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RESUMEN

La incontinencia urinaria (IU) y la diabetes son condiciones que sin duda afectan
la salud y bienestar de la poblacion vieja. Segun la literatura revisada, hasta el momento
no se ha identificado ningun estudio en Puerto Rico que evalle factores asociados a la 1U
en la poblacion de mujeres viejas. Este es el primer estudio poblacional que investiga la
asociacion entre la diabetes y la U en las mujeres no institucionalizadas de 60 afios o
mas en Puerto Rico. ElI mismo consistié de un analisis secundario de la base de datos
PREHCO 1 (Puerto Rican Elderly Health Conditions, 2002-2003). Los datos fueron
pesados a base de la poblacidén de 60 afios 0 mas estimada a partir de las proyecciones
sobre la base del Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2000 en Puerto Rico.

Se estimd la prevalencia de 1U en 23.5% (IC 95%: 21.5%, 25.5%). Es decir, casi
una quinta parte de las mujeres de 60 afios 0 mas en Puerto Rico tuvieron problemas para
aguantar la orina o experimentaron pérdida de orina en el afio previo a la entrevista. La
prevalencia de diabetes observada entre las mujeres de 60 afios 0 mas fue de 28.1% (IC
95%: 26.1%, 30.3%). La diabetes fue la tercera enfermedad cronica mas prevalente
después de la hipertension (IC 95%: 59.3%, 63.7%) y la artritis o reumatismo (IC 95%:
56.6%, 61.0%).

Se encontr6 que existe una débil asociacion, aunque estadisticamente
significativa, entre la diabetes y la IU en la poblacion de mujeres de 60 afios 0 mas de
Puerto Rico. Se estimo que, en la poblacion de estudio, las mujeres con un diagnéstico de
diabetes tienen 20% mayor posibilidad de tener IU en comparacion con las mujeres sin

diabetes (PORcrudo = 1.196; 1C 95%: 1.175, 1.218).

Xi



Al evaluar la asociacion entre 1U y factores de riesgo identificados por la
literatura, se encontrd que la 1U estuvo asociada significativamente a la edad, el estado
cognitivo, el indice de masa corporal (IMC), la histerectomia, el reemplazo hormonal y la
capacidad funcional. Al evaluar la asociacion entre diabetes y los factores que resultaron
estar asociados a la 1U, se encontrd que la diabetes estuvo asociada significativamente al
estado cognitivo, el IMC, la histerectomia, el reemplazo hormonal y la capacidad
funcional. La edad no estuvo asociada significativamente a la diabetes, pero se mantuvo
en el anélisis.

Mediante el analisis estratificado se encontrd que la relacion entre la diabetes y la
IU diferia por categorias de las variables edad, estado cognitivo, IMC, histerectomia y
capacidad funcional. Mientras, la variable reemplazo hormonal no result6 ser variable de
interaccion ni confusién. La fuerza de asociacion entre diabetes e 1U disminuy6 cuando
se controlo por las variables edad, IMC, estado cognitivo, capacidad funcional y los
términos de interaccidn significativos entre diabetes y estas variables (PORajustado =1.078;
1C95%: 1.013, 1.148). Se concluyo que existe una débil asociacion entre diabetes e 1U en

la poblacion no institucionalizada de mujeres de 60 afios 0 méas de Puerto Rico.

Xii



CAPITULO 1

INTRODUCCION

En este primer capitulo se presentan brevemente importantes aspectos clinicos y
epidemioldgicos sobre la incontinencia urinaria (IU) y la diabetes. Se discuten
definiciones, clasificaciones y aspectos del diagnostico y tratamiento para estas dos
condiciones de salud documentados en la literatura. Ademas, se discuten la magnitud y la
relevancia de la IU y la diabetes como problemas de salud publica, particularmente en la
poblacién de 60 afios 0 mas. Por ultimo, se establece la justificacion para llevar a cabo

esta investigacion.

1.1 Incontinencia urinaria

1.1.1 Definicion

La Sociedad Internacional de Continencia define la IU como “cualquier pérdida
involuntaria de orina” (Chen & Ng, 2007). La IU también se conoce como pérdida del
control de la vejiga (American Academy of Family Physicians, 2008). Segun la National
Association for Continence (2009), la incontinencia no es una enfermedad. ES un
problema médico que puede ser tan leve como la pérdida de unas pocas gotas de orina o
tan grave como la salida incontrolable de un gran volumen de ésta (National Institute of
Diabetes and Digestive and Kidney Diseases [NIDDK], 2007a).

Entre las posibles causas de la IU se identifica una gran variedad de condiciones
que pueden propiciar problemas con musculos y nervios que ayudan a contener y/o

liberar la orina (NIDDK, 2007b). Entre estos se mencionan defectos de nacimiento, dafios



neuroldgicos, esclerosis multiple, ataques cardiacos, infecciones y cambios degenerativos
asociados con la edad. La IU también puede producirse a consecuencia del embarazo y el

parto (National Association for Continence, 2009).

1.1.2 Clasificacion

No existe consenso en términos de la clasificacion de la IU. La Sociedad
Internacional de Continencia ofrece tres (3) tipos de definiciones estandarizadas para 1U:
IU por urgencia, IU por estrés e U mixta (Dooley et al., 2008). Estas definiciones se
presentan a continuacion (Chen & Ng, 2007). La IU por urgencia es definida como “la
pérdida involuntaria de orina que es acompafiada, o inmediatamente precedida, por la
urgencia o necesidad imperiosa y repentina de orinar, la cual es dificil de posponer”. Por
otro lado, la 1U por estrés es definida como “la pérdida de orina al efectuar un esfuerzo, o
al estornudar o toser”. Por tultimo, la U mixta es definida como “la pérdida involuntaria
de orina asociada con la urgencia de orinar y con el efecto de un esfuerzo fisico,
estornudar o toser” (Chen & Ng, 2007).

La literatura también hace referencia a otros tipos de IU como IU por
rebosamiento, IU funcional e 1U temporal. La IU por rebosamiento ocurre al sobrepasarse
la cantidad de orina que puede contener la vejiga y/o porque ésta no se vacia
apropiadamente (NIDDK, 2007a). La IU funcional ocurre en personas gue tienen un
control normal de la vejiga pero que, debido a alguna discapacidad fisica o condicion
médica, no pueden moverse con rapidez hasta el bafio (Instituto Nacional sobre el
Envejecimiento, 2008). Por otro lado, la IU temporal se caracteriza por su subita

aparicion, a menudo de forma secundaria a enfermedades agudas (NIDDK, 2007b). Por



ejemplo, una infeccién en el tracto urinario puede causar problemas de control de la

vejiga que duran poco tiempo (Lewis et al., 2005).

1.1.3 Diagnostico y tratamiento

El diagndstico de IU se realiza mediante evaluacion medica, toda vez que la
persona que presenta los sintomas decide consultarlo con su médico. La evaluacion
médica puede incluir exdmenes de orina y sangre. Entre otros examenes mas complejos,
podemos mencionar la urodindmica, para medir la capacidad de volumen y presion de la
vejiga, el ultrasonido vy la cistoscopia de 6rganos del sistema urinario (NIDDK, 2007a).

Actualmente hay diversidad de tratamientos para la 1U. El tratamiento dependera
del tipo y la severidad de la incontinencia, y de los estilos de vida de la persona afectada
(Instituto Nacional sobre el Envejecimiento, 2008). El tratamiento puede incluir
ejercicios simples del muasculo pélvico, medicamentos, dispositivos especiales y hasta
cirugia (Kinchen et al., 2005). Es importante destacar que la IU es tratable, con resultados
positivos, en cerca del 80% de la personas con incontinencia (American Geriatrics
Society Foundation for Health in Aging, 2009). Asi mismo, se ha documentado que el
tratamiento de esta condicidn esta asociado a mejoras en la calidad de vida (McFall et al.,

1997; Melville et al., 2006). Este aspecto se discute en detalle en el proximo capitulo.

1.2 Diabetes mellitus
1.2.1 Definicion y clasificacion
La diabetes es un desorden del metabolismo cuya causa aln se desconoce, aungue

la genética y los factores ambientales aparentan jugar un papel importante (American



Diabetes Association [ADA], 2009). Esta condicion se caracteriza por un elevado nivel
de glucosa o azucar en la sangre (NIDDK, 2008). La diabetes se divide en dos tipos
principales: diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2.

La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune donde el sistema inmune ataca
y destruye las células beta productoras de insulina del pancreas. Por lo tanto, el pancreas
produce poca o0 ninguna insulina (NIDDK, 2008). Este tipo de diabetes se inicia
comunmente durante la adolescencia (Birnbaum et al., 2003).

Por otra parte, la diabetes tipo 2 se caracteriza por la inhabilidad del cuerpo de
usar la insulina eficientemente y/o por una relativa deficiencia de insulina (ADA, 2009).
Es un desorden metabdlico progresivo que generalmente se inicia después de los 45 afios
(Birnbaum et al., 2003). La diabetes tipo 2 es el tipo de diabetes mas comun,
contribuyendo con sobre el 90% de los casos de diabetes (Birnbaum et al., 2003; Brown,

2005).

1.2.2 Diagnostico y tratamiento

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2009) recomienda la prueba de
glucosa en sangre en ayunas para el diagnostico de esta condicion. Un resultado
confirmado en esta prueba de 126 mg/dL o mas es indicativo de diabetes (Brown et al.,
2006). La sensitividad y la especificidad de esta prueba para un punto de corte de 126
mg/dL es de 0.52 y 1.00, respectivamente (Tanaka, 1998).

La prueba oral de tolerancia de glucosa también es utilizada en el diagndstico de
diabetes. Un resultado de 200 mg/dL o mas, después de dos horas de haber tomado una

bebida con 75g de glucosa, es interpretado como un resultado positivo para diabetes



(ADA, 2009). La sensitividad y la especificidad de esta prueba para un valor de 200
mg/dL o méas es de 0.97 y 1.00, respectivamente (Harris, 1995).

Por otro lado, un nivel de glucosa en sangre igual o mayor que 200 mg/L en
cualquier momento, en adicién a la presencia de sintomas de diabetes, puede ser
indicativo de diabetes. Entre los sintomas que pueden observarse se incluyen aumento en
la frecuencia de orinar, aumento de la sed, pérdida de peso sin razén aparente, fatiga,
vision borrosa, incremento del hambre y heridas que no sanan (NIDDK, 2008).

La diabetes es una condicion de severidad progresiva que requiere de tratamiento
de por vida una vez diagnosticada (Birnbaum et al. 2003). Para tratar la diabetes tipo 1 es
imprescindible el uso de insulina diariamente (Birnbaum et al. 2003). Mientras que el
tratamiento de la diabetes tipo 2 puede incluir terapia de medicamentos y/o insulina,
cambio de habitos y estilos de vida, como por ejemplo mejorar la dieta y hacer ejercicio

regularmente, y controlar los niveles de presion sanguinea y colesterol (NIDDK, 2008).

1.3 Diabetes e incontinencia urinaria

El NIDDK (2007b) identifica factores asociados a la pérdida del control de la
vejiga. Entre ellos se menciona el dafio a nervios que envian mensajes a la vejiga. El dafio
a estos nervios puede ser producto de condiciones tales como la diabetes (NIDDK,
2007b). Sin embargo, los mecanismos mediante los cuales la diabetes puede contribuir al
desarrollo o severidad de la 1U no estan claramente definidos (Brown et al., 2006). El
impacto de la diabetes en la IU es probablemente multifactorial (Lu et al., 2009).

Las complicaciones neuroldgicas, fisioldgicas y microvasculares causadas por la

diabetes pueden resultar en cambios que deterioren la funcion del mecanismo de la



continencia (Lifford et al., 2005). Estas complicaciones incluyen el dafio microvascular a
la inervacion de la vejiga, la disfuncion del esfinter uretral, la retencion de orina y el
volumen alto de orina residual, y las infecciones del tracto urinario (Jackson et al., 2005).
También, la hiperglucemia puede causar un aumento en la cantidad de orina, poliuria e
hiperactividad del mdsculo detrusor (Danforth et al., 2009). Sin embargo, se menciona al
dafio microvascular como la etiologia mas probable de una mayor prevalencia de IU en la
mujeres con diabetes tipo 2 (Brown, 2005). En adicidn, la diabetes puede contribuir a la
IU mediante la disfuncién cognitiva, las limitaciones funcionales y las comorbilidades
que ésta propicia, aun cuando no haya problemas con el tracto urinario inferior (Lu et al.,

2009).

1.4 Magnitud del problema

1.4.1 Incontinencia urinaria

La IU afecta a personas de todas las edades (Minassian et al., 2008). Segun la
National Association for Continence (2009), se estima que la IU afecta a unas 200
millones de personas a nivel mundial. Las mismas estadisticas estiman que sélo en
Norteamérica unos 25 millones de adultos experimentan 1U. De éstos, se estima que entre
el 75 y 80% son mujeres y, que entre 9 y 13 millones de los afectados presentan 1U
severa y molestosa (National Association for Continence, 2009).

