis afios, que garantice su nutricién, salud, educacién y
cuidado diario en un marco de proteccion integral de sus derechos (30).

2. 2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o econdmica.
Se prohibe el trabajo de menores de quince afios, y se implementaran politicas de
erradicacion progresiva del trabajo infantil. El trabajo de las adolescentes y los
adolescentes sera excepcional, y no podra conculcar su derecho a la educacion ni
realizarse en situaciones nocivas o peligrosas para su salud o su desarrollo
personal. Se respetara, reconocerd y respaldard su trabajo y las demas

actividades siempre gque no atenten a su formacion y a su desarrollo integral (30).

5. Prevencion contra el uso de estupefacientes o psicotrépicos y el consumo de

bebidas alcohdlicas y otras sustancias nocivas para su salud y desarrollo (30).
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6. Atencion prioritaria en caso de desastres, conflictos armados y todo tipo de
emergencias(30).

9. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades crénicas

0 degenerativas (30).
Seccion sexta, Personas con discapacidad

Art. 47.- El Estado garantizara la prevencion de las discapacidades y, de manera
conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equiparacion de oportunidades
para las personas con discapacidad y su integracion social (30).Se reconocen a

las personas con discapacidad, los derechos a:

1. La atencidén especializada en las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluira la provision de
medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas personas que

requieran tratamiento de por vida(30).

2. La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluird las

correspondientes ayudas técnicas (30).

Art. 48.- El Estado adoptara a favor de las personas con discapacidad medidas que

aseguren:

5. El establecimiento de programas especializados para la atencion integral de las

personas con discapacidad severa y profunda (30).

2.11.2 Plan toda una vida
Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las

personas.

Fundamento
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Multiples espacios de dialogo destacan la importancia del uso del espacio publico y
el fortalecimiento de la interculturalidad; asi como los servicios sociales tales como
la salud y la educacion. Uno de los servicios sociales mas importantes y prioritarios
es el agua, el acceso y la calidad de este recurso para el consumo humano, los

servicios de saneamiento y, por supuesto, para la produccion y sistemas de riego (31).

La ciudadania hace hincapié en el acceso a los servicios basicos y el disfrute de un
habitat seguro, que supone los espacios publicos, de recreacion, vias, movilidad,
transporte sostenible y calidad ambiental, asi como a facilidades e incentivos a través
de créditos y bonos para la adquisicién de vivienda social; pero también sefiala la
importancia del adecuado uso del suelo y el control de construcciones (31).

Nuevamente, se reitera la pertinencia territorial, cultural y poblacional de los
servicios sociales, sobre todo en los temas de vivienda, salud o educacion. Se demanda
la garantia de salud de manera inclusiva e intercultural, con énfasis en la atencion
preventiva, el acceso a medicamentos, la salud sexual y reproductiva, la salud mental;

impulsando el desarrollo permanente de la ciencia e investigacion (31).

Concomitante a la salud, en los diferentes didlogos ciudadanos se sefiala la
problematica de la malnutricion, que comprende trastornos como la desnutricién, la
obesidad y el sobrepeso, los cuales tienen implicaciones en los habitos y las practicas
culturales, que deben ser prevenidas con campafias de informacion permanente sobre

los alimentos que se consumen (31).

Para el caso de la educacion se sefiala que el acceso a los diferentes niveles (inicial,
basica, bachillerato y superior) debe garantizarse de manera inclusiva, participativa
y pertinente, con disponibilidad para la poblacion en su propio territorio. Se debe
implementar modalidades alternativas de educacion para la construccion de una
sociedad educadora en los niveles que mayor atencion requieren: el bachillerato y la

educacion superior (31).

Las mesas de dialogo por la plurinacionalidad, la cultura, la educacion, entre otras,

destacan la importancia de la profesionalizacion de la ciudadania (oficios, artesanos,
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artistas, otros), para lo cual es prioritario fortalecer la educacion técnica y
tecnoldgica al considerarla como de tercer nivel. Ademas, plantea que la oferta
académica debe tener pertinencia productiva (segun sus diferentes entornos y

territorios) y vinculacion con el mundo laboral (31).

Entre las prioridades se encuentra también la erradicacion de diferentes formas de
violencia, principalmente respecto a mujeres, nifios, nifias, adolescentes y jovenes,
promoviendo un sistema de prevencion, proteccidn, atencién integral y reparacion de

derechos a las personas que han sufrido de ella (31).

