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RESUMEN

Introduccién: La prevalencia de la incontinencia urinaria (IU) ha sido poco estudiada en residencias
espafiolas. El objetivo es conocer la prevalencia de IU y factores asociados en ancianos institucionalizados
de Madrid.
Métodos: Mediante muestreo probabilistico por conglomerados se seleccion6 a 754 personas mayores
de 65 afios que vivian en instituciones para mayores, piblicas y privadas de Madrid. Se entrevisté a
residentes, cuidadores y médicos. Se definié la IU como la ocurrencia de pérdidas de orina en los Gltimos
14 dias. Se valoré su frecuencia, cantidad y tipo (urgencia, esfuerzo, y funcionales [por deterioro cognitivo
y por dificultad para caminar]). Para determinar los factores asociados a laIU, se construyeron modelos de
regresion logistica ajustados por edad, sexo, dependencia funcional (indice de Barthel) y estado cognitivo
(test de Pfeiffer).
Resultados: La prevalencia de IU fue del 53,6%. El 35,8% de la poblacién tenia incontinencia frecuente
o total. El 60,1% de los incontinentes tenia pérdidas de mucha cantidad. La presentacién mas frecuente
entre los incontinentes fue la mixta (54,1%). El tipo mas frecuente en la poblacién fue el de urgencia
(26,8%) funcional seguido por dificultad de caminar (21,4%). La IU se asocié (odds ratio [intervalo de con-
fianza del 95%]) con incapacidad funcional moderada (3,51 [1,56-7,89]) y severa (44,71 [10,99-181,94]),
incontinencia fecal (4,97 [2,04-12,16]), ictus (4,59 [1,06-19,87]), restricciones fisicas (4,03 [1,02-15,87])
y caidas (2,10 [1,16-3,81]). La media de absorbentes por persona-dia fue 3,0 (2,4-3,6).
Conclusiones: La prevalencia de IU es algo mayor a la encontrada en otras poblaciones comparables. Las
formas mixtas, incluidas las funcionales, fueron frecuentes.

© 2010 SEGG. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Prevalence and main characteristics of urinary incontinence among institutio-
nalized older people in Madrid (Spain)

ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence (UI) has been poorly studied in Spanish nursing homes. The objective
is to determine the prevalence and related factors of Ul in institutionalized older people in Madrid, Spain.
Methods: A probabilistic sample of 754 subjects 65 years of age and older living in public and private
institutions in Madrid was randomly selected through stratified cluster sampling. Residents, caregivers
and physicians were interviewed. Ul was defined as any leakage in the previous 14 days. We asked
about the frequency (occasional, nocturnal, frequent and total), quantity (drops or small quantities, very
much), and types (urge, stress, due to cognitive impairment, and due to walking difficulty). To determine
the factors associated with Ul, we built logistic regression models that adjusted for age, sex, functional
dependency (Barthel index) and cognitive status (Pfeiffer’s test).
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Results: The prevalence of Ul was 53.6%. Of all residents 35.8% had frequent or total UL. Among those
incontinent 60.1% had a very large quantity of urine loss and the most common presentation was mixed
(54.1%). The most frequent type in the population was urgent Ul (26.8%) followed by UI due to walking
difficulty (21.4%). Ul was associated (odds ratios [95% CI]) with moderate (3.51 [1.56-7.89]) and severe
functional disability (44.71 [10.99-181.94]), faecal incontinence (4.97 [2.04-12.16]), stroke (4.59 [1.06-
19.87]), physical restraints (4.03 [1.02-17.87]), and falls (2.10 [1.16-3.81]). The mean (95% CI) number of
pads used per person per day was 3.0 (2.4-3.6).

Conclusions: The prevalence of Ul was somewhat higher than that of other comparable populations.
Mixed forms, including functional types, were common.

© 2010 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) se engloba dentro de los sindro-
mes geriadtricos por su elevada prevalencia y su potencial para
originar diferentes formas de incapacidad en el anciano. Conocer
mejor las caracteristicas de la IU supone un reto para los profesio-
nales sanitarios, debido al impacto que puede generar en la calidad
de vida de los pacientes ancianos y sus cuidadores.

La mayoria de los estudios epidemiol6gicos sobre IU en la pobla-
cién anciana se han realizado en atencién primaria, comunicandose
una prevalencia media entre un 15-36%!-3, mientras que en resi-
dencias su prevalencia media se sittia en torno al 50%%°.

Existen evidencias de que la IU es un problema de salud
importante, sobre todo en el medio residencial, tanto por su fre-
cuencia como por sus consecuencias médicas®, psicosociales®10,
funcionales!! y econémicas’. Ello, unido a la escasez de trabajos
en este medio, nos motivo a realizar este estudio con el objeto de
conocer las caracteristicas de la IU en nuestro pats.