La IU es un problema de salud comun entre la poblacion de viejos no
institucionalizados (Byles et al., 2009; Markland et al., 2009). De hecho, es una de las
condiciones cronicas mas prevalentes en esta poblacion (Sarma et al., 2009a). Es tan

comun entre los viejos que a menudo es considerada errbneamente como un proceso



normal del envejecimiento (Hsieh et al., 2007; Kinchen et al., 2005; Melville et al.,
2006). Aunque puede ocurrir a cualquier edad, la literatura sefiala que la U aumenta con
la edad (Minassian et al., 2008). La American Geriatrics Society Foundation for Health
in Aging (2009) sefiala que la U puede afectar hasta un tercio de la poblacion de viejos
que vive en la comunidad y cerca de la mitad de los viejos institucionalizados.

Un estudio llevado a cabo en Puerto Rico entre octubre de 1997 y abril de 1998
por Suarez-Pérez et al. (1999) identificd los accidentes de orina como el problema de
mayor prevalencia en las actividades del diario vivir en viejos. Este estudio transversal
de estimacion de prevalencias fue basado en una muestra probabilistica de viviendas y
contd con la participacion de 487 sujetos de 65 afios 0 mas residentes en los municipios
de Candvanas, Carolina, Loiza y Trujillo Alto. Esta region de estudio fue denominada
como la Region Universitaria de Salud de Puerto Rico. Se estim6 que mas de un tercio de
la poblacién de la region de estudio (39.9%; IC 95%: 34.7%, 43.4%) sufria la limitacion
funcional de orinarse accidentalmente (Suarez-Pérez et al., 1999).

Oliver-Vazquez et al. (1999) realizaron un estudio transversal también basado en
la poblacion de 65 afios 0 mas residente en la Region Universitaria de Salud de Puerto
Rico. Fueron entrevistadas 491 personas de 65 afios 0 mas, seleccionadas de una muestra
probabilistica de viviendas con disefio por conglomerados de tamafios desiguales. Se
encontrd que un 19.6% del total de participantes informo padecer de 1U, considerado ésta
como un problema de salud. Entre éstos, la mediana de eventos de 1U por mes fue de 20
(minimo 1, maximo 30). La IU fue méas frecuente en el grupo de féminas (20.5%)
comparado con los hombres (18.3%). Se observd que la frecuencia de IU fue mayor

(24.5%) en el grupo de 75 afios 0 mas que en el grupo de 65 a 74 afios (16.3%) (Oliver-



Vazquez et al., 1999).

Resultados basados en el estudio de una muestra ponderada de la Encuesta Puerto
Rican Elderly Health Conditions 2002-2003 (PREHCO, Wave 1) arrojaron que la
prevalencia estimada de IU en la poblacion de 60 afios 0 mas de Puerto Rico en el 2002
fue de 21.7%. La encuesta fue realizada en una muestra representativa de la poblacién no
institucionalizada de 60 afios 0 mas de Puerto Rico, excluyendo a Vieques y Culebra
(n=5,333). Un 19.5% de los hombres y un 23.4% de las mujeres indicaron problemas de
IU. Se observo que la frecuencia de IU aumentaba con la edad. Un 17.1% de las personas
en el grupo de 60 a 64 afos, un 18.7% de las personas en el grupo de 65 a 74 afios y un
29.9% de las personas en el grupo de 75 afios 0 mas indicaron problemas de 1U (Palloni,
s.f.). EI método usado en esta encuesta se describe ampliamente en el capitulo tres.

Hay que tomar en cuenta que la magnitud del problema de 1U y sus repercusiones
pueden ser mayores si consideramos el hecho de que es una condicion estigmatizante
(Jackson et al., 2005). Se ha informado que s6lo un reducido nimero de los casos son
diagnosticados y tratados (American Geriatrics Society Foundation for Health in Aging,
2009; Brown, 2005). Segun estadisticas de la National Association for Continence
(2009), sélo un tercio de los hombres y las mujeres afectados (entre las edades de 30 a 70
afios) hablan con su doctor a cerca del problema. Existen estimaciones de que sélo 1 de
cada 8 norteamericanos que han experimentado IU ha sido diagnosticado. Se estima que
transcurren 6.5 afios entre el primer episodio de incontinencia que una mujer experimenta
y el momento en que recibe el diagnostico de la condicion. En cuanto al tratamiento, se
estima que dos tercios de los individuos que sufren de este problema no reciben

tratamiento para el mismo (National Association for Continence, 2009).



La IU representa una condicidn que, aunque no amenaza la vida (Birnbaum et al.
2003), tiene unas implicaciones sociales, economicas y de salud muy significativas,
particularmente para la poblacion de edad mayor. Especificamente, es un problema
comun entre las mujeres adultas de edad mayor, mas comun que la mayoria de las
enfermedades crénicas (Brown et al., 1996). En términos sociales, afecta las relaciones
interpersonales ya que propicia el aislamiento social, por temor o verglienza, y la persona
se cohibe o se limita en llevar a cabo ciertas actividades (American Geriatrics Society
Foundation for Health in Aging, 2009; Kinchen et al., 2005; McFall et al., 1997; Melville
et al., 2006).

En cuanto al aspecto de salud, la American Geriatrics Society Foundation for
Health in Aging (2009) sefiala que la incontinencia tiene un impacto negativo en la
calidad de vida, bienestar emocional y salud en general del individuo. En el afio 2006, un
estudio transversal fue realizado en Puerto Rico por Mufioz-Massé (2007), con una
muestra aleatoria de 360 mujeres entre las edades de 21 a 64 afios residentes en la zona
urbana de Bayamon. Como parte de los objetivos de este estudio, se evalud si existia
asociacion entre diferentes tipos de IU y la calidad de vida, segun medida por el
Cuestionario de Salud SF-8. La variable calidad de vida fue categorizada para el analisis
como baja o alta. Se encontr6 asociacion entre una baja calidad de vida y la incontinencia
moderada/severa (PORcudgo = 3.25; IC 95%: 1.73, 6.08). Al controlar por las variables
medicamentos secundarios, indice de masa corporal y sintomas de infeccidn de orina, la
magnitud de esta asociacién disminuy6 (PORajustado = 2.05; IC 95%: 1.04, 4.05) (Mufioz-
Massd, 2007).

Ademas, la IU ha sido asociada a enfermedades de la piel, infecciones del tracto



urinario, caidas y disfuncion sexual en la poblacion vieja (Lewis et al., 2005; McFall et
al., 1997). Se ha documentado que los viejos con IU tienen un riesgo de caidas y fracturas
entre 20% a 30% mayor que sus pares sin incontinencia (Brown, 2005). Por otro lado, la
IU puede producir estrés a los familiares y cuidadores, propiciando y aumentando la
predisposicion a la institucionalizacion (American Geriatrics Society Foundation for
Health in Aging, 2009; Byles et al., 2009; Jackson et al., 2004; Lewis et al., 2005).

En el aspecto econdmico, el costo total estimado de la IU en los Estados Unidos
fue de $19.5 billones para el afio 2000 (Danforth et al., 2006). Se estima que los costos
anuales asociados al tratamiento de IU son mucho mayores que los costos directos
anuales asociados al tratamiento de tumores malignos de mama, ovarios, Utero y cuello
uterino en conjunto (Brown et al., 2006). Por otro lado, Birnbaum et al. (2003) estimaron
que, para el 2002, en Estados Unidos el incremento de por vida en los costos médicos
para tratar a una mujer con IU por estrés fue de $58,000. Asi mismo, estimaron que una
mujer con U por estrés tiene un total en costos médicos de por vida 1.8 veces mayor que

los costos de una mujer sin la condicién (Birnbaum et al., 2003).

1.4.2 Diabetes

La diabetes se ha convertido en uno de los principales problemas de salud a nivel
mundial (Logminiene et al., 2004) con una prevalencia ascendente (lzci et al., 2009). La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2009) estima que en el mundo hay mas de 220
millones de personas con diabetes. Para el afio 2005, la OMS (2009) calculé que 1.1
millones de personas murieron a causa de la diabetes y se proyecta que esta cifra se

duplique para el afio 2030. Sin embargo, indican que la cifra real de muertes
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probablemente sea mucho mayor porque, aunque los pacientes hayan tenido diabetes
durante afos, la causa de muerte registrada es a menudo la cardiopatia o la insuficiencia
renal (OMS, 2009). Ademas, se estima que cerca del 80% de las muertes por diabetes
ocurren en paises de ingresos bajos y medios (OMS, 2009). Por otro lado, la diabetes
también es una de las principales causas de mortalidad prematura, de enfermedades
cardiovasculares, derrames, malformaciones congénitas y discapacidad (Logminiene et
al., 2004).

Segun estadisticas provistas por el NIDDK (2008), se estima que para el afio 2007
alrededor de 23.6 millones de personas o el 7.8% de la poblacién de los Estados Unidos
tenia diabetes. En las personas de 60 afios 0 mas, se estimo alrededor de 12.2 millones de
casos (23.1% de esta poblacion). La diabetes es mucho mas prevalente en este grupo de
edad, si lo comparamos con el 10.8% en el grupo de 40 a 59 afios y el 2.6% en el grupo
de 20 a 39 afios (NIDDK, 2008). En el caso especifico de las mujeres en los Estados
Unidos, se estima que en la dltima década la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2
aumento en todas las edades, con un incremento de un 60% en el grupo de mujeres de 65
a 74 afos (Danforth et al., 2009).

Segun el Estudio Continuo de Salud para los Municipios de Puerto Rico del afio
2003 (Ramos-Valencia, s.f.), la diabetes fue la tercera condicion de salud mas prevalente,
después de la hipertension y el asma. La prevalencia estimada de diabetes en la poblacion
total de Puerto Rico en ese afio fue de 7.72%. Este estudio transversal se baso en un
disefio muestral probabilistico multietapico por conglomerados estratificado por
municipios. En el mismo participaron 47,962 personas, para una muestra representativa

de la poblacion civil no institucionalizada de Puerto Rico. Los datos fueron pesados por
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grupos de edad y género. Se encontrd que la prevalencia de diabetes fue de 11.67% y
16.49% para las personas en sobrepeso y con obesidad morbida, respectivamente
(Ramos-Valencia, s.f.).

En dicho estudio, la diabetes resultd ser la tercera condicion de salud mas
prevalente entre la poblacion de 65 afios 0 méas con una prevalencia aproximada de 27%.
Al igual que en Estados Unidos, este grupo de edad tiene la mayor prevalencia de
diabetes al compararse con los otros grupos de menor edad, poco méas del 15% en el
grupo de 45 a 64 afios y poco mas del 2% en el grupo de 18 a 44 afos. Ademas, el
Estudio Continuo de Salud revel6 que en el 2003 la diabetes fue la segunda condicion
mas atendida en las visitas al médico en las cuatro semanas previas al estudio con poco
menos de un 10% Yy sélo precedida por la hipertension. La diabetes fue la causa de
aproximadamente 4% de las hospitalizaciones (Ramos-Valencia, s.f.).

Los resultados de la Encuesta PREHCO 2002-2003 arrojaron que la prevalencia
de diabetes en la poblacién no institucionalizada de 60 afios 0 mas de Puerto Rico fue de
27.7%. La misma estuvo dada por el autoreporte de la condicion, segun fuera
diagnosticada alguna vez por un médico. Un 27.1% de los hombres y un 28.1% de las
mujeres informaron un diagndstico de diabetes (Palloni, s.f.).

Entre las complicaciones asociadas a niveles de azlcar en sangre elevados se han
identificado las siguientes: hipertension, aterosclerosis, amputaciones, enfermedades
vasculares, dafios degenerativos en los nervios (neuropatia diabética), dafio a los rifiones
(nefropatia diabética) y dafio a los ojos (retinopatia diabética) (ADA, 2009). La diabetes
también se asocia a un deterioro en la calidad de vida (Logminiene et al., 2004). El

estudio transversal de Mufioz-Masso6 (2007) realizado en Puerto Rico, en una muestra de
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mujeres entre las edades de 21 a 64 afios de la zona urbana de Bayamon, documento que
un historial de diagnostico de diabetes se asociaba a una baja calidad de vida. Se encontro
que las mujeres con diabetes tenian casi tres veces la posibilidad de una baja calidad de
vida en comparacion con las mujeres sin diabetes (POR¢rugo = 2.71; 1C 95%: 1.39, 5.28).
En el aspecto econdmico, para el afio 2007, la diabetes tuvo un costo total
estimado de $174 billones en los Estados Unidos (ADA, 2008). Los costos médicos
directos para el manejo y cuidado de la diabetes totalizaron $116 billones. Mientras que
los costos indirectos, incluyendo pagos por incapacidad, tiempo de trabajo perdido y
disminucion en la productividad totalizaron $58 billones (ADA, 2008). En el caso
especifico de las mujeres, Birnbaum et al. (2003) estimaron que, para el afio 2002, en
Estados Unidos el incremento de por vida en los costos médicos para tratar a una mujer
con diabetes fue de $233,000. Asi mismo, estimaron que una mujer con diabetes tiene en
promedio un total en costos médicos de por vida 2.5 veces mayor que los costos de una

mujer sin la condicion (Birnbaum et al., 2003).