En el mismo sentido, la discriminacion y la exclusion social son una problematica a
ser atendida, con la vision de promover la inclusion, cohesion social y convivencia
pacifica. Por ello, la ciudadania hace alusion a la Constitucion (2008), en la que se
garantiza la proteccion integral y la proteccidon especial a traves del Sistema de
Inclusion y Equidad Social, que debe aplicarse por medio de sistemas especializados
de atencidn; este es el caso particular de la nifiez y adolescencia, donde se afirman
los principios de la doctrina de la proteccion integral, la especificidad y especialidad
dentro del sistema de proteccion de derechos, los temas de justicia especializada, la
justicia juvenil penal para los adolescentes infractores y la aplicacion efectiva de
medidas socioeducativas en el caso de adolescentes infractores, entre otros temas(31).

Asimismo, en las diferentes mesas de dialogo se sefialan los temas de seguridad social
con énfasis en los grupos de atencion prioritaria y grupos vulnerables. La seguridad
ciudadana aborda de manera integral la atencion a los tipos de muertes prevenibles;
la proteccion especial para los casos de violencia sexual, explotacion sexual y laboral,
trata de personas, trabajo infantil y mendicidad, abandono y negligencia, accidentes
de transito, suicidios; y la prevencion del uso de drogas, tomando en cuenta el control,
tratamiento, rehabilitacion y seguridad del consumo problematico de las mismas, bajo

un enfoque de derechos y con base en evidencia cientifica (31).

Finalmente, otro gran grupo de propuestas priorizadas en los didlogos nacionales se

centra en temas relativos a la formacion en valores, la promocion de la cultura y el
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arte, la produccién nacional audiovisual; el acceso, uso y aprovechamiento de medios

y frecuencias, la informacion, la comunicacion y sus tecnologias (31).

CAPITULO III
3. Metodologia de la Investigacion
3.1 Disefio de la investigacion

No experimental: No existe manipulacion intencional de variables, solo se evalta los

34



sujetos de estudio del total de la poblacion (32).

Corte transversal: Los datos se recolectan en un solo cohorte de tiempo y su proposito

es describir variables y analizarlas (32).

3.2 Tipo de la investigacion

Descriptivo: Refiere o narra caracteristicas y propiedades de un objeto, sujeto o
situacion especifica, sin emplear juicios de valor y en altos niveles de objetividad. En
nuestro estudio se realiza una descripcion de la poblacién a través de una ficha
sociodemogréfica donde se recolecta informacion segun edad, etnia y nimero de hijos
(33).

Epidemiologico de prevalencia puntual: Determina el nimero de casos de

incontinencia urinaria en un momento dado (32).

Cuantitativo: Es un estudio de andlisis de datos numericos, a través de la estadistica,
para dar solucion a preguntas de investigacion o para refutar o verificar una hipotesis
(32).

Cualitativo: Es uno método de recoleccion de datos de tipo descriptivo. En nuestro
estudio arroja datos cualitativos en cuanto a la presencia o no de incontinencia urinaria,
pérdida de calidad de vida o nula afectacion de calidad de vida a través de test
especificos (33).

3.3 Localizacién y ubicacion del estudio

El Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin se encuentra ubicado entre las calles

Garcia Moreno y Maldonado en la ciudad de Ibarra.

3.4 Poblacion de estudio

Para la presente investigacion se identificaron 28 mujeres adultas mayores las cuales

residen en el Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin.
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34.1

>

3.4.2

Criterios de inclusién

Mujeres a partir de los 55 afios de edad, que pertenezcan al Centro Geriatrico

Casa Hogar San Agustin.

Mujeres a partir de los 55 afios de edad que firmen el consentimiento informado

para participar en el estudio.

Criterios de exclusion
Mujeres menores de 55 afios que no pertenezcan al Centro Geriatrico Casa
Hogar San Agustin.

Mujeres adultas mayores que presenten deterioro cognitivo, cirugia pélvica o
en espera de alguna intervencion quirurgica para el tratamiento de la

incontinencia urinaria.

Mujeres a partir de los 55 afios de edad que no firmen el consentimiento
informado para participar en el estudio.

3.4.3 Criterios de Salida

>

>

Retiro del asilo de residencia.

Participantes que no deseen continuar con el proceso de investigacion.
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3.5 Operacionalizacion de variables.