Los objetivos fueron medir la prevalencia de IU, las principales
caracteristicas y los factores asociados en la poblacién de personas
mayores que viven en residencias de Madrid.

Métodos
Disefio del estudio

Serealiz6 un estudio epidemiolégico transversal mediante cues-
tionarios aplicados al personal sanitario de la institucién y al propio
residente. La recogida de informacién se realiz6 entre junio 1998 y
junio de 1999.

El marco muestral estaba constituido por las personas de 65 y
mas afios que viven en residencias publicas (22), concertadas (25)
y privadas (139) del municipio de Madrid y areas préximas (radio
de 35 km).

Por homogeneidad en el tipo de residente, se definieron dos
estratos: uno comprendia las residencias ptblicas y concertadas
y otro, las privadas. En ambos casos se realiz6 un muestreo por
conglomerados bietapico con probabilidades proporcionales a los
tamafios de las unidades de primera etapa (las residencias). El
tamafio muestral predeterminado fue de 800 residentes, 500 en
residencias publicas/concertadas y 300 en privadas. Se eligieron
19 residencias publicas/concertadas y 30 privadas. Dentro de cada
residencia publica/concertada, se eligi6 a 20 residentes al azar, 10
varones y 10 mujeres. En 6 residencias ptblicas de gran tamafio se
eligi6 a 40 residentes (20 varones y 20 mujeres). De igual forma, se
selecciond a 10 residentes en cada residencia privada (5 varones y
5 mujeres).

Cuatro residencias privadas rechazaron participar, contabili-
zando 40 individuos. Adicionalmente, 45 residentes no fueron
incluidos debido a rechazo a participar, ausencia prolongada o erro-
res del marco muestral, con lo que la tasa global de participacién
fue del 89,4% (715/800). De los 45 casos no seleccionados, 39 fue-
ron sustituidos por un residente de la misma residencia y sexo,
totalizando 754 residentes entrevistados.

Recogida de informacion y variables de estudio

El trabajo de campo fue realizado por médicos especialistas en
geriatria o en su periodo de formacién. Inicialmente, se realizé6 un
estudio piloto para conocer el grado de aplicabilidad de los cues-
tionarios y modificarlos en caso de observar dificultades practicas.
Se solicité e consentimiento y se garantizé el anonimato.

Laencuesta constaba de 3 cuestionarios diferentes: uno aplicado
alos residentes sobre aspectos estrictamente subjetivos (depresién
y autopercepcién de la salud); un segundo cuestionario contes-
tado por el cuidador si el residente era asistido o por el propio
residente si era valido, y un tercer cuestionario dirigido al equipo
médico.

Cuestionario sobre aspectos estrictamente subjetivos

Dirigido exclusivamente al residente, contenia preguntas para
valorar el estado cognitivo, la autopercepcién de la salud, y sin-
tomas depresivos. El estado cognitivo se midi6 mediante una
versién del cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status
Questionnaire)8, con alguna adaptacién para su uso en residen-
cias. Por motivos logisticos, no se obtuvo el cuestionario de Pfeiffer
en 294 personas. Por tanto, debido a la naturaleza practicamente
aleatoria de los datos ausentes en esta variable, se realizé una
imputacién miltiple, generandose 5 valores imputados para cada
valor ausente. Para ello, se utiliz6 un modelo de regresiéon logis-
tica ordinal que contenia como variables independientes: edad,
sexo, incontinencia urinaria, indice de Barthel modificado, demen-
cia, tipo de residente (valido/asistido) y variables del muestreo (de
estrato, cluster y pesos). Las estimaciones que incluyan el Pfeiffer
se calcularon promediadas con los 5 grupos de datos®. Los sintomas
depresivos se midieron mediante la versién de 10 items de la Escala
geriatrica de depresién (Geriatric Depression Scale, GDS)1011, Los
puntos de corte fueron: 0-3 puntos, normal; 4-7, depresién proba-
ble; 8-10, depresién establecida.

Cuestionario dirigido al cuidador

En caso de no tener cuidador (residente «valido») se entrevis-
taba directamente al residente. Excepto el estado funcional, todas
las variables/preguntas del cuestionario estaban inspiradas en el
Resident Assessment Instrument (RAI) y en el Minimum Data Set
(MDS)12,

La capacidad funcional se midi6 con el indice de Barthel modi-
ficado por Shah et al'3.