1.5  Justificacion del estudio

Cambios demograficos han propiciado un aumento de la poblacion vieja a nivel
mundial y local, asi como un aumento en la esperanza de vida (Surgeon General of the
United States, 1999). Especificamente en Puerto Rico, la poblacion de 60 afios 0 méas ha
aumentado de 5% en el afio 1950 a 15.4% en el afio 2000; y se espera que, para el afio
2020, la poblacion mayor de 60 afios alcance el 20% (Palloni, n.f.). Ademas, la
esperanza de vida al nacer estimada para el afio 2009 en Puerto Rico fue de 78.5 afos

para ambos sexos, y de 74.9 y 82.4 afios para hombres y mujeres, respectivamente
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(Central Intelligence Agency USA, 2009).

Tanto la IU (Dooley et al., 2008) como la diabetes (Lu et al., 2009) son
condiciones de salud altamente prevalentes en la poblacion de viejos. Mas aln, ambas
condiciones aumentan en incidencia y prevalencia con la edad (Brown, 2005; Izci et al.,
2009). Por lo tanto, se pudiera esperar que con el tiempo ambos problemas de salud se
tornen mas frecuentes (Brown et al., 2006; lzci et al., 2009; Lu et al., 2009; Melville et
al., 2006), si tomamos en cuenta los cambios demograficos que han venido ocurriendo.

Sin duda la diabetes y la U son condiciones que afectan el bienestar y repercuten
en la calidad de vida y la salud de quienes las padecen, particularmente los viejos. Segln
la revision de literatura realizada, no se ha identificado ningln estudio en Puerto Rico que
evalle factores asociados a IU en la poblacion de mujeres viejas. Mas aln, aunque
muchas complicaciones de la diabetes han sido bien estudiadas, poco se sabe acerca de la
diabetes como factor asociado a IU (Lifford et al., 2005).

La literatura sefiala consistentemente que la IU es méas prevalente en mujeres que
en hombres (Jackson et al., 2005; Kinchen et al., 2005; Byles et al., 2009). Esta diferencia
se atribuye en gran parte al embarazo, al parto, a la menopausia y a la estructura del
tracto urinario de las mujeres (NIDDK, 2007a). El meta-analisis realizado por David
Thom (1998), que incluye 21 articulos sobre la prevalencia de 1U en muestras
poblacionales de adultos no institucionalizados, arrojé que la prevalencia de IU entre las
mujeres viejas se estima entre 17 a 55% (mediana=35%) y la prevalencia de IU diaria se
estima entre 3 a 17% (mediana=14%). Mientras que la prevalencia de U entre los
hombres viejos se estima entre 11 a 34% (mediana= 17%) y la prevalencia de IU diaria se

estima entre 2 y 11% (mediana=4%). Ademas, la prevalencia de cualquier tipo de
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incontinencia informada en los estudios fue de 1.3 a 2.0 veces mayor para las mujeres
viejas en comparacion con los hombre viejos (Thom, 1998).

El presente estudio consistio de un andlisis secundario de la base de datos
PREHCO 1 (Puerto Rican Elderly Health Conditions 2002-2003). A través del mismo, se
estimo las prevalencias de diabetes e 1U en la poblacién de mujeres de 60 afios 0 mas de
Puerto Rico. También se evalu6 la asociacion entre el diagndstico de diabetes y la 1U en
dicha poblacién. El estudio pretende abonar al conocimiento sobre el tema de la diabetes
y la 1U en las mujeres viejas en Puerto Rico. Ademas, se espera que esta informacion sea
de gran utilidad en la planificacion, el ofrecimiento y/o el mejoramiento de servicios de
salud dirigidos a la poblacion de mujeres adultas de 60 afios 0 mas residentes en el pais,

en especifico aquellas afectadas por la diabetes y la IU.
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CAPITULO 2

REVISION DE LITERATURA

En este capitulo se analizan criticamente hallazgos de varios estudios
epidemioldgicos dirigidos a estimar la prevalencia e identificar factores asociados a la IU,
particularmente en la poblacion de mujeres viejas. Entre los factores que han sido
asociados a esta condicion y que seran discutidos en esta seccion se incluyen factores
socio-demogréficos, factores reproductivos, obesidad y capacidad funcional. Se discuten
también hallazgos de estudios sobre co-morbilidades que han sido relacionadas a 1U,

haciendo hincapié en la diabetes.

2.1  Prevalencia de incontinencia urinaria

Se han observado diferencias sustanciales en los estimados de prevalencia de U
obtenidos mediante estudios epidemioldgicos en los cuales han participado mujeres no
institucionalizadas (Anger et al., 2006; Minassian et al., 2008), aun cuando se considera
diferencias en las distribuciones por edad (Minassian et al., 2008). Los estimados son tan
disimiles que oscilan desde 2% hasta 50% o mas (Anger et al., 2006; Markland et al.,
2009). Entre los factores que pueden explicar estas diferencias se mencionan las variantes
en la definicidn de caso de U utilizadas y las caracteristicas de las muestras (Anger et al.,
2006; Jackson et al., 2005; Sarma et al., 2009a).

El estudio de Minassian et al. (2008) estuvo basado en los datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (NHANES, por sus siglas en inglés) 2001 al 2002, que se

realizd en una muestra representativa de la poblacion de Estados Unidos. El disefio
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muestral fue uno probabilistico multietapico de la poblacion civil no institucionalizada de
los Estados Unidos con sobremuestreo de ciertos subgrupos. Un total de 15 unidades de
muestreo primario conformadas por un condado o varios condados (segin tamario
proporcional) fueron visitadas durante un periodo de doce meses y al menos una persona
de cada vivienda seleccionada fue entrevistada.

El analisis de Minassian et al. (2008) se limit6 a los datos disponibles para 2,577
mujeres de 20 afios 0 mas. La IU fue definida como una respuesta afirmativa a la
pregunta: “;En los udltimos 12 meses, ha tenido pérdida de orina, aunque sea una
pequefia cantidad...?”. La prevalencia de cualquier 1U fue 49.2%. Ademas, se calcularon
las prevalencias de los tipos de 1U: por estrés (23.7%), por urgencia (9.9%) y mixta
(14.5%). En cuanto a la severidad de IU, las prevalencias en el grupo de estudio fueron
de 16% para IU leve (incontinencia algunas veces al afio), 12% para IU moderada
(incontinencia algunas veces por mes) y 21% para IU severa (incontinencia diariamente o
algunas veces por semana) (Minassian et al., 2008). En un analisis previo de los datos del
estudio NHANES, conducido en los afios 1999 al 2000, se encontré que el 38% de las
mujeres de 60 afios 0 mas de un estimado de la poblacién de Estados Unidos indicd
haber tenido dificultad controlando su vejiga en los Gltimos 12 meses (Anger et al.,
2006).

Melville et al. (2006) llevaron a cabo un estudio con el propoésito de investigar la
prevalencia y los factores asociados a la IU. Se envi6 un cuestionario por correo a una
muestra aleatoria estratificada por edad de 6,000 mujeres entre los 30 y 90 afos,
inclusive, que estaban suscritas a una organizacion de servicios de salud del estado de

Washington. De las 6,000 mujeres, 5,531 fueron elegibles para participar en el estudio.
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De éstas solo 3,536 devolvieron el cuestionario para una tasa de respuesta de 64%. Se
definié 1U como cualquier pérdida de orina por lo menos una vez al mes. Se encontr6 una
prevalencia de IU de 42%. De éstas, la mitad indico tener IU mixta, 13% IU por urgencia
y 33% IU por estrés. Un 4% de las mujeres no indico el tipo de 1U que padecia (Melville
et al., 2006).

En Puerto Rico, en el afio 2007, se realizo el primer estudio sobre 1U en mujeres
puertorriquefias (LOpez-Charneco, 2007), pero que excluyd a las mujeres viejas. El
estudio tuvo como proposito estimar la prevalencia de 1U e investigar la relacion entre la
IU y el indice de masa corporal. Se aplicd un muestreo polietapico de viviendas en 4
urbanizaciones de la zona urbana de Bayamon. La muestra consistié de 360 mujeres entre
las edades de 21 a 64 afos, inclusive. La entrevista personal fue realizada en las
residencias de las participantes. La tasa de respuesta fue de 77.5% (L&pez-Charneco,
2007).

En dicho estudio, la IU fue definida como la pérdida involuntaria de orina en los
ultimos doce meses previo a la entrevista. Se documentd una prevalencia de 1U de 34.8%
(1C 95%: 29.4%, 40.6%). EI tipo de 1U mas comun fue la 1U por estrés (45.8%), seguida
por la IU mixta (40.6%) y por la IU por urgencia (11.7%). En cuanto a la severidad de la
IU, la mayoria de la mujeres (43.8%) presentd sintomas de IU leve (pérdida de unas
cuantas gotas de orina pocas veces al mes), el 30.2% presentd sintomas de 1U moderada
(pérdida de gotas de orina a diario) y un 26.0% presentd sintomas de forma mas severa
de IU (pérdida de gran cantidad de orina al menos una vez por semana) (LOpez-
Charneco, 2007).

Markland et al. (2009) realizaron un andlisis transversal de la base de datos del
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San Antonio Longitudinal Study of Aging (SALSA). El propésito fue medir la prevalencia
de IU vy factores asociados en la comunidad no institucionalizada de mujeres
mejicoamericanas y europeoamericanas de 65 afios 0 mas residentes en San Antonio,
Texas. La muestra consistio de 432 mujeres. La tasa de participacion fue de 97.4%.

La prevalencia de IU fue medida a base de la contestacién a la pregunta: “En los
pasados 12 meses, ¢qué tan a menudo tuvo usted dificultad en controlar la orina hasta que
pudo llegar al bano?”. Las alternativas de respuesta fueron “nunca”, “casi nunca”,
“algunas veces”, “muchas veces” y “todo el tiempo”. Se considerd que las participantes
padecian de IU cuando respondieron “algunas veces”, “muchas veces” o “todo el
tiempo”. La prevalencia de IU fue de 37%, con una prevalencia en las mujeres
europeoamericanas significativamente mayor que en las mujeres mejicoamericanas, 45%
y 29% (p=0.001), respectivamente (Markland et al., 2009).

Jackson et al. (2004) analizaron datos provenientes de una muestra de 1,558
mujeres de las razas blanca y negra entre las edades de 70 a 79 afios, inclusive. Los datos
fueron recopilados como parte del estudio longitudinal Health, Aging, and Body
Composition Study. En este estudio participaron hombres y mujeres funcionales de 70 a
79 afos residentes en la comunidad que fueron reclutados en dos centros clinicos de
Pensilvania y Tennessee, entre 1997 y 1998. El propdsito del andlisis era determinar la
prevalencia e identificar los factores asociados a la U por urgencia y por estrés en una
muestra birracial de mujeres adultas de edad mayor funcionales. Se evalué 1U mediante
la pregunta: “Muchas personas se quejan de que pierden orina inintencionadamente. En
los ultimos 12 meses, ;ha tenido pérdida de orina aunque sea una pequeiia cantidad?” El

21% de las mujeres informd U al menos semanalmente. De éstas, 42% resultd tener
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predominantemente IU por urgencia, 40% tuvo IU por estrés, y 14% tuvo IU no

relacionada a estrés o urgencia (Jackson et al., 2004).

2.2  Factores asociados a la incontinencia urinaria

En las mujeres, los factores comdnmente asociados a la IU incluyen la edad, la
paridad, el indice de masa corporal, el historial reproductivo y ciertas comorbilidades
(Izci et al., 2009; Melville et al., 2005; Minassian et al., 2008). En comparacion con las
mujeres adultas mas jovenes, las mujeres de edad mayor pueden tener factores
adicionales asociados a la 1U. Estos factores incluyen: deterioro funcional y cognitivo,
presencia de diversos sintomas del tracto urinario inferior, histerectomia previa, estado
posmenopausico, depresion y carga de comorbilidad (Markland et al., 2009). Ademas, se
ha demostrado que los factores de riesgo para la IU varian de acuerdo a la definicién y

nivel de severidad de ésta (Minassian et al., 2008).

2.2.1 Factores sociodemograficos

2.2.1.1 Razaletnicidad

La literatura sugiere que la prevalencia de 1U y sus subtipos difieren entre grupos
étnicos (Dooley et al., 2008). Diversos estudios en Estados Unidos han reportado que la
IU generalmente es méas prevalente entre la poblacion blanca no hispana (Anger et al.,
2006; Dooley et al., 2008; Minassian et al., 2008; Thom et al., 2006). Por lo general, los
estudios han encontrado que la raza negra ha resultado ser un factor protectivo para la IU
(Lewis et al., 2005; Minassian et al., 2008; Thom et al., 2006). Anger et al. (2006)

analizaron los datos de las mujeres del estudio NHANES, conducido en los afios 1999 al
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2000. Encontraron que las mujeres blancas no hispanas tuvieron una mayor prevalencia
de IU (41%) comparado con otros grupos raciales como las negras no hispanas (20%), las
mejicoamericanas (36%), las hispanas (30%) y otras razas (31%) (Anger et al., 2006). En
un estudio transversal llevado a cabo por Lewis et al. (2005), usando datos provenientes
de una muestra de 10,678 mujeres de 50 a 90 afios obtenidos de la base de datos del
Health and Retirement Study 2000 de Estados Unidos, encontraron que todas las etnias
analizadas tuvieron un riesgo significativamente menor de 1U que las mujeres blancas no
hispanas. La diferencia fue mayor en las mujeres de raza negra (OR=0.46, 1C 95%: 0.38,
0.56) (Lewis et al., 2005).