3.5.1 Variables de caracterizacion.

>5 hijos (OMS)

Gran multipara

Variable | Tipo de variable | Dimension Indicador Escala Instrumento Definicion
-Adulto mayor Es el tiempo que ha
_ 55-64 joven vivido una persona
Edad Cuantitativa discreta Gru_po 65-74 -Adulto mayor contando desde su
agrupada etario 75-84‘: maduro nacimiento(34).
>85 afos(IPA) -Adulto mayor
-Anciano
-Blanco Conjunto de personas
-Mestizo que pertenece a una
o _ misma razay,
Etnia Cualitativa  nominal | Grupos Autentificacion -Afro Ecuatoriano _ generalmente, a una
Politdmica étnicos étnica. ~ Ficha misma comunidad
sociodemogréfica | ,. .. .
Indigena linglistica y cultural
(34).
Sin hijos Nulipara Se refiere al registro de
1 hijo Primipara datos obstétricos
' - 2-4 hijos Multipara .
NUmero | o o ntitativa continua | Numero de presentes en la mujer
de hijos hijos

(34).
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3.5.2 Variables de interés

Variable Tipo  de | Dimension Indicador Escala Instrumento | Definicion
variable
Incontinencia | Cualitativa | Tipos de | Al toser, | U Cuestionario
Urinaria (IU) | Nominal incontinencia estornudar o | Esfuerzo | de
Politomica | urinaria realizar incontinencia
esfuerzos, urinaria
GJeTeicto. (ICIQ-SF) La incontinencia urinaria, entendida como una
Antes de | IU - . e g
llegar al | Urgencia co_ndlcmn dg cualquier pérdida |pvpluntar|a ple
- orina, constituye un problema médico y social
servicio. _ ) 35)
Presencia de | IlU Mixta Importante (35).
incontinencia
urinaria  de
esfuerzo vy
urgencia.
Calidad de | Cualitativa | Afectacion en la | 100% Nula Instrumento
vida (CV) Nominal calidad de vida afectacion | para la
Dicotomica | (evitar y limitar en la | calidad  de | La CV se define como la percepcion individual de
el calidad de | vida con | la propia posicion en la vida dentro del contexto
comportamiento, vida. incontinencia | del sistema cultural y de valores en que se vive y
Impacto — urinaria en relacion con sus objetivos, esperanzas, normas
psicosocial, <100% (I;’erdlld_z d (1-QOL) y preocupaciones En tJérminos d% satisfaccion de
vergienza ¢ callda necesidades en las esferas fisica, psicoldgica,
social) de vida. social (36).
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3.6 Métodos y técnicas de recoleccion de informacion

3.6.1 Meétodos de recoleccion de datos
» Inductivo: Aquella orientacion que va de los casos particulares a lo general;
es decir que parte de los datos o elementos individuales y por semejanzas se
sintetiza y se llega a un enunciado general que explica y comprende esos casos

particulares (37).

» Analitico: Estudia las partes que conforman un todo, estableciendo sus

relaciones de causa, naturaleza y efecto, va de lo concreto a lo abstracto (37).

> Revision Bibliografica: es una modalidad de trabajo académico para elaborar
articulos cientificos, trabajos de grado, master o tesis con el objetivo de realizar
una investigacion documental en donde se recopila informacién ya existente

sobre un tema o problema (37).

3.6.2 Técnicas e instrumentos
Técnicas
» Encuesta: Mediante la encuesta se obtiene informacion de los sujetos de
estudio proporcionada por ellos mismos, sobre opiniones, actitudes o
sugerencias. Se utilizo tres

cuestionarios debidamente validados (37).

Instrumentos: Ayudan a recopilar informacion de diversas fuentes a través de las

fichas de trabajo.

» Ficha sociodemogréfica

» Cuestionario de incontinencia urinaria (ICIQ-1U-SF)

» Instrumento para la calidad de vida con incontinencia urinaria (I-QOL)
3.7 Validacion de instrumentos

El instrumento International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form

(ICIQ-SF), validado al espafiol. El cuestionario consta de cuatro apartados que miden
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la frecuencia de las pérdidas, la cantidad y el grado de afectacion en la calidad de vida
e identifica el tipo de incontinencia que padecen. El ICIQ-SF tiene altos niveles de
validez, confiabilidad y sensibilidad. Ademas, tiene la recomendacion grado A de la
Consulta Internacional de Incontinencia (ICI) que mide la prevalencia del
padecimiento. Es validado al espafiol 8 con un alfa de CRONBACH de 0,917, para
estudiar la proporcion de mujeres afectas y el tipo de incontinencia. Consta de 3 items
que miden la frecuencia de las pérdidas, la cantidad y el grado de afectacién en la
calidad de vida (28).

Para la valoracion de la calidad de vida, se utilizara el cuestionario Incontinence
Quality of Life Instrument (I-QOL), (Patrick et al. 1999). Se eligi6 este cuestionario
debido a que los autores habian realizado una adaptacion cultural de la version en
inglés americano al espafiol, y ademas es especifico para valorar la afectacion de la
calidad de vida en personas con 1U. La validacidn al espafiol consta de una consistencia
interna, medida por el limite de alfa de Cronbach de 0,92 para investigar la afectacion
en la calidad de vida (29).