Al no existir adaptacién transcultural al castellano, se utiliz6 una
traduccién simple del mismo, ya aplicada por otros autores'4. En
los andlisis que incluian IU se utilizé6 una versién que excluia las
dos preguntas sobre incontinencia, de modo que la independencia
corresponde a 80 puntos, la dependencia leve a 70-79, la moderada
a31-69y la dependencia grave a 0-30 puntos. Ademas, se pregunté
si en los tltimos 7 dias se habia sometido al residente a algiin tipo
de restriccién fisica y si habia sufrido estrefiimiento/impactacién
fecal. La incontinencia fecal fue valorada mediante la pregunta: «En
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los Gltimos 14 dias, ¢ha tenido el residente pérdidas o escapes de
heces?».

Definimos la IU como «cualquier pérdida involuntaria de orina»
en los ultimos 14 dias, clasificando su frecuencia en: ocasional (1-
2 episodios en los tltimos 14 dias), de noche (presenta control
diurno), frecuente (3-6 episodios) y total (multiples pérdidas de dia
y de noche). La intensidad o el volumen de la IU se estudi6 como
una variable dicotémica (gotas o poca cantidad/mucha cantidad) y
la evolucién como tricotémica (menos de 1 mes, entre 1 mes-1 afio,
y mas de 1 afio). Ademas, se caracteriz6 la forma de presentaciéon
mediante las siguientes preguntas: «¢El residente tiene escapes de
orina relacionados con situaciones como: urgencia para orinar, al
oir correr agua o falta de tiempo parallegar al retrete?»(IU de urgen-
cia); «¢El residente pierde orina debido a esfuerzos como la tos, al
estornudar, al ponerse de pie, al agacharse, al inclinarse o al andar?»
(IU de esfuerzo); «¢La IU se asocia a que el residente esté impedido
o tenga mucha dificultad para caminar hasta el cuarto de bafio?» (IU
funcional por dificultad para caminar); «¢El residente tiene incon-
tinencia asociada a deterioro mental?» (IU funcional por deterioro
cognitivo). Se consideraron formas «puras» o aisladas cuando no
presentaban caracteristicas de ningdn otro subtipo y formas mix-
tas en caso contrario. En algunos casos, la IU no se pudo clasificar
en ninguno de estos subgrupos (indeterminada).

Se averigud si en las Gltimas dos semanas el residente seguia
alglin sistema de miccién programada; también si tenia/usaba
botella/cuiia en su habitacion, si usaba absorbentes y cuantos al
dia.

Cuestionario dirigido al equipo médico

Fue completado por el médico o la enfermera (en el 8% de los
casos) mediante entrevista directa o de forma autoadministrada.
Comprendia datos sobre presencia de enfermedades y condicio-
nes (infeccién urinaria en los tltimos 30 dias, tlceras por presiéon
enfermedad vascular periférica, estrefiimiento, diabetes mellitus,
hipertensién arterial, demencia, enfermedad de Parkinson, depre-
sién, ansiedad, artropatia grave, antecedente de fractura de cadera,
caidas en los dltimos 30 dias e ictus y neumonia en el afio anterior).
También se pregunt6 si portaba en ese momento sonda urinaria y
el nimero de farmacos consumidos en los Gltimos 7 dias.

Andlisis estadistico

Debido al muestreo utilizado se calcularon factores de ponde-
racién para restablecer la proporcionalidad en las variables tipo
de residente (procedente de residencia publica o privada) y sexo.
Para describir el grado de asociacién entre [U y variables relevantes
se construyeron modelos de regresion logistica que incluian como
variables de ajuste la edad, el sexo y las puntuaciones del indice
Barthel y del test de Pfeiffer. Estos modelos, asi como los analisis
que impliquen el test de Pfeiffer, se realizaron mediante imputa-
cién multiple®. Todos los analisis tuvieron en cuenta el muestreo
complejo (con estratificacion y conglomerados). Los niimeros abso-
lutos se presentan sin ponderar y las estimaciones (porcentajes,
medias y odds ratio), ponderadas. Los datos fueron analizados con
el programa estadistico Stata versién 11 (Stata Corporation, College
Station, Texas).

Resultados

De los 754 participantes en el estudio, 496 pertenecian a resi-
dencias publicas/concertadas y 258 a residencias privadas. La edad
media + desviacién estandar fue 83,4 + 7,3 afios, 82,3 + 7,4 en
varones y 83,7 &+ 7,3 en mujeres (p = 0,06). En las tablas 1y 2 se
presentan las caracteristicas principales de la muestra.

La prevalencia de IU fue del 53,6% (el 48,7% en varones y el 55,2%
en mujeres, p = 0,1). La prevalencia de incontinencia fecal fue del
25,5%y la prevalencia (IC del 95%) de incontinencia doble (urinaria
y fecal) fue del 23,3% (18,1-29,4%). La prevalencia (IC del 95%) de
cualquiera de los dos tipos fue del 54,6% (49,1-60,0%). Un 3,2% de
los residentes portaban sonda urinaria (6,5% de los varones y 2,1%
las mujeres, p = 0,008).