En el estudio de Minassian et al. (2008), basado en los datos del NHANES 2001
al 2002, se encontrd que las mujeres blancas tuvieron un riesgo significativamente mayor
de padecer de cualquier IU moderada y severa comparado con las mujeres negras e
hispanas. La mujeres negras tuvieron 55% (ORgjustado= 0.45; 1C 95%: 0.30, 0.69) y 52%
(ORgjustado= 0.48; IC 95%: 0.33, 0.69) menor posibilidad de cualquier IU moderada y
cualquier 1U severa, respectivamente, comparado con las mujeres blancas. Mientras las
mujeres hispanas tuvieron 35% (ORgjustado= 0.65; IC 95%: 0.44, 0.97) y 29% (ORgjustado™
0.71; IC 95%: 0.52, 0.96) menor posibilidad de cualquier IU moderada y cualquier 1U
severa, respectivamente, comparado con las mujeres blancas (Minassian et al., 2008).

El estudio de Dooley et al. (2008), basado en los datos del NHANES 2001-2004
con una muestra de 4,229 mujeres mayores de 20 afios de edad, encontrd que las mujeres
blancas y las mujeres mejicoamericanas tienen al menos 2.5 veces la posibilidad de
reportar 1IU por estrés en comparacion con la mujeres negras. Al ajustar por edad,

paridad, indice de masa corporal y presencia de diabetes se obtuvieron unos OR’s de 2.79
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[IC 95%: 2.1, 3.8] y 2.52 [IC 95%: 1.9, 3.4], para mujeres blancas y mejicoamericanas,
respectivamente, en comparacion con las mujeres negras. Por el contrario, las mujeres
blancas y mejicoamericanas tuvieron menor posibilidad de reportar IU por urgencia en
comparacion con las mujeres negras (ORgjustado=0.6; I1C 95%: 0.4, 0.8; ¥ ORGjustado=0.8; IC
95%: 0.5, 1.2; respectivamente). Sin embargo, el estudio transversal de Jackson et al.
(2004) demostrd que la raza blanca estaba asociada tanto a la IU por urgencia (ORajustado
=3.1; IC 95%: 2.0, 4.8) como a la IU por estrés (ORgjustado =4.1; 1C 95%: 2.5, 6.7). Este
estudio fue realizado en una muestra de 1,558 mujeres de las razas blanca y negra entre
las edades de 70 a 79 afios, inclusive, que fueron reclutadas entre 1997 y 1998 en dos

centros clinicos de Pensilvania y Tennessee.

2.2.1.2 Estado socioecondmico y educacion

Estos factores no son sefialados en la literatura como factores de riesgo para 1U
propiamente. Sin embargo, el estatus socioecondmico puede afectar el acceso a los
servicios de salud y el estado funcional y de salud (Markland et al., 2009). También
puede influenciar la manera como las condiciones de salud son informadas (Markland et
al., 2009). Anger et al. (2006) encontraron una menor prevalencia de IU entre mujeres
con menos de cuarto afio de escuela superior (32%) o bajo el nivel de pobreza (29%)
comparado con la prevalencia entre mujeres con la mayor educacién (38%) o el mayor
ingreso (37%). Por el contrario, el estudio de Melville et al. (2005), en el cual se envié un
cuestionario por correo a una muestra de mujeres entre 30 a 90 afios de edad residentes
del estado de Washington, reveld que las mujeres que reportaron ser incontinentes

tuvieron menos educacion (23.8%, p<0.001), ingresos mas bajos (27.2%, p<0.001) y
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menor posibilidad de estar empleadas (52.8%, p<0.001) en comparacion con las mujeres
que no informaron IU (prevalencias de 18.9%, 18.4% y 63.9%, respectivamente)

(Melville et al., 2005).

2.2.1.3 Edad

Los estudios consistentemente sefialan que la prevalencia y la incidencia de 1U
aumentan con la edad (Brown, 2005; Dooley et al., 2008; Jackson et al., 2005) y que ese
aumento es mas pronunciado a edades tardias (Ostbye et al., 2004). La edad es un factor
de riesgo independiente para la mayoria de los tipos y las severidades de IU (Minassian et
al., 2008). Los estudios sobre IU generalmente apuntan a que la IU por estrés es
predominantemente prevalente entre las mujeres jovenes. Mientras la IU por urgencia y
la IU mixta son predominantes entre las mujeres viejas (Thom, 1998). El estudio de
Anger et al. (2006), basado en los datos del NHANES 1999 al 2000, encontré que la
prevalencia de IU diaria aumentaba con la edad. Se encontrd que la prevalencia de 1U
diaria oscilaba desde un 12.2% en las mujeres de 60 a 64 afios hasta un 20.9% en las
mujeres de 85 afios 0 mas.

En el estudio de Minassian et al. (2008), que estuvo basado en los datos de 2,577
mujeres de 20 afios 0 mas participantes de la Encuesta NHANES 2001-2002, se definio el
grado de severidad de la 1U basado solo en la frecuencia. La U severa fue definida como
incontinencia diariamente o algunas veces por semana. La IU moderada e IU leve fueron
definidas como incontinencia algunas veces por mes Yy algunas veces por afio,
respectivamente (Minassian et al., 2008).

Dicho estudio encontr6 que las prevalencias de IU por estrés severa, IU por
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urgencia severa e 1U mixta severa variaban por grupos de edad. Las prevalencias de 1U
por estrés severa fueron de 4.7%, 6.8%, 11.0%, 14.1%, 9.5%, 9.1% y 6.9% para los
grupos de edad de 20-29 afios, 30-39 afios, 40-49 afos, 50-59 afios, 60-69 afios, 70-79
afios y 80 aflos 0 mas, respectivamente. Las prevalencias de IU por urgencia severa
fueron de 1.0%, 1.2%, 4.0%, 2.7%, 4.5%, 4.2% y 9.9% para los grupos de edad de 20-29
afios, 30-39 afos, 40-49 afios, 50-59 afios, 60-69 afios, 70-79 afios y 80 afios 0 mas,
respectivamente. Las prevalencias de IU mixta severa fueron de 0.6%, 2.3%, 4.8%, 7.7%,
13.7%, 15.6% y 20.2% para los grupos de edad de 20-29 afios, 30-39 afios, 40-49 afios,
50-59 afios, 60-69 afios, 70-79 afios y 80 afios 0 mas, respectivamente. La prevalencia
general de 1U severa aumentd con la edad siendo de 6.4% para las mujeres de 20-29 afios,
10.7% para las mujeres de 30-39 afios, 20.3% para las mujeres de 40-49 afios, 24.9% para
las mujeres de 50-59 afios, 28.2% para las mujeres de 60-69 afios, 29.5% para las mujeres
de 70-79 afios y 38.9% para las mujeres de 80 afios 0 mas (Minassian et al., 2008).

Los autores hicieron un andlisis comparativo por grupos de edad teniendo como
referencia el grupo de mujeres de 20-29 afios. Calcularon desigualdades relativas
ajustadas controlando por las variables etnicidad, IMC, enfermedades cronicas
comdrbidas, paridad, histerectomia, uso de hormonas y tabaquismo. Entre los hallazgos
mas importantes, se encontrd que las mujeres en el grupo de 70-79 afios tuvieron 4.1 (IC
95%: 1.2, 14.1) veces la posibilidad de tener IU por urgencia severa en comparacién con
el grupo de mujeres de 20-29 afios. De la misma manera, el grupo de 80 afios 0 méas tuvo
9.2 (IC 95%: 2.9, 28.9) veces la posibilidad de tener la IU por urgencia severa que el
grupo de referencia. En cuanto a la IU mixta severa, los grupos de mujeres de 60-69 afios

(OR=12.2; IC 95%: 3.1, 48.1), 70-79 afios (OR=14.1; IC 95%: 3.8, 53.0) y 80 afios 0 mas
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(OR=27.7; 1C 95%: 5.7, 134.7) tuvieron mayores posibilidades de tener esta condicion en
comparacion con el grupo de referencia (Minassian et al., 2008).

En el estudio de Melville et al. (2005), participé un total de 5,531 mujeres entre
los 30 y 90 afios, inclusive, suscritas a una organizacion de servicios de salud del estado
de Washington. Los resultados de este estudio indicaron que la prevalencia de 1U
aumentaba con la edad. Se encontrd una prevalencia de 1U de 28% en el grupo de 30 a 39
afios y de 55% en el grupo de 80 a 89 afios. Por otro lado, la prevalencia de 1U severa fue
de 18%, observandose un aumento en la severidad de la IU con la edad (8% en el grupo

de 30-39 afios vs. 33% en el grupo de 80-90 afios) (Melville et al., 2005).

2.2.2 Factores de salud

2.2.2.1 Histerectomia

La histerectomia o extirpacion del utero es la mas comdn de las principales
cirugias ginecoldgicas realizadas en Estados Unidos (Brown et al., 2006). Sin embargo,
el rol de la histerectomia en el desarrollo de la U no esta claramente evidenciado (Thom
& Brown, 1998). Estudios de la asociacion entre la histerectomia y la IU han informado
resultados contradictorios e inconsistentes (Danforth et al., 2006). Se cree que la
histerectomia puede causar dafios a los nervios de la pelvis o las estructuras de soporte de
la uretra lo que puede propiciar la IU (Melville et al., 2005).

En un meta-analisis de 11 estudios observacionales (Brown et al., 2006), se
encontré un aumento significativo en la posibilidad de U en mujeres mayores de 60 afios
con histerectomia (ORresumen=1.6; 1C 95%: 1.4, 1.8), no asi en mujeres menores de 60

afos (ORresumen=1.1; 1IC 95%: 1.0, 1.4). Esto sugiere que la histerectomia tiene un efecto,
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generalmente a largo plazo, de aumentar la posibilidad de desarrollar incontinencia
(Danforth et al., 2006).

Por otro lado, en el estudio transversal de Minassian et al. (2008), basado en los
datos de 2,577 mujeres de 20 afios 0 mas participantes de la Encuesta NHANES 2001-
2002, el haber tenido una histerectomia en el pasado resultd ser un factor
independientemente asociado a la IU mixta moderada (OR=3.4; OR ajustado= 2.7, IC
95%: 1.7, 4.4), a la IU por estrés severa (OR=2.2; OR ajustado=1.9, IC 95%: 1.1, 3.4), a
la IU mixta severa (OR=3.0; OR ajustado=1.8, IC 95%: 1.2, 2.6) y a cualquier tipo de U
severa (OR=2.5; OR ajustado=1.7, IC 95%: 1.3, 2.3). Se controlé por las variables edad,
etnicidad, IMC, enfermedades cronicas comorbidas, paridad, uso de hormonas y
tabaquismo.

Asi mismo, Hsieh et al. (2007) llevaron a cabo un estudio transversal para evaluar
la prevalencia de 1U en 1,517 mujeres de 60 afios 0 mas residentes de Taiwan durante el
periodo comprendido entre julio de 1999 y diciembre del 2000. La IU fue definida como
contestar afirmativamente a la pregunta: “;Ha experimentado usted pérdida involuntaria
de orina durante actividades diarias?”. Los investigadores también documentaron una
asociacion significativa (p=0.003) entre la IU y un historial de histerectomia (prevalencia
de 42.4%).

Similarmente, Stav et al. (2007) realizaron un estudio transversal cuyo objetivo
principal era examinar las caracteristicas anatomicas de la pelvis de mujeres con IU. La
muestra consistio de 212 mujeres que se hicieron un examen pélvico computadorizado en
un centro de tomografias de Israel entre octubre de 2005 y enero de 2006. La mediana de

edad de las mujeres participantes del estudio fue de 55 afios (rango de 19 a 90 afios). Un
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46.1% (93) de las mujeres tuvo diagndstico de 1U. Se encontré que las mujeres con U
eran mas viejas (edad promedio de 61.0 [£15.4] afios vs. edad promedio de 50.8 [+18.3]
afios; p<0.0001) y tuvieron una mayor frecuencia de historial de histerectomias (21.5%)
que las mujeres sin 1U (6.5%; p<0.005). Ademas, se encontrd que una histerectomia
previa era un factor independientemente asociado a IU (OR=2.94, p=0.024) (Stav et al.,
2007). Por el contrario, el estudio transversal de Jackson et al. (2004) analizé datos
provenientes de una muestra de 1,558 mujeres de las razas blanca y negra entre las
edades de 70 a 79 afos, inclusive, que fueron reclutadas entre 1997 y 1998 en dos centros
clinicos de Pensilvania y Tennessee. En este estudio se encontré que una histerectomia
previa no estuvo asociada significativamente (p>0.05) a la IU por estrés (OR gjustado=1.47,

IC 95%: 0.97, 2.23) (Jackson et al., 2004).