3.8 Analisis de datos

Con los datos obtenidos de los cuestionarios se va a proceder a realizar una base de
datos en Excel de los cuales se realizara la presentacion de resultados en tablas y
también se utilizé el programa IBM Spss Statistics para la relacion de variables, a

través de tablas cruzadas.
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CAPITULO IV
4. Anélisis y discusion de resultados
Tabla 1.

Caracterizacion de la poblacion segun la edad.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Adulto mayor maduro (65-74

B 29%
anos)
Adulto mayor (75-84 afos) 15 54%
Anciano (>85 afios) 5 17%
TOTAL 28 100%

Los resultados en cuanto a la caracterizacién de la poblacion segun la edad indica que,

la poblacion adulta mayor de entre 75 a 84 afios corresponde al 54%, la poblacion,

adulto mayor maduro, que comprende edades de entre los 65-74 afios representa un

porcentaje de 29%, seguida de una poblacion que supera los 85 afios con el 17%.

En el Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin se evidencia mayor poblacién de

mujeres en el rango de edad de adulto mayor. Estos datos se relacionan con los

obtenidos en el estudio “Caracterizacion de las condiciones de salud de los adultos

mayores en Centros Geriatricos de la ciudad de Loja. Ecuador, 2017” de Tamara

Quintana, el cual indica que la esperanza de vida se elevo de 68, 3 afios en 1990 a 73,

8 afos en el 2001, para ubicarse en 75 afios en el 2015, afirma que segun el ultimo

censo de poblacidn, la expectativa de vida actualmente puede llegar a los 75.2 afios,

en 72.3 afos para los hombres y 78.2 afios para las mujeres (38).
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Tabla 2.

Caracterizacion de la poblacion segun etnia.

ETNIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Mestizo 28 100%
TOTAL 28 100%

Los resultados obtenidos en cuanto a la caracterizacion de la poblacion segun la etnia
refleja que, el 100% de la distribucion del estudio pertenece a la etnia mestiza.

Los datos obtenidos segun el Instituto Nacional de estadisticas y censos (INEC) de la
provincia de Imbabura, segun la Division Politica Administrativa en el 2010 es de
398.244 personas, se relacionan con los obtenidos en nuestra investigacion ya que se
indica que la etnia con mayor peso demografico dentro de la provincia de Imbabura,
es la mestiza con un porcentaje de 65,7%. Internamente la etnografia se redistribuye

en territorio urbano y rural (39).
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Tabla 3.

Caracterizacion de la poblacion segin numero de hijos.

NUMERO DE HIJOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
Multiparas (2- 4 hijos) 17 61%
Gran multiparas(>5 hijos) 11 39%
TOTAL 28 100%

Los resultados obtenidos en cuanto a la caracterizacion de la poblacion segin namero
de hijos muestra mayor predominio de mujeres multiparas representando el 61%,
seguido de gran multiparas con el 39% de la poblacién estudiada.

Los datos se relacionan con el estudio “Comportamiento de factores de riesgo en
pacientes con citologias anormales en el estado Miranda, Venezuela” por Juana Cecilia
Montesino Aguiar, en el cual se identific6 un 74,9 % de mujeres multiparas, donde se
ha tomado en consideracion que la poblacion venezolana se caracteriza por presentar

un mayor numero de hijos por mujer, que en otros paises de mayor desarrollo (40).
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Tabla 4.
Prevalencia puntual de incontinencia urinaria.}

_ numero de afectados (14)

= 100 = 509
poblacion de estudio(28) x %

Los resultados en cuanto a la prevalencia puntual de incontinencia urinaria muestran

que, el 50% de la poblacion de estudio padece de incontinencia urinaria.

Los datos coinciden con el estudio “Prevalencia de la incontinencia urinaria en mujeres
de 45-65 afos del Hospital Padre Carollo por el autor Lenin Mauricio Pazmifio en
Quito, el cual muestra una prevalencia del 50% de IU en mujeres entre 45 y 65 afios,
en ambos casos el numero de afectados con incontinencia urinaria fue de la mitad de

la poblacion (41).
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Tabla 5.

Prevalencia de la incontinencia urinaria segun tipos.