En las tablas 1 y 2 se presentan prevalencias de incontinencia
urinaria por subgrupos y se observan diferencias claras en la mayo-
ria de las variables. Sin embargo, muchas de estas asociaciones
desaparecieron en las estimaciones ajustadas. Estas se presentan
en la dltima columna de las tablas 1 y 2. La dependencia funcio-
nal medida con el indice de Barthel se asoci6 fuertemente con IU,
observandose odds ratio (OR) crecientes desde 1,26 (dependencia
leve comparados con independientes) hasta 44,71 (para dependen-
ciaseverao [total). El estado cognitivo mostré igualmente un patrén
de asociacion creciente. Otras variables claramente asociadas con
IU fueron la incontinencia fecal (OR: 4,97), el ictus en el Gltimo
afio (OR: 4,59), las restricciones fisicas (OR: 4,03) y las caidas en el
altimo mes (OR: 2,10).

En la tabla 3 se describen los tipos y caracteristicas de IU.
La incontinencia de urgencia estaba presente en el 58,2% de los
incontinentes. Por sexo, se observé una diferencia notable en la
incontinencia de esfuerzo (30,6% en varones por 46,0% en muje-
res). Las formas mixtas fueron mas frecuentes que el conjunto de
formas puras. Entre los incontinentes las mixtas llegaron al 54,1%
delos casos. Entre las formas puras la mas frecuente fue la de urgen-
cia seguida de IU por deterioro cognitivo. Por sexo, se observé una
diferencia clara en la incontinencia pura de urgencia (el 22,6% en
varones frente al 12,4% en mujeres).

En cuanto a la frecuencia, el 42,6% de los incontinentes presen-
taban incontinencia total (tabla 2). Se encontraron diferencias por
sexo fundamentalmente explicadas por una mayor ocurrencia de
incontinencia sélo nocturna en mujeres.

En el 60% de los incontinentes, las pérdidas de orina eran cuan-
tiosas en volumen. La mayoria de los ancianos presentaban IU desde
hacia mas de un afio (79,7%).

El 50,8% de la poblacién precisaba absorbentes (84,5% de los
incontinentes), con mayor frecuencia en mujeres. El nimero medio
(IC del 95%) de uso de absorbentes por persona y dia fue de 3,0
(2,4-3,6). Los motivos de su uso fueron: exclusivamente por IU en
el 49,2% de la poblacién y por incontinencia doble en el 23,4% de la
poblacién.

Un 27,3% de los sujetos con IU seguian algtn sistema de miccién
programada y un 30,7% disponia de una cufia/botella accesible en
su habitacién, aunque casi la mitad de ellos (13,7%) no la usaban.

Discusion

La IU representa un problema de salud relevante en nuestra
poblacién de mayores que viven en residencias de Madrid, pues mas
de la mitad de los ancianos son incontinentes. De igual forma, en
otros estudios en instituciones se detectaron prevalencias entre 39
y 84%%>. La metodologia de cada estudio puede explicar, en parte,
tan amplio rango: asi el estudio de Ouslander!?, investigé sélo IU
diaria (prevalencia del 39%) mientras que el estudio con mayor pre-
valencia (83,9%)'6 se realiz6 exclusivamente en personas de 85 o
mas afios (en nuestro estudio la prevalencia de IU en personas de
85 0 mas afios fue del 61%). La prevalencia es similar a la de IU en
ancianos «fragiles» que viven en su domicilio (51%)!7 (lo que podria
indicar que se trata de poblaciones de parecido perfil) y bastante
mayor que en poblacién general de 65 o mas afos que viven en su
domicilio (15,5%)3.

Un hallazgo importante de nuestro estudio, y poco estudiado
en la literatura, ha sido el hecho de objetivar que cerca de un 55%
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas, funcionales, mentales y sociales, prevalencia de incontinencia urinaria por grupos y medidas de asociacién