2.2.2.2 Paridad

Los investigadores concuerdan que el embarazo y los partos tienen el efecto de
debilitar las estructuras de soporte y nervios del piso pélvico, lo que pudiera resultar en
un aumento en la prevalencia de 1U (Melville et al., 2005; Minassian et al., 2008). La
paridad aparenta ser un factor de riesgo méas importante en la mujeres menores de 60 afios
comparado con las mujeres viejas (Danforth et al., 2006). Un estudio transversal fue
llevado a cabo por Jackson et al. (2005) en el cual participaron 1,017 mujeres
posmenopausicas de 55 a 75 afios de edad que fueron reclutadas en una organizacion para
el mantenimiento de la salud del estado de Washington. En este estudio la paridad no fue
relacionada significativamente a la IU (p>0.05). Para explicar este hecho, los autores

hacen referencia a una posible disminucion en el efecto de la paridad sobre la IU,
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haciéndose imperceptible, segin aumenta la edad. Segun los investigadores, este
hallazgo, que no fue documentado, es consistente con los hallazgos de varios estudios
citados en su articulo (Jackson et al., 2005).

Lewis et al. (2005) llevaron a cabo un estudio transversal basandose en datos
provenientes de una muestra de 10,678 mujeres de 50 a 90 afios obtenidos de la base de
datos del Health and Retirement Study 2000 de Estados Unidos con el propoésito de
examinar la asociacion entre diabetes e IU. El Health and Retirement Study se basa en un
disefio muestral probabilistico multietapico. Lewis et al. (2005) encontraron que la
paridad no fue un factor de riesgo para incontinencia urinaria. No encontraron diferencia
significativa en el estado de continencia de la mujeres nuliparas o mujeres que tuvieron 1,
2,3, 4,5 0 més hijos (p=0.059). Aun reagrupando en tres grupos (nuliparas, 1 a 2 hijos, o
mas de 2 hijos), no encontraron diferencia significativa en la prevalencia de 1U (Lewis et
al., 2005).

Por otra parte, el estudio de Minassian et al. (2008), basado en los datos de 2,577
mujeres de 20 afios 0 mas participantes de la Encuesta NHANES 2001-2002, encontro
que el haber tenido uno o mas partos resulto ser un factor asociado significativamente con
la IU por estrés moderada (OR=4.3; OR ajustado=2.8, IC 95%: 1.5, 5.3) y severa
(OR=4.6; OR ajustado=2.7, IC 95%: 1.4, 5.3), asi como con la categoria cualquier tipo de
IU moderada (OR=2.6; OR ajustado=1.9, IC 95%: 1.0, 3.6) y severa (OR=3.5; OR
ajustado=1.7, IC 95%: 1.2, 2.5). Se control6 por las variables edad, etnicidad, IMC,

enfermedades crénicas comoérbidas, histerectomia, uso de hormonas y tabaquismo.
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2.2.2.3 Reemplazo hormonal

La relacion entre la terapia de estrégeno posmenopausica y la IU adn es incierta.
La terapia de hormonas es ampliamente utilizada como tratamiento para la 1U (Hendrix et
al., 2005; Jackson et al., 2005). Sin embargo, estudios epidemioldgicos retrospectivos han
encontrado consistentemente que el reemplazo de estrogeno es un factor de riesgo
independiente para la IU, al menos en las mujeres mayores de 60 afios (Thom & Brown,
1998). El estudio transversal de Jackson et al. (2004) analiz6 datos provenientes de una
muestra de 1,558 mujeres de las razas blanca y negra entre las edades de 70 a 79 afios,
inclusive, que fueron reclutadas entre 1997 y 1998 en dos centros clinicos de Pensilvania
y Tennessee. En este estudio se encontrd que el uso de estrogeno oral estaba asociado
significativamente (p<0.05) tanto a la U por urgencia (ORgjustado=1.7, IC 95%: 1.1, 2.6)
como a la 1U por estrés (ORgjustado=2.0, 1C 95%: 1.3, 3.1) (Jackson et al., 2004).

Asi mismo, el estudio de Jackson et al. (2005) document6 una asociacion positiva
entre el uso de estrogeno oral y vaginal (p=0.01 y p=0.003, respectivamente) con el
reporte de cualquier 1U. Este estudio transversal fue realizado en Washington en una
muestra de 1,017 mujeres posmenopausicas de 55 a 75 afios de edad que fueron
reclutadas en una organizacion para el mantenimiento de la salud del estado de
Washington (Jackson et al., 2005). Mientras que en el estudio de Hsieh et al. (2007),
basado en una muestra de 1,517 mujeres de 60 afios 0 mas residentes de Taiwan durante
el periodo comprendido entre julio de 1999 y diciembre del 2000, también se documento
una asociacién significativa (p=0.026) entre la IU y la terapia de reemplazo hormonal
(prevalencia de 41.5%).

Hendrix et al. (2005) llevaron a cabo un ensayo clinico doble ciego con
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distribucion aleatoria para evaluar el efecto de la terapia hormonal para la menopausia
(MHT, por sus siglas en inglés) sobre la incidencia y la severidad de los tipos de 1U en
mujeres posmenopausicas saludables. Para esto, reclutaron 27,347 mujeres
posmenopausicas entre las edades de 50 a 90 afios de 40 centros clinicos de Estados
Unidos entre los afios 1993 al 1998. La muestra final de estudio consistio de 23,296
participantes. Las participantes se distribuyeron aleatoriamente en tres grupos: 5,310
participantes recibieron terapia hormonal de estrogeno (E), 8,506 participantes recibieron
estrégeno mas progestina (E+P) y 8,102 participantes recibieron placebo. Al cabo de un
afio fue evaluada la incidencia de 1U entre las mujeres que no tenian 1U al inicio del
estudio y el aumento en la severidad de IU en las participantes que en un principio tenian
IU. Se encontré que la terapia hormonal aumento significativamente la incidencia y el
riesgo de todos los tipos de U, primordialmente la 1U por estrés (RR=1.9, IC 95%: 1.6,
2.2 entre las que recibieron E; RR=2.2, IC 95%: 1.8, 2.6 entre las que recibieron E+P).
Ademas, la terapia con hormonas empeor6 significativamente (p<0.05) los sintomas, la
cantidad y la frecuencia de IU en las participantes afectadas desde el inicio. Los
investigadores concluyeron que la terapia hormonal no debe ser indicada para el

tratamiento de la IU (Hendrix et al., 2005).

2.2.2.4 Indice de masa corporal (IMC)

La literatura sefiala consistentemente a la obesidad como un factor de riesgo para
la IU. Se establece te6ricamente que un mayor IMC puede aumentar la presion abdominal
y el movimiento de la uretra, produciendo la asociacion entre IMC e IU (Jackson et al.,

2005). El estudio de Minassian et al. (2008), basado en los datos de 2,577 mujeres de 20

30



afios 0 mas participantes de la Encuesta NHANES 2001-2002, encontré que la obesidad
fue un factor asociado significativamente con la IU por estrés moderada (OR=1.9; OR
ajustado=1.9, IC 95%: 1.1, 3.5), la IU por estrés severa (OR=3.7; OR ajustado=4.2, IC
95%: 2.3, 7.8), la IU mixta leve (OR=2.8; OR ajustado=3.7, IC 95%: 1.5, 9.2), la 1U
mixta moderada (OR=2.3; OR ajustado=2.3, IC 95%: 1.4, 3.9), la IU mixta severa
(OR=3.2; OR ajustado=3.1, IC 95%: 1.3, 7.3), la categoria cualquier tipo de IU moderada
(OR=1.9; OR ajustado=2.0, IC 95%: 1.5, 2.7) y la categoria cualquier tipo de IU severa
(OR=3.3; OR ajustado=3.4, IC 95%: 2.1, 5.5). Se control6 por las variables edad,
etnicidad, enfermedades cronicas comdrbidas, paridad, histerectomia, uso de hormonas y
tabaquismo (Minassian et al., 2008).

El estudio de Dooley et al. (2008), basado en los datos del NHANES 2001-2004
con una muestra de 4,229 mujeres mayores de 20 afios de edad, encontré que las
prevalencias de IU por estrés e IU mixta aumentan significativamente (p<0.05 y p<0.001,
respectivamente) al aumentar la categoria de indice de masa corporal después de
controlar por edad y raza. Mientras, el estudio realizado por Lépez-Charneco (2007) en
Puerto Rico, con una muestra de 360 de mujeres entre las edades de 21 a 64 afios
residentes de la zona urbana de Bayamon, documentd que la obesidad estuvo asociada
significativamente a la IU en el anélisis bivariado (POR¢g0=2.8, IC 95%: 1.5, 5.2) y en
el analisis multivariado se obtuvo un PC)Ra,-ustado:Z.l (IC 95%: 1.0, 4.1). Se controlé por
las variables diagndstico de diabetes, uso de medicamentos cuyo efecto secundario fuese
orinar frecuentemente, infeccion vaginal y namero de partos (L6pez-Charneco, 2007).
Similarmente, el estudio transversal de Jackson et al. (2004) analizd datos provenientes

de una muestra de 1,558 mujeres de las razas blanca y negra entre las edades de 70 a 79
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afios, inclusive, que fueron reclutadas entre 1997 y 1998 en dos centros clinicos de
Pensilvania y Tennessee. En este estudio se encontré que el aumento en el indice de masa
corporal estaba asociado significativamente (p=0.004) a la 1U por estrés (ORajustado=1.3
por cada 5 kg/m%; IC 95%: 1.1, 1.6) (Jackson et al., 2004).

Por otro lado, el indice de masa corporal ha resultado ser una variable de
confusion de la relacién entre diabetes y la 1U en diversos estudios. Esto debido a que el
IMC esta relacionado tanto a la IU como al desarrollo de la diabetes tipo 2 (Jackson et al.,
2005). En el estudio transversal de Jackson et al. (2005), realizado con una muestra de
1,017 mujeres posmenopausicas de 55 a 75 afios de edad que fueron reclutadas en una
organizacion para el mantenimiento de la salud del estado de Washington, el IMC fue un
factor de confusion. Resulto de la regresion multiple, antes de ajustar por el IMC, que la
presencia de diabetes, el tipo de tratamiento, la duracion, la neuropatia periferal y la
retinopatia estuvieron todas independientemente asociadas con la IU severa (p<0.05).
Sin embargo, una vez se controlé por el IMC, la asociacion disminuyd y no fue
significativa (p>0.05) para las variables anteriores. Cabe sefialar que poco mas de la
mitad (56%) de las mujeres diabéticas en la muestra tenia un IMC >30 kg/m2 (eran
obesas), comparado con la quinta parte (21%) de las mujeres sin diabetes (p<0.0001)

(Jackson et al., 2005).

2.2.2.5 Capacidad funcional
El estudio transversal realizado por Markland et al. (2009), basado en los datos
recogidos por el estudio longitudinal SALSA en una muestra de 432 mujeres

mejicoamericanas y europeoamericanas de 65 afilos o mas, investigd la capacidad
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funcional en las actividades del diario vivir (ADL’s, por sus siglas en inglés) como factor
asociado a la IU. Se encontré que las mujeres mejicoamericanas con una mayor
dependencia en las actividades del diario vivir tuvieron 40% mayor posibilidad de tener
IU en comparacion con las mujeres mejicoamericanas con una menor dependencia
(ORgjustado=1.4, 1C 95%: 1.1, 1.9), al controlar por las variables sociodemograficas
educacion, tipo de vecindario, e ingreso. Mientras, las europeocamericanas con una mayor
dependencia en las actividades del diario vivir tuvieron 80% mayor posibilidad de tener
IU en comparacion con las mujeres europeoamericanas con una menor dependencia
(ORgjustado=1.8, 1C 95%: 0.9, 3.4), al controlar por las variables sociodemograficas
educacion, tipo de vecindario, e ingreso, pero esta asociacién no fue significativa
(Markland et al., 2009).

Por otro lado, en el estudio transversal de Jackson et al. (2004) se encontrd que un
pobre desempefio fisico de las extremidades inferiores estaba asociado significativamente
(p=0.01) a la 1U por urgencia (ORaustado=1.6; IC 95%: 1.1, 2.3). Este estudio fue
realizado en una muestra de 1,558 mujeres de las razas blanca y negra entre las edades de
70 a 79 afios, inclusive, que fueron reclutadas entre 1997 y 1998 en dos centros clinicos
de Pensilvania y Tennessee (Jackson et al., 2004). Similarmente, Lewis et al. (2005) en
un estudio transversal basado en datos provenientes de una muestra de 10,678 mujeres de
50 a 90 afos participantes del Health and Retirement Study (2000) de Estados Unidos,
encontraron que tener limitaciones en llevar a cabo al menos una actividad del diario

vivir fue un fuerte predictor de IU (OR=2.5; IC 95%: 2.2, 2. 9).
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2.2.2.6 Comorbilidad

En un estudio transversal llevado a cabo por Lewis et al. (2005), usando datos
provenientes de una muestra de 10,678 mujeres de 50 a 90 afios obtenidos de la base de
datos del Health and Retirement Study 2000 de Estados Unidos, se encontrd que todas las
comorbilidades médicas analizadas estuvieron asociadas significativamente con la IU. De
esta manera, el cancer (OR=1.2; IC 95%: 1.1, 1.4), la enfermedad pulmonar (OR=1.6, IC
95%: 1.4, 1.9), la hipertension (OR=1.2, IC 95%: 1.1, 1.3), las enfermedades del corazdn
(OR=1.4, IC 95%: 1.2, 1.6), el ataque cerebrovascular (OR=1.5, IC 95%: 1.2, 1.9) y la
artritis (OR=1.9, IC 95%: 1.7, 2.1) resultaron ser factores asociados significativamente a

la IU (Lewis et al., 2005).