PIVE — numero de afectados IUE (6) 100 = 21%
~ poblacién de estudio(28) x B 0

PIUU - numero de afectados IUU (3) 100 = 11%
~ " poblacion de estudio(28) I

PIUM — numero de afectados IUU (5) 100 = 18%
"~ poblacion de estudio(28) x - 0

Los resultados de prevalencia segun los tipos de incontinencia urinaria indica que, la
incontinencia urinaria de esfuerzo es las méas prevalente, con el 21%, seguido de la
incontinencia urinaria mixta con el 18% y finalmente la incontinencia urinaria de

urgencia con el 11%, siendo ésta la menos prevalente.

Estos datos se relacionan con el estudio “Aspectos actuales en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres” de Téllez-Diaz Trujillo JA en México,
el cual explica que la incontinencia de esfuerzo es el tipo mas frecuente en mujeres,
con incidencia mas alta entre los 45 y 49 afos de edad, en ambos casos la

incontinencia urinaria de esfuerzo es la mas prevalente (42).
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Tabla 6.

Evaluacién de la calidad de vida en funcién de la incontinencia urinaria.

CALIDAD DE VIDA FRECUENCIA PORCENTAJE
Pérdida de calidad de 14 100%

vida (<100%)

TOTAL 14 100%

Los resultados en cuanto a la evaluacion de la calidad de vida en funcién de la
incontinencia urinaria, en el Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin muestran que,

el total de la poblacion con incontinencia urinaria ve afectada su calidad de vida.

Los resultados de nuestra investigacion coinciden con el estudio “Impacto de los tipos
de incontinencia urinaria en la calidad de vida de mujeres de Dayana Maia Savoy” en
Brasil, en el que también se identifico que el total de la poblacion present6 afectacion
en su calidad de vida (43).
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Tabla 7.

Evaluacion de la calidad de vida segln subescalas IQOL test

1QOL PORCENTAJE
Evitar y limitar el comportamiento 34,93%
Impacto psicosocial 39,79%
Verguenza social 23,43%

Los resultados en cuanto a la evaluacion de la calidad de vida segun sub escalas en el
grupo de estudio del Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin indican que existe
una mayor afectacion en la subescala de vergiienza social con un 23,43%, evitar y
limitar el comportamiento en un 34.93% y seguido de un porcentaje elevado en el

impacto social en un 39.79%.

Los resultados del estudio se relacionan con la investigacion “Repercusion de la
incontinencia urinaria en la calidad de vida en mujeres mayores de 45 afios en una
poblacion de Murcia” por Almudena Ortufio, el cual hace referencia que existe
afectacion en la calidad de vida de las mujeres que presentan incontinencia, segun el
cuestionario IQOL se hallan relaciones significativas con los sentimientos de
verglienza y las relaciones sociales en un 75% de la poblacion afectada, tal como lo

muestran los datos de nuestra investigacion (44).
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Tabla 8.

Relacion entre tipos de incontinencia urinaria y puntuaciones de las subescalas de la

calidad de vida.

U U 1)
ESFUERZO URGENCIA MIXTA
Evitar vy limitar el 67,60% 46,02% 52,31%
comportamiento
Impacto psicosocial 71,67% 55,33% 75,5%
Verguenza social 51,17% 63,0% 48,40%

Los resultados en cuanto a la relacion entre tipos de incontinencia urinaria y
subescalas de calidad de vida indican que, la IU de Urgencia presenta mayor pérdida
de calidad de vida en relacién con la sub escala de evitar y limitar el comportamiento
con el 46.02%, seguida de la subescala de impacto psicosocial con el 55,33%; y
finalmente con menor afectacién la subescala de verglienza social con el 63%. La IU
de esfuerzo presenta mayor pérdida de calidad en relacion con la subescala verglienza
social con un 51,17%, seguida de la subescala de evitar y limitar el comportamiento
con el 67,60%, y finalmente con menor afectacion la subescala de impacto psicosocial
con el 71, 67%. La IU mixta presenta mayor afectacion de calidad de vida en la
subescala de verguenza social con el 48, 40%, seguida de la subescala de evitar y
limitar el comportamiento con el 52,31%, y finalmente con menor afectacion la

subescala de impacto psicosocial con el 75,5% .

Los afectacion de la sub escala de evitar y limitar el comportamiento se relaciona con
lo obtenido en el estudio de “Factores de riesgo no obstétrico y calidad de vida en
mujeres de edad mediana con incontinencia urinaria por Elsa Maria Rodriguez
Adams”, dando como resultado que la IU de urgencia presentd una puntuacion de 56
% en la sub escala de en evitar y limitar el comportamiento, en ambos estudios se ve

afectada la misma sub escala, pero con puntuaciones cercanas la una de la otra (45).
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4.1 Respuestas a las preguntas de investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio?
Los resultados en cuanto a la caracterizacion de la poblacion de estudio indican que,
el 54%, de la poblacién adulta mayor corresponde al rango de edad entre 75 a 84 afios.
El 29% de la poblacion corresponde a adulto mayor maduro lo que comprende edades
entre los 65-74 afios, seguida de una poblacion que supera los 85 afios con el 17%. El
100% de la poblacion de estudio pertenece a la etnia mestiza. Los resultados en cuanto
a namero de hijos indican que, el 61%, de las mujeres estudiadas son multiparas
mientras que el 39% son mujeres gran multiparas.