Grupo N (%)? Incontinencia urinaria OR (IC del 95%)P
Ne Prevalencia? % (IC del 95%) p
Todos 754 (100) 370 53,6 (48,1-59,1)
Edad, afios 0,003
65-74 98 (12) 34 38,5(27,6-50,8) 1,00 (ref.)
75-84 308 (41) 135 49,5 (41,3-57,7) 1,17 (0,54-2,55)
> 85 334 (47) 192 61,0 (53,4-68,1) 1,61 (0,75-3,49)
Sexo 0,1
Mujeres 416 (75) 219 55,2 (49,6-60,7) 1,00 (ref.)
Varones 338(25) 151 48,7 (39,9-57,6) 0,99 (0,70-1,39)
Tipo residencia 0,001
Pdblica 417 (45) 169 43,3 (36,7-50,2) 1,00 (ref.)
Concertada 79 (8) 51 73,9 (52,8-87,7) 1,40 (0,57-3,43)
Privada 258 (47) 150 60,0 (52,8-66,8) 1,25 (0,75-2,08)
Tipo de residentes <0,001
Asistidos 312 (44) 215 73,8 (63,2-82,2) 1,00 (ref.)
Vilidos 439 (56) 155 38,7 (33,2-44,5) 1,32 (0,70-2,49)
Dependencia funcional (IB) < 0,001
Independientes (80) 235(27) 53 24,6 (17,6-33,2) 1,00 (ref.)
Dependencia leve (70-79) 179 (25) 63 34,7 (26,0-44,7) 1,26 (0,66-2,41)
Dependencia moderada (31-69) 157 (23) 97 63,9 (53,3-73,3) 3,51(1,56-7,89)
Dependencia grave/total (0-30) 164 (25) 149 96,5 (91,5-98,6) 44,71 (10,99-181,94)
Estado cognitivo < 0,001
Normal (0-2) 272 (54) 109 38,0(32,2-44,2) 1,00 (ref.)
Deterioro leve (3-4) 67 (15) 33 47,2 (35,4-59,3) 0,79 (0,43-1,42)
Deterioro moderado (5-7) 60 (15) 45 74,4 (63,9-82,7) 1,87 (0,99-3,54)
Deterioro grave (> 8) 61(16) 55 94,8 (80,3-98,8) 3,52 (0,64-19,31)
Restricciones fisicas < 0,001
No 603 (80) 237 42,7 (37,1-48,5) 1,00 (ref.)
Si 126 (20) 116 96,8 (90,3-99,0) 4,03 (1,02-15,87)
Salud autovalorada 0,04
Muy buena/buena 360 (55) 146 442 (37,3-51,4) 1,00 (ref.)
Regular/mala/muy mala 309 (45) 153 53,4 (47,0-59,7) 1,56 (0,98-2,50)
Sintomas depresivos (GDS) 0,03
0-3 432 (68) 169 43,1 (37,4-49,0) 1,00 (ref.)
4-7 162 (27) 86 55,2 (46,0-64,1) 1,45 (0,89-2,38)
8-10 36 (6) 15 57,9 (35,5-77,4) 1,19(0,52-2,69)
Participacion actividades < 0,001
Mucho 104 (13) 38 38,5(27,8-50,4) 1,00 (ref.)
Normal 298 (39) 127 46,9 (40,5-53,4) 1,16 (0,63-2,12)
Poco 208 (30) 91 48,1 (39,1-57,2) 0,80 (0,36- 1,76)
Nada 130(18) 108 88,6 (80,3-93,6) 1,97 (0,81-4,82)

3 Cémputos absolutos no ponderados y porcentajes ponderados. En estado cognitivo los computos absolutos son efectivos reales, sin imputacién.
b 0dds ratio ajustada por edad, sexo y puntuaciones del indice de Barthel modificado y del test de Pfeiffer.

los incontinentes presentan formas mixtas, lo cual apoya la idea
tradicional de que la IU esta asociada a un nimero importante de
variables que condicionan su aparicién y que las usuales clasifica-
ciones de la IU con categorias excluyentes, no son tan relevantes
en la practica. El 11,4% de los incontinentes presentaba la forma
mixta urgencia-esfuerzo que, sumado a los tipos puros de urgen-
cia y esfuerzo, llegaba al 33,3% de las formas «urolégicas» de IU;
el resto presentaba un componente «no urolégico» (por dificultad
para caminar o deterioro cognitivo). La IU por dificultad para cami-
nar es un concepto pocas veces mencionado en la bibliografia, a
pesar de su importancia tanto por su frecuencia (el 21,4%, si bien
en su forma pura, es decir incontinencia inicamente explicada por
dificultad para caminar, la proporcién fue del 3,4%), como por la
posibilidad de ser prevenible o modificable.

En cuanto al volumen de las pérdidas y el tiempo de evolucién,
la IU en nuestra poblacién fue severa y de larga duracion, ya que en
mas de la mitad de los casos las pérdidas de orina son abundantes
y continuas, a diferencia de lo que ocurre en atencién primaria'8.

La incontinencia doble, de un 23%, present6 valores interme-
dios en comparacién con otros estudios (17-57%)1920, Diferencias

metodolégicas y diferentes grados de dependencia en los grupos
de estudio podrian explicar este rango tan amplio de prevalencias
encontrado en la literatura.