2.2.2.6(a) Artritis

Minassian et al. (2008), basado en los datos de 2,577 mujeres de 20 afios 0 mas
participantes de la Encuesta NHANES 2001-2002, encontr6 que la artritis fue un factor
asociado significativamente a la IU por urgencia severa (OR=5.7; OR ajustado=2.3, IC
95%: 1.2, 4.6), la IU mixta severa (OR=6.8; OR ajustado=2.3, IC 95%: 1.5, 3.4) y la
categoria cualquier tipo de IU severa (OR=4.0; OR ajustado=1.7, IC 95%: 1.2, 2.4). Los
autores sefialaron que los pacientes con artritis generalmente tienen problemas de
movilidad y pueden tener problemas en trasladarse al bafio a tiempo (incontinencia
funcional). Por otro lado, el estudio transversal de Jackson et al. (2004) también demostro
que la artritis estaba asociada significativamente (p<0.05) tanto a la IU por urgencia
(ORgjustado=1.7; 1C 95%: 1.1, 2.6) como a la IU por estrés (ORgjustado=1.6; 1C 95%: 1.0,

2.4). Este estudio fue realizado en una muestra de 1,558 mujeres de las razas blanca y
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negra entre las edades de 70 a 79 afios, inclusive, que fueron reclutadas entre 1997 y 1998

en dos centros clinicos de Pensilvania y Tennessee (Jackson et al., 2004).

2.2.2.6(b) Enfermedades pulmonares

Las enfermedades pulmonares se identifican como condiciones que aumentan la
presion abdominal y estan asociadas a la U por estrés (Lewis et al., 2005). El estudio de
Jackson et al. (2004), realizado en una muestra de 1,558 mujeres de las razas blanca y
negra entre las edades de 70 a 79 afios reclutadas en Pensilvania y Tennessee, demostrd
que la presencia de la enfermedad crénica pulmonar obstructiva sélo estuvo asociada

significativamente (p=0.02) a la IU por estrés (OR=5.6; IC 95%: 1.3, 23.2).

2.2.2.6(c) Problemas mentales

La depresion y la IU han sido asociadas en diversos estudios. Se sugiere que
alteraciones en el funcionamiento del sistema nervioso central pueden afectar los nervios
de la vejiga, contribuyendo asi con IU (Jackson et al., 2004). Aunque también la
sintomatologia depresiva puede ser secundario a la incontinencia, particularmente si esta
presente el aislamiento social (Melville et al., 2005).

El estudio de Jackson et al. (2004), realizado en una muestra de 1,558 mujeres de
las razas blanca y negra entre las edades de 70 a 79 afios reclutadas en Pensilvania y
Tennessee, encontrd que los sintomas depresivos (segun medidos por el CES-D, Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale) estan asociados significativamente a la U
por urgencia (p=0.004; OR=2.7, IC 95%: 1.4, 5.3). Asi mismo, en el estudio llevado a

cabo por Melville et al. (2005), en el cual particip6 un total de 5,531 mujeres entre los 30
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y 90 afos suscritas a una organizacion de servicios de salud del estado de Washington, la
depresion mayor resulto ser el factor mas fuertemente asociado a la 1U. El diagndstico de
depresion fue hecho mediante el Primary Care Evaluation of Mental Disorders
(PRIMEMD). Se encontr6 que aquellas mujeres con depresion tenian 2.5 veces la
posibilidad de IU que aquellas sin depresion (OR=2.5, IC 95%: 1.7, 3.7) (Melville et al.,
2005). El estudio llevado a cabo por Byles et al. (2009), utilizando datos disponibles para
una muestra de mujeres de 70 a 75 afios de edad participantes del Australian Longitudinal
Study of Women'’s Health, reveld que la demencia estuvo significativamente asociada a la

IU (ORgjustado=2.3, IC 95%: 1.6, 3.3).

2.2.2.6(d) Diabetes

Diversos estudios han evidenciado que la IU es mas comun entre las mujeres con
diabetes tipo 2 (Brown et al., 2006; Izci et al., 2009; Lifford et al., 2005) y diabetes tipo 1
(Sarma et al., 2009b) comparado con mujeres con niveles de glucosa normales. Asi
mismo, han demostrado que la diabetes es un factor de riesgo independiente para la 1U
(Brown et al., 2006; lzci et al., 2009; Lifford et al., 2005). Ademas, en amplios estudios
observacionales, la diabetes ha estado asociada a un incremento de un 30% a un 70% en
la prevalencia de IU (Jackson et al., 2004). Se ha encontrado que en mujeres
posmenopausicas, el riesgo de IU por urgencia aumenta en un 50% con la coexistencia de
diabetes (Markland et al., 2009).

El estudio realizado en Puerto Rico por Lopez-Charneco (2007), con una muestra
de 360 mujeres entre las edades de 21 a 64 afios residentes de la zona urbana de

Bayamon, documentd que la presencia de diabetes estuvo asociada significativamente a

36



la IU. Del analisis bivariado resultd que las mujeres con diabetes tuvieron 2.1 veces la
posibilidad de IU en comparacion con las mujeres no diabéticas (POR=2.1, 1C95%: 1.1,
4.1) (Lopez-Charneco, 2007). Mientras que en el estudio de Hsieh et al. (2007), basado
en una muestra de 1,517 mujeres de 60 afios 0 mas residentes de Taiwan durante el
periodo comprendido entre julio de 1999 y diciembre del 2000, también documentaron
una asociacion significativa (p=0.002) entre la IU y la diabetes mellitus (prevalencia de
39.8%).

Por otro lado, en el estudio de Jackson et al. (2004), realizado en una muestra de
1,558 mujeres de las razas blanca y negra entre las edades de 70 a 79 afios reclutadas en
Pensilvania y Tennessee, se encontrd que sélo la diabetes tratada con insulina estuvo
asociada significativamente a la IU por urgencia (OR=3.5, IC 95%: 1.6, 7.9).
Consistentemente, Lewis et al. (2005), en el estudio transversal basado en datos
provenientes de una muestra de 10,678 mujeres de 50 a 90 afios obtenidos de la base de
datos del Health and Retirement Study 2000 de Estados Unidos, encontraron que la
diabetes que requiere de insulina estuvo asociada a la IU (OR=1.6, IC 95%: 1.3, 2.1),
pero no asi la diabetes que no requiere de insulina (OR=1.2, IC 95%: 1.0, 1.5). La
diabetes que requiere de insulina estuvo independientemente asociada a la 1U, aln
cuando se ajustd por el IMC, comorbilidades y la edad (Lewis et al., 2005). En ambos
estudios, Jackson et al. (2004) y Lewis et al. (2005), los autores concluyeron que un
mayor riesgo de IU en las mujeres diabéticas que usaban insulina respondia,
probablemente, a que éstas tenian una diabetes mas severa con avanzadas complicaciones
neurovasculares.

Lifford et al. (2005) evaluaron la asociacién entre diabetes tipo 2 y la IU en
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mujeres. Los autores analizaron la informacién de 81,845 mujeres enfermeras entre 30 y
55 afios de edad miembros del cohorte Nurses’ Health Study (establecido en 1976 en
Estados Unidos) y que proveyeron informacién sobre el funcionamiento urinario por
espacio de 4 afios. Después de controlar por edad, IMC, raza, bajo estatus funcional
(definido como incapacidad para caminar una cuadra, subir escaleras y bafiarse solo),
accidente cerebrovascular, razén entre cintura y cadera, histerectomia, paridad,
tabaquismo y uso de hormonas, se encontré6 que la diabetes mellitus incrementaba
levemente el riesgo de 1U (RR=1.2; IC 95%: 1.0, 1.4). O sea, que el riesgo de 1U fue
levemente mayor en las mujeres diabéticas al compararlas con las mujeres no diabéticas
(Lifford et al., 2005).

Ademas, los investigadores encontraron que el riesgo de IU aumentaba
significativamente (p<0.05) con la duracién de la diabetes mellitus. Se encontrd que una
diabetes de 5 0 méas afios de duracion casi triplicaba el riego de 1U severa incidente
(RR=2.8; IC 95%: 1.4, 5.4). Estos resultados sugieren que la diabetes mellitus es un
importante factor de riesgo independiente para la U en las mujeres adultas de mayor
edad (Lifford et al., 2005).

Por otra parte, lzci et al. (2009) realizaron un estudio transversal para investigar
la relacion entre la diabetes mellitus y la 1U en mujeres. La muestra consistio de 1,381
mujeres entre las edades de 20 a 87 afios que visitaron 6 centros de cuidado primario en
Turquia entre septiembre de 2005 y marzo de 2008. De éstas, sélo participaron 910
mujeres. Las participantes fueron divididas en dos grupos de acuerdo a la presencia
(n=273) o ausencia (n=637) de diabetes mellitus. El andlisis reveld que la 1U fue

significativamente (p<0.001) mas prevalente en las mujeres diabéticas (41%) que en las
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no diabéticas (22%). Tambien resulté que la diabetes estuvo asociada significativamente
ala lU (OR=2.5; IC 95%: 1.8, 3.3). Se encontro que la diabetes, al igual que la edad v el
IMC, es un determinante independiente de la IU en las mujeres adultas de edad mayor.
Ademas, se encontrd que la IU por urgencia fue mas prevalente en las mujeres no
diabéticas (25.5%) que en las diabéticas (9.8%). Mientras que la 1U por estrés y mixta fue
mas prevalente entre las diabéticas (prevalencia de 27.7% y 62.5%, respectivamente) que
entre las no diabéticas (prevalencia de 21.3% y 53.2%, respectivamente) (lzci et al.,

2009).
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CAPITULO 3

METODOS

En este capitulo se presenta los objetivos, la hipotesis y el disefio del estudio
basado en el analisis secundario de datos provistos por el estudio “Condiciones de salud
de los adultos de edad mayor en Puerto Rico, Fase 1”7 (PREHCO Wave 1, por sus siglas
en inglés). Ademas, se describe brevemente el disefio y los métodos del estudio
PREHCO Wave 1. Por ultimo, se presenta la definicion de las variables de estudio y una

descripcion del analisis estadistico empleado.

3.1  Objetivos

3.1.1 Obijetivo general

El objetivo general del estudio fue evaluar la asociacion entre diabetes e
incontinencia urinaria (1U) en la poblacion de mujeres de 60 afios 0 méas de Puerto Rico,

2002-2008.

3.1.2 Obijetivos especificos
o Describir las caracteristicas sociodemograficas y de salud de la poblacion de mujeres
de 60 afios 0 mas de Puerto Rico.
e Estimar la prevalencia de diabetes en la poblacion de mujeres de 60 afios 0 méas de
Puerto Rico.
e Estimar la prevalencia de IU en la poblacién de mujeres de 60 afios 0 mas de Puerto

Rico.
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e Cuantificar la magnitud de la asociacion entre diabetes e 1U en la poblacion de
mujeres de 60 afios 0 méas de Puerto Rico.
e Cuantificar la magnitud de la asociacion entre diabetes e 1U en la poblacion de

mujeres de 60 afios 0 mas de Puerto Rico, controlando por variables de confusion.

3.2  Hipotesis
Existe asociacion entre diabetes e U en la poblacion de mujeres de 60 afios 0 mas

de Puerto Rico.

3.3 Disefio del estudio
Este estudio transversal se basé en el analisis secundario de datos provenientes del

estudio “Condiciones de salud de los adultos de edad mayor en Puerto Rico, Fase 1”.

3.4  Disefio y métodos del estudio “Condiciones de Salud de los Adultos de Edad
Mayor en Puerto Rico, Fase 17

El estudio “Condiciones de salud de los adultos de edad mayor en Puerto Rico,
Fase 1” (PREHCO 1, por siglas en inglés) fue realizado en Puerto Rico durante el periodo
comprendido entre mayo de 2002 y mayo de 2003. El mismo fue auspiciado por el
Instituto Nacional sobre el Envejecimiento y fue desarrollado mediante un acuerdo
colaborativo entre el Centro para Demografia y Ecologia de la Universidad de
Wisconsin-Madison y la Escuela Graduada de Salud Publica del Recinto de Ciencias
Médicas de la Universidad de Puerto Rico (Palloni, s.f.).

El proposito del estudio PREHCO Wave 1 fue proveer datos de calidad para la
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investigacion y el establecimiento de politica publica sobre asuntos concernientes a la
poblacién de edad avanzada en la isla, mediante la caracterizacion de esta poblacion a
base de variables sociodemograficas y de salud. La base de datos actualmente esta
disponible para su wuso publico a través de Internet en el enlace

http://www.ssc.wisc.edu/cdha/.