¢ Cual es la prevalencia de la incontinencia urinaria y sus tipos?

La prevalencia de incontinencia urinaria presente en el Centro Geriatrico Casa Hogar
San Agustin es del 50% de la poblacién estudiada. Segun los tipos de incontinencia
urinaria, la prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo es las mas prevalente
corresponde al 21% de la poblacién, la incontinencia urinaria mixta con un 18% y una

poblacién menor de incontinencia urinaria de urgencia con el 11%.
¢ Afecta la incontinencia urinaria a la calidad de vida de los sujetos de estudio?

Los resultados en cuanto a la evaluacién de la calidad de vida indican que, el 100% de
la poblacion estudiada present6 afectacion en su calidad de vida. La sub escala con
mayor afectacidn fue la vergiienza social con el 23.43%, seguida de la subescala de
evitar y limitar el comportamiento en un 34.93% y seguido de un porcentaje elevado

en el impacto social en un 39.79% con menor afectacion.

¢Cual es la relacion del tipo de incontinencia urinaria con las subes calas de
calidad de vida?
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La relacion entre tipos de incontinencia urinaria y subescalas de calidad de vida
indican que la subescala de evitar y limitar el comportamiento presenta mayor pérdida
de calidad de vida en relacion 1U de Urgencia con el 46,02%, seguida de la subescala
de impacto psicosocial con IU de urgencia con el 55,33%); la subescala de verglienza
social relacionada con 1U de urgencia con el 63%; la vergienza social con IU de
esfuerzo con un 51,17%, evitar y limitar el comportamiento con U de esfuerzo con el
67,60%; el impacto psicosocial con el 71,67% ; y finalmente encontramos en
verguenza social relacionada con la IU mixta afectada en un 48,40%, evitar y limitar
el comportamiento con 1U mixta con el 52,31% y luego el impacto psicosocial con el
75,5%.
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5.

CAPITULO 5

Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

» La caracterizacion de la poblacion de estudio indica que existié mayor

frecuencia de edades, el total de los sujetos de estudio pertenecen a la etnia
mestiza y en cuanto a nimero de hijos se evidencia que la mayor parte de las

mujeres son multiparas.

La prevalencia de la incontinencia urinaria en el Centro Geriatrico Casa Hogar
San Agustin es 50% de la poblacion de estudio, siendo la incontinencia
urinaria de esfuerzo la més prevalente con el 21%, seguido de la incontinencia
urinaria mixta con el 18% vy finalmente la incontinencia urinaria de urgencia

siendo la menos prevalente con el 11%.

La evaluacion de la calidad de vida muestra que todas aquellas mujeres que
presentaron o fueron diagnosticadas con incontinencia urinaria reflejaban
afectacion en su calidad de vida, siendo la subescala de vergiienza social la que

tuvo mayor afectacion.

Al relacionar el tipo de incontinencia urinaria con la subescala de calidad de
vida, se logro determinar que la incontinencia urinaria de urgencia presenta

mayor impacto en la subescala de evitar y limitar el comportamiento.

o1



1.2.

Recomendaciones

Promover charlas educativas relacionadas con la incontinencia urinaria, en el
Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin, en donde se pueda dar a conocer

las causas, efectos y posibles tratamientos de esta afeccion.

Replicar este tipo de estudios en los diferentes Centros Geriatricos a nivel
nacional para identificar la incontinencia urinaria y como ésta afecta a la

calidad de vida de las mujeres adultas mayores.

Tomar como referencia los datos de este estudio para futuras investigaciones
en donde se pueda dar solucion a la poblacion afectada, mediante tratamientos
especializados que prevengan y traten esta patologia con el fin de mejorar su

calidad de vida.
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ANEXQOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

56



UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 — CEAACES — 2013 — 13
Ibarra — Ecuador

CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:

TEMA:
“Incontinencia urinaria y calidad de vida en mujeres adultas mayores que residen en

el Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin, Provincia de Imbabura, 2019”.