A pesar de la alta prevalencia de IU, el uso de catéteres urinarios
(3,2%) es menor que en otros estudios?!, lo que se puede atribuir a
una mayor tendencia a evitar estos dispositivos en el manejo de la
IU en la poblacién estudiada.

Como en otros estudios??, la presencia de IU no se asoci6 clara-
mente con la edad?3 ni con el sexo. Sin embargo, en otros articulos
en poblacién anciana institucionalizada, si encontraron relacién
con la edad* o con el sexo femenino24.

El indice de Barthel estuvo claramente asociado a la IU en nues-
tro estudio. A mayor deterioro funcional, mayor presencia de 1U23,
En el estudio de Nygaard se encontré mayor relacién entre el estado
funcional y la IU de urgencia, encontrando ademas que si la capa-
cidad funcional mejoraba, la IU podia incluso remitir2>. Por ello, la
mejora de la capacidad funcional tendria como beneficio adicional
la posible mejoria de la IU.

Al igual que en otros estudios*1223 el deterioro cognitivo se
asocié a mayor presencia de IU. Ello corrobora que la IU es un
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas, prevalencia de incontinencia urinaria por grupos y medidas de asociacién
Grupo N (%)? Incontinencia urinaria OR (IC del 95%)°
N2 Prevalencia?® % (IC del 95%) p

N.° de farmacos 03

0-2 189 (26) 100 48,6 (38,4-58,9) 1,00 (ref.)

3-4 336 (46) 160 53,5 (45,4-62,5) 1,28 (0,72-2,26)

>5 197 (28) 84 57,8 (49,4-65,8) 1,58 (0,91-2,75)
Incontinencia fecal < 0,001

No 564 (75) 205 40,1 (34,9-45,6) 1,00 (ref.)

Si 183(25) 164 95,1(90,1-97,7) 4,97 (2,04-12,16)
Sonda urinaria 0,1

No 690 (97) 341 52,8 (47,0-58,6) 1,00 (ref.)

Si 27 (3) 9 77,2 (45,1-93,4) 0,52(0,11-2,39)
Infeccion urinaria 0,02

No 647 (88) 312 52,2 (46,5-57,8)

Si 85 (12) 48 65,3 (54,0-73,3) 0,79 (0,42-1,50)
Estrefiimiento 0,3

No 498 (66) 233 51,7 (45,7-57,6) 1,00 (ref.)

Si 241 (34) 127 56,5 (47,8-64,8) 1,26 (0,88-1,80)
Ulceras por presién < 0,001

No 729 (97) 347 52,2 (46,9-57,5)

Si 25(3) 23 29,7 (80,7-99,5) 4,03 (0,25-64,40)
Enfermedad vascular periférica 0,04

No 541 (73) 251 51,5 (45,5-57,3) 1,00

Si 14 (27) 109 59,5(51,3-67,3) 1,27 (0,84-1,90)
Hipertension arterial 0,6

No 411 (55) 203 54,3 (47,0-61,4) 1,00 (ref.)

Si 325 (45) 157 52,4 (46,0-58,7) 1,16 (0,78-1,72)
Ictus < 0,001

No 703 (94) 332 51,0 (45,4-56,6)

Si 42 (6) 33 92,4 (76,9-97,8) 4,59 (1,06-19,87)
Neumonia 0,03

No 667 (91) 314 51,5 (45,7-57,3) 1,00 (ref.)

Si 74(9) 47 69,5 (53,5-81,9) 1,70 (0,79-3,63)
Insuficiencia cardiaca 0,002

No 589 (80) 272 50,1 (43,9-56,3) 1,00 (ref.)

Si 148 (20) 89 67,7 (57,1-76,8) 1,79 (0,94-3,42)
Diabetes 04

No 609 (82) 293 52,7 (47,0-58,3) 1,00 (ref.)

Si 141 (18) 74 57,3 (46,8-67,2) 1,06 (0,64-1,74)
Enfermedad de Parkinson 0,1

No 674 (92) 320 52,3 (46,6-57,8) 1,00 (ref.)

Si 60 (8) 35 63,1 (49,1-75,2) 1,17 (0,65-2,09)
Enfermedad de Alzheimer < 0,001

No 639 (86) 273 48,8 (43,0-54,5) 1,00 (ref.)

Si 97 (14) 75 80,8 (68,9-88,9) 1,09 (0,43-2,76)
Otras demencias <0,001

No 596 (79) 252 46,9 (41,6-52,2) 1,00 (ref.)

Si 142 (21) 109 80,0 (69,3-87,6) 1,29 (0,65-2,59)
Trastorno de ansiedad 0,8

No 548 (73) 266 54,3 (47,8-60,7) 1,00 (ref.)