A continuacion, se describe brevemente el disefio muestral del estudio, segun se
expone en el documento Descripcion tecnica del disefio muestral de la encuesta
“Condiciones de salud de los adultos de Edad Mayor en Puerto Rico ” (Ledn-Diaz, 2004)
(Ver Anejo 1). EI marco muestral maestro estuvo dado por el Censo de Poblacion y
Vivienda para Puerto Rico del afio 2000 del Negociado del Censo de Estados Unidos,
publicado el 8 de agosto de 2001. Se selecciond una muestra probabilistica de todo
Puerto Rico, excluyendo Vieques y Culebra, mediante muestreo estratificado por
conglomerados, polietapico. El proposito fue obtener muestras representativas de cada
uno de los cinco estratos: San Juan, Ponce, Mayagiiez, Arecibo y el resto del area este de
Puerto Rico. La muestra es representativa de las personas de 60 afios 0 mas, no
institucionalizadas (estén o no aptas fisica y/o mentalmente) residentes en Puerto Rico en
el afo 2002. Como se trata de una encuesta de hogares, la misma excluye las personas
adultas mayores institucionalizadas, o sea aquellos residentes en égidas, hospitales,
prisiones u otro tipo de institucion de cuido supervisado para ancianos.

La Figura 3.1 nos muestra las etapas de seleccion de la muestra del estudio
PREHCO 2002-2003. La unidad de la primera etapa de muestreo fueron los grupos de
bloques (unidad del Censo de Poblacion y Viviendas). La unidad de la segunda etapa

fueron los segmentos, que son la unidad creada por la unién o division de bloques para
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alcanzar en promedio unas 90 viviendas. Tanto las unidades de la primera etapa (grupos
de bloque) como las unidades de segunda etapa (secciones) fueron seleccionadas con
probabilidad proporcional al tamafio, dado éste por total de viviendas reportadas en el
Censo de Poblacién y Vivienda del 2000. Las unidades de observacion fueron las
viviendas particulares con personas de 60 afios 0 mas y las unidades de anélisis fueron
todos los adultos de 60 afios 0 mas que residieran en las viviendas seleccionadas. Ver
Anejo 1, Descripcion técnica del disefio muestral de la encuesta “Condiciones de salud
de los adultos de edad mayor en Puerto Rico” (Ledn-Diaz, 2004), para una descripcién
detallada del calculo de tamafio de la muestra y otros detalles acerca del disefio muestral

de la encuesta PREHCO 2002-2003.

Figura 3.1

Etapas de seleccion de la muestra PREHCO 2002-2003

-

Muestreo por conglomerados bietapico estratificado

|
Primera etapa: Grupos de bloques censales

I
Segunda etapa: Secciones (promedio 90 viviendas c/u)
1
Unidades de observacién: Viviendas con personas de 60 afios 0 mas
(. I J

s N

Unidades de analisis: Personas de 60 afios 0 mas

. J

Se visitaron 20,665 viviendas en total y solo en el 23.8% de éstas se encontraron
adultos de edad mayor. Se completaron 5,333 entrevistas. La tasa de respuesta fue de

93.9%. De los 5,333 participantes, 3,179 eran mujeres y 2,154 eran hombres. En el 12.5%
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de las entrevistas se hizo uso de un informante sustituto o ‘proxy’ para aquellos sujetos
que no pudieran o fueran incapaces de contestar el cuestionario.

El instrumento de recoleccion de datos fue un cuestionario estructurado que
incluyé preguntas sobre: condiciones de salud, incapacidad fisica y mental,
funcionalidad, uso de medicinas, necesidades de salud y servicios sociales, acceso y uso
de servicios de salud, maltrato, migracion, condiciones de la vivienda, patrones de ayuda
familiar y comunitaria, entre otras (Ver Anejo 2). EI mismo fue administrado durante el
periodo de mayo de 2002 a mayo de 2003, mediante entrevista personal, cara a cara, en la
vivienda del sujeto seleccionado por entrevistadores altamente adiestrados. La duracion

promedio de la entrevista fue de 114 minutos (Palloni, s.f.).

3.5  Poblacion de estudio

La poblacion de estudio fue la poblacién no institucionalizada de mujeres de 60
afios 0 mas residentes en Puerto Rico, excluyendo las mujeres residentes de las islas
municipio de Vieques y Culebra. Segun los estimados para el afio 2002 del Centro de
Datos Censales, la poblacion total de adultos de edad mayor (60 afios 0 mas) de Puerto

Rico ascendia a 589,319 habitantes, de los cuales 327,860 eran mujeres (Palloni, 2007).

3.5.1 Seleccion de la muestra

El andlisis secundario se basé en los datos de una muestra de 3,179 mujeres que
cumplieron con los siguientes criterios:

e mujeres de 60 afios 0 mas (nacidas antes de los afios 1942 6 1943 de acuerdo a

la fecha de la entrevista);
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e no institucionalizadas (residentes de forma permanente en viviendas
particulares u hogares de todo Puerto Rico, excluyendo las islas municipio de
Vieques y Culebra);
e participantes de PREHCO, Wave 1.
La muestra es representativa de la poblacidn no institucionalizada de mujeres de
60 afios 0 mas residentes de Puerto Rico para el afio 2002-2003, excluyendo las islas

municipio de Vieques y Culebra (Palloni, 2007).

3.6 Variables de estudio
A continuacién, se presenta las definiciones conceptuales y operacionales de cada

variable de interés para el presente estudio.

3.6.1 Variable dependiente: Incontinencia urinaria

Variable que indica la presencia o ausencia de IU. Esta variable estuvo dada por
la respuesta a la pregunta: “En el Gltimo afio, ¢ha tenido usted problemas para aguantar la
orina o para que no se le salga la orina?” Las contestaciones fueron registradas de forma

dicétoma: “Si” o “No”.

3.6.2 Variable predictora: Diabetes

Variable que indica la presencia o ausencia de diabetes. Esta variable estuvo dada
por la respuesta a la pregunta: “¢Alguna vez un doctor le dijo si tiene diabetes, es decir,
niveles altos de azlcar en la sangre?” Las contestaciones fueron registradas de forma

dicétoma: “Si” o “No”.
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3.6.3 Variables descriptivas y/o variables potenciales de confusion
3.6.3.1 Variables sociodemograficas
Edad. Se refiere a la edad de la participante al momento de la entrevista y esta dada
por la pregunta: “; Cuantos afios cumplidos tiene usted?”” Se recopil6 esta informacion
como una variable continua. Para propoésitos de este estudio se crearon las categorias
en afios quinquenales. La literatura consistentemente sefiala que a mayor edad mayor

es la posibilidad de padecer tanto de IU como de diabetes.

Estado marital. Se refiere al estado conyugal de la participante al momento de la
entrevista. La informacion se recopil6 a base de 6 categorias: “Casada”, “Convive sin

haberse casado”, “Viuda”, “Divorciada”, “Separada”, ‘“Nunca casada”.

Nivel de escolaridad. Se refiere al ultimo grado de estudio completado por la
entrevistada. La informacion se recopilé como variable continua y fue reagrupada
para propdsitos de este estudio en 6 categorias: “Ninguna”, “Grados 1-6, “Grados 7-

97, “Grados 10-11”, “Grado 12"y “Maés de grado 12”.

3.6.3.2Variables de salud
Estado cognitivo. Se refiere a la capacidad cognitiva de la participante al momento de
la entrevista. Se administrd6 como prueba de cernimiento el Minimental Caban
(Sanchez-Ayéndez et al., 2003). La puntuacién final del minimental es provista en la
base de datos como una variable calculada. Se dicotomizaron las puntuaciones de la

prueba utilizando un punto de corte “< 12 puntos” lo que indica posible problema de
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salud mental o cognitivo sin ser afectado por nivel educacional (Sanchez-Ayéndez et
al., 2003). La variable quedo reagrupada en dos categorias: “Pobre estado cognitivo
(Minimental < 12 puntos)” y “Buen estado cognitivo (Minimental > 12 puntos)”. Esta
variable ha sido documentada como un factor de riesgo para IU (Byles et al., 2009).
Ademas, la diabetes mellitus ha sido asociada a una disminucion en la funcion

cognitiva (Van Harten, 2007).

indice de masa corporal (IMC). Se define como una medida que relaciona el peso con
la altura del cuerpo (Instituto Nacional del Céancer, s.f.). Segun definido por CDC
(2010):

o IMC por debajo de 18.5 kg/m? se clasifica como bajo peso;

o IMC entre 18.5 kg/m? y 24.9 kg/m? se clasifica como peso normal;

o IMC entre 25.0 kg/m?y 29.9 kg/m? se clasifica como sobrepeso;

o IMC igual o superior a 30 kg/m? se clasifica como obeso.
La informacidn para esta variable fue provista en la base de datos. Para propoésitos de
este estudio, el IMC se agrupé en tres categorias:

o “IMC < 25.0 kg/m?”;

o “IMC entre 25.0 kg/m? y 29.9 kg/m? (inclusive)”;

o “IMC >30.0 kg/m””.
La literatura consistentemente sefiala que el IMC esté asociado tanto a la IU como a

la diabetes.
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Histerectomia. Esta variable estuvo dada por la contestacion a la pregunta: “;Le han
hecho a usted una operacion para quitarle la matriz y los ovarios, o la matriz
solamente?”. Las respuestas fueron recopiladas en cuatro categorias: “Si, matriz y
ovarios”; “Si, matriz solamente”; “Si, ovarios solamente”; “No”. Para propdsitos de
este estudio estas categorias fueron reagrupadas en dos categorias dependiendo si
hubo o no extirpacion de matriz: “Si” o “No”. La histerectomia es considerada un

factor de riesgo para la U (Hsieh et al., 2007; Minassian et al., 2008).

NUmero de hijos nacidos vivos. El nimero de partos que tuvo la entrevistada no fue
recopilado por la encuesta. En su lugar, como “proxy” de la variable paridad, se
utilizd la contestacién a la pregunta: “;Cuantas hijas e hijos nacidos vivos tuvo
usted?”. Las contestaciones se recopilaron de forma continua. Para propdsitos de este

estudio se crearon las categorias: “07, “17, “27, “37, “4” y “>5”.

Reemplazo hormonal. Esta variable estuvo dada por la contestacion a la pregunta:
“¢Ha usado usted alguna vez o usa actualmente hormonas o estrogeno (pastillas,
parchos u otros) para la menopausia?”. Las respuestas fueron recopiladas en tres
categorias: “Si, usa”; “Si, ha usado, pero ya no usa”; “Nunca ha usado”. Para
propositos de este estudio se reagruparon las categorias para indicar uso de hormonas
para la menopausia al momento de la entrevista: “Si” o ‘“No”. EIl reemplazo
hormonal es considerado un factor de riesgo para la IU (Hendrix et al., 2005; Jackson

etal., 2004).
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Capacidad funcional. Esta variable estuvo determinada por el nivel de ejecucion
autoreportado por la participante en las actividades bésicas del diario vivir para el
sostenimiento de la vida (ADL, por sus siglas en inglés). En términos operacionales,
se considerd que la participante era dependiente cuando no podia llevar a cabo, por
razones de salud, una o mas ADL’s (Boult et al., 1994). Se pregunto a la participante
si tenia alguna dificultad en realizar las siguientes tareas debido a un problema de
salud (ignorando aquellos problemas con menos de tres meses de duracion): comer,
vestirse, usar el inodoro, caminar de un lado a otro de un cuarto, acostarse y
levantarse de la cama, y darse un bafio o ducharse. Se clasific6 como “dependiente” a
aquellas entrevistadas que expresaron tener dificultad en una o mas de las actividades
antes mencionadas. A tales efectos, se cred una nueva variable dicotoma para
capacidad funcional con las categorias: “Dependiente” (para respuestas “Si” 0 “No
puede” en por lo menos una de las preguntas de ADL’s en el cuestionario); “No
dependiente” (para respuesta “N0” a todas las preguntas de ADL’s en el
cuestionario). La variable capacidad funcional o estado funcional es considerada un
factor de riesgo para 1U (Jackson et al., 2004; Lewis et al., 2005). Ademas, ha sido

asociada a la diabetes en los viejos (Sinclair et al., 2008; Volpato et al., 2002).

Enfermedades fisicas cronicas (diferentes a diabetes). Se refiere al autoreporte de
diagnostico alguna vez de las enfermedades que se detallan a continuacion:
o Hipertension: Se determino la presencia o la ausencia de esta enfermedad al

preguntar: “;Alguna vez un doctor le dijo si tiene alta presion, es decir
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hipertension?”. Las respuestas fueron recopiladas en forma dicétoma: “Si” o
“No”.