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

El estudiante de la carrera de Terapia Fisica Médica de la Universidad Técnica del
Norte, realizar evaluaciones mediante el uso de cuatro test, con el fin de conocer sus
datos sociodemogréficos, presencia de incontinencia urinaria (1U), calidad de vida en

relacion con la IU y conocimientos sobre la misma.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participacion en este estudio es de
caracter voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningun tipo de
repercusion legal, ni obligatoria a futuro, sin embargo, su participacion es clave
durante todo el proceso investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente
proyecto de investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del
registro de los datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendrd su identidad personal
estrictamente secreta. Se registraran evidencias digitales como fotografias acerca de la

recoleccién de informacion, en ningln caso se podra observar su rostro.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacion, usted
contribuird con la formacion académica de los estudiantes y a la generacion de
conocimientos acerca del tema, que serviran en futuras investigaciones para mejorar

la calidad de vida de quienes padecen de incontinencia urinaria.

S7



RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACION: Puede preguntar todo lo que
considere oportuno al director del Macroproyecto, Lic. Cristian Torres A Msc. (+593)
0960747156. cstorresa@utn.edu.ec

DECLARACION DEL PARTICIPANTE
El S A, e , he sido
informado/a de las finalidades y las implicaciones de las actividades y he podido hacer

las preguntas que he considerado oportunas.

En prueba de conformidad firmo este documento.
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Anexo 2. Evidencia fotogréafica
Foto 1.

Autor: Ortega Ibarra Anabel Berenice
Descripcion: Recoleccidn de informacion a través del test de incontinencia urinaria
(IC1Q-IU-SF).

Foto 2.

Autor: Ortega Ibarra Anabel Berenice

Descripcion: Recoleccion de informacion a través del test de calidad de vida (1-QOL)

Anexo 3. Cuestionario sobre aspectos sociodemograficos
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CUESTIONARIO SOBRE ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Fecha:

Paciente:

EDAD ETNIA

PESO TALLA IMC

1) OCUPACION (sefiale con una X solo la opcién mas adecuada)

TRABAJA A TIEMPO COMPLETO TRABAJA  MEDIA
JORNADA

JUBILADA ESTUDIANTE

DESEMPLEADA OTROS, ESPECIFICAR

2) SITUACION FAMILIAR (sefiale su respuesta con una X)

¢ TIENE HIJOS?
Si NO
EN CASO DE RESPONDER SI, ESPECIFIQUE CUANTOS

3) NIVEL DE ESTUDIOS. (Sefale su respuesta con una X)

SIN ESTUDIOS

ESTUDIOS PRIMARIOS
BACHILLER

ESTUDIOS UNIVERSITARIOS
ESTUDIOS DE CUARTO NIVEL

Anexo 4. Cuestionario de incontinencia urinaria (ICI1Q-1U-SF)

CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA (ICIQ-IU-SF)

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

las preguntas 1+2+3.
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Fuente:https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?pid=S003498872012000300009&script=s
ci_arttext&tlng=en

Anexo 5. Instrumento para la calidad de vida con incontinencia (I-QOL)
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INSTRUMENTO PARA LA CALIDAD DE VIDA CON INCONTINENCIA {1-QOL)

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

poco, S-en absoluto.

Me preccupa no poder llegar a tiempo al servicio
Me preccupa toser y estornudar

Tengo que tener cuidado al ponerme de pie cuando estoy
sentada
Me preccupo si los servicios estan en un nueveo lugar

Me siento deprimida

Neo me siento libre para estar fuera de casa durante mucho
tiermpo

Me siento frustrada porque la IU me impide hacer lo que
quiere

Me preccupa que los demés noten que huelo a orina

g. | Tengo siempre presente la incontinencia

Para mi es importante desplazarme con frecuencia al

servicio

11 Debido a mi int,o_ntinencia. es importante planear cada
" | detalle con antelacién

12. | Me preccupa gue mi incontinencia empeore con los afios

13. | Tengo problemas para tener un buen suefio nocturno

14 Me preccupa la situacin de verglenza o humillacion por la
| incontinencia
15. | La incentinencia me hace sentir que no tengo buena salud

16. | Miincontinencia urinaria me hace sentir desvalida
17. | Disfruto menos de la vida debido a la 1U

18. | Me preccupa orinarme

19. | Siento que no tengo control sobre mi vejiga

20. | Tengo que tener cuidado con lo que bebo

21. | La U limita mi variedad de vestuario

22 | Me preocupan las relaciones sexuales.

S o o B el

~

e

Fuente: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0090429598004543

Anexo 6. Cuestionarios aplicados
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Cuestionario 1. Aplicacion del cuestionario de incontinencia urinaria a las mujeres

adultas mayores del Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin.

oaa 4 l(-
J
10-13

"-:'( din
Alla 7213

CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA (ICIQ-IU-SF)

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) €5 un
cuestionario auto administrado que identifica a las personas con incontinencia de orina
y el impacto en la calidad de vida. Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de
las preguntas 1+2+3.