Si 187 (27) 98 52,8 (43,9-51,5) 1,03 (0,61-1,74)
Depresion 09

No 585(79) 284 54,3 (47,9-60,4) 1,00 (ref.)

Si 146 (219 77 53,6 (43,5-63,5) 0,84 (0,48-1,46)
Artropatia importante 0,02

No 509 (66) 228 49,7 (43,3-56,2) 1,00 (ref.)

Si 238 (34) 137 60,7 (52,8-68,1) 0,87 (0,54-1,41)
Caidas < 0,001

No 651 (88) 306 51,2 (45,0-57,3) 1,00 (ref.)

Si 92 (12) 61 73,5 (62,9-81,9) 2,10(1,16-3,81)
Fractura de cadera < 0,001

No 611(82) 273 48,8 (43,1-57,4) 1,00 (ref.)

Si 110(18) 74 71,7 (61,8-79,9) 1,05 (0,94-1,18)

3 Cémputos absolutos no ponderados y porcentajes ponderados. En estado cognitivo los computos absolutos son efectivos reales, sin imputacién.

b 0dds ratio ajustada por edad, sexo y puntuaciones del indice de Barthel modificado y del test de Pfeiffer.
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Tabla 3

Caracteristicas de la incontinencia urinaria
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Poblacién con incontinencia urinaria

Caracteristica Poblacidn total (n = 754) % (IC del 95%) Todos (n=370) % Varones (n=151) % Mujeres (n=219) % p
Tipos de IU
Esfuerzo 20,1 (15,5-25,7) 43,0 30,6 46,0 0,006
Urgencia 26,8 (21,5-32,8) 58,2 63,8 56,6 0,2
Deterioro cognitivo 19,9 (15,2-25,7) 43,2 42,0 43,5 0,8
Dificultad caminar 21,4 (17,1-26,5) 439 433 44,0 0,9
Formas puras 21 7 (18,0-25,8) 40,4 42,9 39,7 0,6
Esfuerzo ,8(2,5-5,8) 7,2 3,9 8,1 0,2
Urgencia ,9(5,5-11,0) 14,7 22,6 12,4 0,01
Deterioro cognitivo ,6 (4,1-10,4) 12,3 12,4 12,3 1,0
Dificultad caminar 4(1,9-5,9) 6,3 4,0 7,0 0,3
Formas mixtas 29 0 (23,7-35,0) 54,1 50,8 55,1 0,4
Formas indeterminadas ,9(1,7-5,1) 5,5 6,3 53 0,7
Frecuencia 0,03
Ocasional 11 7 (40,9-51,9) 21,8 26,4 20,5
Sé6lo nocturna ,1(6,2-12,1) 7,8 34 13,7
Frecuente 7 (8,5-15,9) 16,2 19,6 15,2
Total 27 1(21,9-33,1) 42,6 50,6 50,6
Cantidad 0,1
Poco, gotas 20,3 (16,7-24,4) 39,4 45,0 37,7
Mucho 30,6 (25,2-36,5) 60,6 55,0 62,3
Tiempo evolucién 0,07
> 1 aflo 38,1(33,5-43,0) 79,7 74,3 81,2
Entre 1 afioy 1 mes 9,2 (7,0-11,8) 18,1 20,2 17,5
<1 mes 1,1(0,5-2,1) 2,2 5,5 1,2
Uso absorbentes < 0,001
No 49,2 (42,6-55,9) 15,5 29,8 11,4
Solo por IU 25 6(21,0-30,9) 43,1 25,0 48,3
Solo por IF ,7(0,9-3,4) 0,6 0,6 0,6
Por Uy IF 23 4 (17,8-30,1) 40,8 44,7 39,7

IF: incontinencia fecal; IU: incontinencia urinaria.

proceso multifactorial y complejo, que claramente se agrava con
el deterioro cognitivo del individuo.

La incontinencia fecal se asoci6é fuertemente a la presencia de
1U132426_Aunque otros estudios lo atribuyen a que ambas se aso-
cian alainmovilidad y al deterioro cognitivo?” en el nuestro hemos
ajustado por ambas variables y observamos una asociacién inde-
pendiente y de gran magnitud (OR ajustada: 4,97). La incontinencia
fecal aislada, sin IU, es muy poco comiin (2,4% de la poblacién, mien-
tras la IU aislada es mas frecuente, del 29,3%). Es posible que la
presencia de incontinencia fecal sea parte de un mismo continuum
donde el deterioro global de la persona pase por la presencia de IU
antes de que aparezca la incontinencia fecal?6-27.

Las asociaciones entre IU e ictus2428, y entre IU y el uso de res-
tricciones fisicas!7-24, han sido también remarcadas en la literatura.
Ambas variables podrian representar un grado extremo de dismi-
nucién de movilidad, aunque también es posible que otras variables
no medidas y asociadas a las restricciones fisicas y al ictus (p. ej.,
grados no detectados de deterioro cognitivo, trastornos neurol6-
gicos, etc.) ejerzan un papel en esta asociaciéon. En cambio, otras
patologias que comportan disminucién de la movilidad como la
fractura de cadera o la artropatia severa, no se asocian a la IU, de
modo que es posible que representen grados mayores de movilidad
y menor deterioro de las estructuras y vias neurolégicas implicadas
en la continencia.

Parece claro que una peor percepcion de la salud, se asocia a
mayor presencia de IU, tanto en nuestro estudio como en otros2®,
Es posible que variables asociadas jueguen algtin papel favorecedor
de la IU, y también que exista una menor preocupacién y esfuerzo
por evitar escapes de orina en el sujeto que percibe su salud como
mala.

La urgencia miccional y la nicturia son factores que pueden
explicar la asociacién entre IU y caidas30-31.

El nimero de medicamentos consumidos también se asocié a
mayor presencia de [U. Los grupos terapéuticos mas utilizados en
la poblacién institucionalizada son los farmacos dirigidos al sistema
nervioso (p. ej., analgésicos, benzodiacepinas) y cardiovascular (p
ej., diuréticos)3233. Los farmacos psicotrépicosopos, por su depre-
sién en el sistema nervioso central y los diuréticos por la urgencia
miccional que producen, pueden favorecer y/o empeorar la presen-
cia de [U3435,

Al contrario que en otros estudios, algunas variables no se
asociaron a la presencia de IU cuando estimamos parametros
ajustados. Asi, aquellas que comportan disminucién de movilidad
como la artropatia severa3® o la fractura de cadera37 o tlceras por
presién38 no se asociaron a la presencia de IU en nuestra pobla-
cién (en el caso de tlceras por presién encontramos una asociacién
pero con gran error aleatorio). Alteraciones de las vias urinarias,
como las infecciones del tracto urinario!”-3>, tampoco se asocian
en nuestro estudio con IU (una vez se ajusta). Es probable que cau-
sas localizadas en el sistema urinario no sean siempre suficientes
para el desarrollo de IU y se precise, ademas, de otras circunstancias
y problemas externos al aparato urinario.

En cuanto al tratamiento recibido, un 28% de ancianos inconti-
nentes se beneficiaban de algiin sistema de miccién programada.
Este porcentaje es intermedio comparado con otros reflejados en
la literatura?, donde no se alcanza mas de un 40% de tratamiento
conductual. Es probable que los prejuicios sobre la IU, el desgaste
del personal de enfermeria, la falta de concienciacién del residente
y la familia, y el incremento de los costes de personal, sean barreras
para la cobertura adecuada de estos tratamientos. Sin embargo, un
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40-60% de los residentes reducen el niimero de sus escapes cuando
se compensa su inmovilidad o demencia con estos tratamientos>3?,
por lo que son deseables estrategias para aumentar su introduccién
e implementacion.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones: el indice de Barthel,
el Minimum Data Set y la Geriatric Depression Scale son traduccio-
nes simples de los originales en lengua inglesa pero no apreciamos
que pudieran producirse desviaciones notables, ya que la traduc-
cién de los conceptos esenciales es sencillay, en el caso del indice de
Barthel, es un instrumento muy conocido y utilizado por la mayor
parte del personal cuidador. En cuanto a la prevalencia de enfer-
medades, los datos se obtuvieron por declaracién del médico sin
establecer a priori unos criterios diagnésticos bien definidos pero
creemos que la sobre o subestimacién son de escasa magnitud.
Su fortaleza radica en su representatividad derivada del disefio de
una muestra que incluye tanto residencias ptblicas como priva-
das de todos los tamafios, y en la alta tasa de respuesta. Ademas,
se realizaron entrevistas personales a residentes para poder obte-
ner informacién sobre aspectos subjetivos como dolor, depresién o
autovaloracién del estado de salud, y se ofrecen datos sobre amplia
variedad de aspectos de interés en el estudio de poblaciones resi-
dentes.

Creemos que este estudio refleja la realidad de uno de los
principales sindromes geriatricos en la poblacién anciana institu-
cionalizada. En cuanto a los tipos de IU, debido a la alta prevalencia
de formas mixtas y funcionales, seria deseable clasificar la IU de un
modo mads practico en el medio residencial, considerando aspec-
tos clinicos y funcionales, y circunstancias asociadas a la IU. Por la
elevada frecuencia de la incontinencia funcional, cualquier tipo de
intervencion dirigida a la IU, debe considerar a la movilidad y a la
demencia como prioritarias dentro del tratamiento.
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