Se considera diagndstico de 1U cualquier puntuacidn superior a cero
1. ¢Con qué frecuencia plerde orina? (marque s6lo una respuesta).

4

Nunca.

Una vez a la semana.
2-3 veces/semana
Una vez aldia

Varias vaces al dia
Continuamante

g W R s

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

Nosemeescapanada. ........ .. 0
Muy poca cantidad. . ............. 2V
Una cantidad moderada. . ......... 4
Muchacantidad. . ............. .. 6

3. ;En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida
diarla? J

1 234567889 10 Total €

Nada Mucho Bc-J'c

4, ; Cudndo plerde orina? Senale todo lo que le pasa a Ud.

+ Nunca

* Antes de llegar al servicio.

+ Al toser o estornudar.

+ Mientras duerme. De eshoerto
« Al realizar esfuerzos fisicoslejercicio. 4

« Cuando lermina de orinar y ya se ha veslido.

+ Sin motivo evidente.

+ De forma continua
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Cuestionario 2. Aplicacion del instrumento para la calidad de vida con incontinencia
a las mujeres adultas mayores del Centro Geriatrico Casa Hogar San Agustin.

¥]
bcan IO,  Coen nivel cle
mendy 100 7 Afeclads CV
INSTRUMENTO PARA LA CALIDAD DE VIDA CON INCONTINENCIA (I-QOL)
Conteslacion de cada pregunta: 1-mucho. 2-bastante, 3-moderadamerite, 4-un
poco. 5-en absoluto.
—
2 3 4 5
1. Me preccupa no poder llegar a tiempo al servicio v
2. Me preocupa toser y estornudar v
3 Tengo gue tener cuidado al ponerme de pie cuando estoy /
) sentada
4 Me preocupo silos servicios estan en un nuevo lugar V4
5. Me siento deprimida Vv
6 No me siento libre para estar fuera de casa durante mucho
) tiempo /
Me siento frustrada porque la IU me impide hacer la que
quigio v/
8. Me preocupa que los demds noten que huelo a orina A
g. Tengo siempre presente la incontinencia S
10 Para mi es importante desplazarme con frecuencia al
© | servicio v
11 Debido a mi inconlinencia, es importante planear cada
"~ | detzlle con antelacion v
12. | Me preocupa que mi incontinencia empeore con los anos v
13. | Tengo problemas para tener un buen sueiio nocturno v
14 Me preocupa la situacion de veiguenza o humillacién por la
| incontinencia v
15. | La incontinencia me hace sentir que no tengo buena salud v
16. | Miincontinencia urinaria me hace sentir desvalida v
17. | Disfruto menos de la vida debido a la U v
18. | Me preocupa orinarme
19 | Siento que no tengo control sobre mi vejiga v
20. | Tengo que tener cuidado con o gque bebo v
21. | La U limita mi variedad de vestuario v/
22. | Me preocupan las relaciones sexuales. V4
: R 90 0% : Tolol = 90
méx 440 Afectode QY
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Urkund Analysis Result

Analysed Document: TESIS ANABEL ORTEGA.docx (D64066370)
Submitted: 2/18/2020 3:53:00 PM

Submitted By: ana_berenais@hotmail.com

Significance: 12 %

Sources included in the report:

TESIS FINAL MATEO ALEJANDRO SOTOMAYOR VITERI.docx (D63804652)
Lucia Barahona - sin scan.docx (D63060003)

TESIS INCONTINENCIA URINARIA Camila Leon.docx (D64062114)
TESIS-VALENCIA MISHEL.docx (D64023462)

JACOME ABIGAIL TESIS (2).docx (D64023190)
TESIS-JAMILETH-ARTEAGA SANTACRUZ.docx (D64023448)
CAMPO-JORGE- TESIS.docx (D63616051)

TESIS DIGITAL MARYURY TARAPUEZ.docx (D63618087)

Ctesis.docx (D63060188)

Pamela Navarrete.docx (D60637224)
https://www.formacionasunivep.com/Vciise/files/libros/LIBRO_3.pdf#page=71%250A

Instances where selected sources appear:
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En la ciudad de Ibarra, a los 19 dias del mes febrero de 2020

Lo certifico:

Sristian Torres A.
A, FISIOTERAPEUTA
(Firma). .o - {J c.\_10036499
Lic. Cristian Santiago Torres Andrade MSc

C.1.: 1003649686

DIRECTOR DE TESIS
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