Cancer (excluyendo cancer de la piel): Se determind la presencia o la ausencia
de cancer, excepto cancer de piel, al preguntar: “; Alguna vez un doctor le ha
dicho a usted si tiene otro tipo de cancer o tumor maligno que no sea de la
piel?”. Las respuestas fueron recopiladas en forma dictoma: “Si” 0 “No”’.
Asma: Se determind la presencia o ausencia de asma al preguntar: “; Alguna
vez un doctor le ha dicho a usted si tiene asma?”. Las respuestas fueron
recopiladas en forma dicotoma: “Si” o “No”.

Enfermedad pulmonar crénica: Se determinG la presencia o ausencia de
enfermedad pulmonar cronica al preguntar: “;Alguna vez un doctor le ha
dicho a usted si tiene alguna enfermedad pulmonar cronica tal como
bronquitis, tuberculosis o enfisema?”. Las respuestas fueron recopiladas en
forma dicotoma: “Si” o “No”.

Enfermedad del corazdn: Se determind la presencia o ausencia de enfermedad
del corazon al preguntar: “; Alguna vez un doctor le ha dicho a usted si padece
una enfermedad del corazén como angina, enfermedad coronaria o
enfermedad congestiva del corazon?”. Las respuestas fueron recopiladas en
forma dicotoma: “Si” o “No”.

Acrtritis 0 reumatismo: Se determind la presencia o ausencia de artritis o
reumatismo al preguntar: “;Alguna vez un doctor le ha dicho a usted si tiene
artritis o reumatismo?”. Las respuestas fueron recopiladas en forma dicétoma:

“Si” O “NO”.
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o Derrame cerebral: Se determind la ocurrencia de derrame cerebral al
preguntar: “; Alguna vez un doctor le ha dicho a usted si ha tenido un derrame

cerebral?”. Las respuestas fueron recopiladas en forma dicotoma: “Si” o “No”.

Duracion de la diabetes. Esta variable no es provista en la base de datos. Por lo tanto,
fue calculada como la diferencia entre la edad de la entrevistada al momento de la
entrevista y la edad en que obtuvo el diagndstico de diabetes. Los valores obtenidos
fueron agrupados en cinco categorias (Brown et al., 2006): “Menos de 5 afios”; “5a 9

afios”; <10 a 14 afios”; “15 a 19 afios™; y “20 afios 0 mas”.

Uso de insulina. Esta variable estuvo dada por la contestacion a la pregunta: “;Para
controlar la diabetes, se pone o le ponen inyecciones de insulina?”. Las

contestaciones fueron registradas de forma dicétoma: “Si” o “No”.

Numero de dias al mes con evento de IU. Proxy de indicador de la severidad de 1U.
Se refiere al nimero de dias en el mes previo a la entrevista en que la entrevistada
tuvo algin evento de IU. La informacién se recopildé de forma continua pero fue
reagrupada y codificada en tres categorias (Lewis et al., 2005): “Ninguno (no IU en el

mes)”; “1-15 dias (IU leve)” y “16-31 dias (IU severa).
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3.7 Analisis de datos

El paquete estadistico SPSS version 17.0 (SPSS Inc., 2008) se utilizé para el
manejo y analisis estadistico de los datos. Inicialmente los datos fueron pesados a base de
la poblacion de 60 afios 0 mas estimada a partir de las proyecciones sobre la base del
Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2000 en Puerto Rico. El factor de ponderacion es
provisto en la base de datos PREHCO 2002-2003 como una variable calculada llamada
“FACTC”. Para el célculo de este factor, los investigadores de PREHCO 2002-2003
realizaron una postestratificacion por sexo y grupo de edad (considerando cinco grupos
de edad: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80 y mas) y estado marital (en dos categorias:
casados y no casados) (Palloni, 2007).

El anélisis estadistico se dividié en varias fases. En la primera fase se realiz6 el
analisis descriptivo. Se describid la poblacion de estudio en términos de las
caracteristicas sociodemograficas y de salud mediante andlisis de frecuencias y medidas
de resumen de tendencia central y de dispersion, segun la naturaleza de cada variable. En
particular, se estimo la prevalencia de IU y de diabetes en la poblacién.

El calculo de la prevalencia de IU se hizo tomando en consideracion las
respuestas afirmativas a la pregunta: “En el tltimo afio, ;ha tenido usted problemas para
aguantar la orina o para que no se le salga la orina?” en relacion a la poblacion total de
mujeres. El célculo de la prevalencia de diabetes se hizo tomando en consideracion las
respuestas afirmativas a la pregunta: “; Alguna vez un doctor le dijo si tiene diabetes, es
decir, niveles altos de azlicar en la sangre?” en relacion a la poblacion total de mujeres.
Las prevalencias también fueron estimadas mediante intervalos de confianza al 95%.

El andlisis bivariado consistié de la construccion de tablas de contingencia como
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la siguiente (Hernandez & Velasco-Mondragén, 2000):

Enfermos No enfermos

Expuestos a b atb
No expuestos c d c+d
at+c b+d a+b+c+d
donde,

a+c = namero de enfermos en la poblacion
a+cl/a+b+c+d = prevalencia de enfermedad en la poblacion
ala+b = prevalencia de enfermedad en los expuestos

c/c+d = prevalencia de enfermedad en los no expuestos.

La siguiente férmula se utilizd para el célculo del POR (Hernandez & Velasco-
Mondragén, 2000):

POR = (a/b) / (c/d) = (a*d) / (b*c)

Para estimar la magnitud de la asociacion entre la diabetes y la U se calcul6 el
POR crudo (no ajustado). Ademés, se calculd el POR crudo (no ajustado) para estimar la
magnitud de la asociacion entre la IU y cada una de las caracteristicas de estudio
identificadas por la literatura como variables potenciales de confusién de la relacion entre
diabetes e IU. Estas variables fueron edad, estado cognitivo, IMC, histerectomia,
reemplazo hormonal y capacidad funcional. El potencial de interaccion de IMC en la

relacion entre diabetes e IU también ha sido documentado en la literatura (lzci et al.,
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2009). Asi mismo, se estimo y se evalud la asociacion entre diabetes y cada variable de
estudio que estuvo asociada a la IU. Se obtuvieron intérvalos de confianza al 95% para
evaluar la significancia estadistica y la precision de la estimacion.

Luego se llevo a cabo un anélisis estratificado. Se evalué la magnitud de la
asociacion entre diabetes e IU por categorias especificas de las variables de estudio, que
resultaron estar asociadas tanto a IU como a diabetes, para evaluar potencial de
interaccion. La prueba Breslow-Day permiti¢ evaluar la homogeneidad de la magnitud de
la asociacion para los estratos. En aquellas situaciones donde no hubo términos de
interaccion significativos (p>0.05) se evalué el potencial de confusion; se calculé el POR
estimado ajustado (Mantel-Haenszel) y se compard con el POR estimado crudo (Szklo &
Nieto, 2000).

Finalmente, para examinar la relacion entre 1U y diabetes, se llevo a cabo un
analisis de regresion logistica maltiple, controlando por las variables potenciales de
confusion y términos significativos de interaccion. Las variables de confusion de la
asociacion entre diabetes e IU incluidas en el modelo de regresién logistica multiple
fueron las que resultaron significativas en el analisis estratificado y que biolégicamente
estan justificadas y la literatura las sefiala como importantes en la relacion entre diabetes
e U para la poblacion de mujeres viejas. EI modelo se construye a partir de la formula

siguiente:

logit (p) = Po+ p1XI + foX2 + ... + BiX; (Kleinbaum et al., 1998).
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3.8 Autorizacion de la Oficina para la Proteccion de Derechos Humanos (IRB) del
Recinto de Ciencias Médicas para la realizacion del estudio
Esta investigacion consistio del analisis secundario de la base de datos PREHCO
1. La base de datos sin identificadores actualmente esta disponible a través de Internet en
el enlace http://www.ssc.wisc.edu/cdha/. La propuesta para esta investigacion fue
autorizada por la Oficina para la Proteccion de Derechos Humanos del Recinto de

Ciencias Médicas con el numero de protocolo A8330110 (Ver Anejo 3).
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CAPITULO 4

RESULTADOS

Este capitulo presenta los resultados del anélisis estadistico de esta investigacion.
Segun los datos ponderados, la poblacion de mujeres de 60 afios 0 mas para el periodo de
estudio fue estimada en 327,861 (IC 95%: 318,264 - 337,458). A continuacion, se
describe dicha poblacion con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas y de salud,
incluyendo las estimaciones de las prevalencia de diabetes e 1U. Se presenta el estimado
de la magnitud de la asociacion entre diabetes e IU. Por ultimo, se presenta el estimado
de la magnitud de la asociacion entre IU y diabetes, controlando por variables potenciales

de confusion.

4.1  Caracteristicas sociodemogréficas y de salud

La Tabla 4.1 resume las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio. El promedio de edad (+ desviacion estandar) fue de 71.4 (x 8.6) afios (IC 95%:
71.0, 71.8). Se estimd que el 26.4% de la poblacion de estudio se ubica entre las edades
de 60 a 64 afios de edad (IC 95%: 24.5%, 28.5%). Mientras que menos de una quinta
parte tenia 80 afios 0 mas (18.2%; 1C 95%: 16.6%, 19.9%).

Se estimo que el 38.5% de las mujeres en la poblacion de estudio estaban casadas
(1C 95%: 36.3%, 40.8%) y el 38.0% eran viudas (IC 95%: 35.9%, 40.2%). Con respecto a
la escolaridad, se estimo que el 41.3% de las mujeres complet6 grados de nivel elemental
(IC 95%: 39.0%, 43.6%). Menos de una quinta parte completd un grado mayor que el

cuarto afno (17.4%; 1C 95%: 15.9%, 19.1%).

56



Tabla 4.1
Caracteristicas sociodemograficas de la poblacidon de mujeres de 60 afios 0 mas, Puerto

Rico, 2002-2003

Caracteristicas Frecuencia no Frecuencia Porciento ponderado

Sociodemogréficas ponderada ® ponderada (IC 95%)

Total 3,179 327,861

Edad
60-64 afos 756 86,686 26.4 (24.5, 28.5)
65-69 afos 694 74,878 22.8 (21.0, 24.8)
70-74 afos 607 59,464 18.1 (16.5, 19.9)
75-79 afos 450 47,195 14.4 (12.8, 16.2)
80 afios 0 méas 672 59,638 18.2 (16.6, 19.9)

Estado marital
Casada 1,134 126,350 38.5 (36.3, 40.8)
Convive 63 5,892 1.8 (1.3,2.5)
Viuda 1,313 124,750 38.0(35.9, 40.2)
Divorciada 368 40,173 12.3(10.9, 13.8)
Separada 115 11,541 3.5(2.8,4.5)
Nunca casada 186 19,155 5.8 (4.9, 7.0)

Escolaridad °
Ninguna 192 20,503 6.4 (5.3,7.7)
Grados 1-6 1,263 132,644 41.3 (39.0, 43.6)
Grados 7-9 495 48,269 15.0 (13.5, 16.7)
Grados 10-11 151 14,716 4.6 (3.8,5.5)
Grado 12 472 49,286 15.3(13.8,17.1)
Mas de grado 12 537 55,963 17.4 (15.9, 19.1)

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003. # La suma de las frecuencias no ponderadas puede ser diferente
al total de la muestra debido a valores perdidos (no contesta o no sabe). ® Valores perdidos = 69.

La Tabla 4.2 presenta las caracteristicas de salud de la poblacion de estudio. Una
puntuacion menor que 12 en el Minimental Caban es indicativo de posible problema de
salud mental y cognitivo sin ser afectado por nivel educacional (Sanchez-Ayéndez et al.,
2003). Se estimd que el 93.6% de la poblacion de estudio tenia un buen estado cognitivo
o capacidad mental (IC 95%: 92.3%, 94.7%). S6lo una pequefa fraccion presentd posible
problema de salud mental o cognitivo (6.4%, 1C 95%: 5.3%, 7.7%), segun medido por el

Minimental Caban (Sanchez-Ayéndez et al., 2003).
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Hubo informacion de IMC para el 90.1% de las mujeres. Segun definido por la
OMS (2006), una persona con un IMC igual o superior a 30.00 kg/m® es considerada
obesa. Mientras que una persona con un IMC igual o superior a 25.00 kg/m? pero menor
que 30.00 kg/m? es considerada con sobrepeso. El promedio del indice de masa corporal
(+ desviacion estandar) fue 28.1 kg/m? ( 5.7 kg/m?) (IC 95%: 27.8, 28.4). Sobre dos
tercios de la poblacion de estudio se estimd esta al menos sobrepeso.

Se estimd que cerca de dos tercios de la poblacion de estudio nunca se ha
sometido a una extraccion de Gtero y/u ovarios (64.7%; IC 95%: 62.5%, 66.9%). Sin
embargo, se encontrd gque cerca de una cuarta parte de la poblacion se ha sometido a una
histerectomia para extirparle tanto la matriz como los ovarios (24.1%; 1C 95%: 22.2%,
26.0%). Poco mas de una cuarta parte de la poblacion se estimo tuvieron 5 é mas hijos
nacidos vivos (28.2%; IC 95%: 25.7%, 31.0%); menos de una décima parte de las
mujeres no tuvo hijos nacidos vivos (8.2%; IC 95%: 7.0%, 9.7%). La mediana de hijos
nacidos vivos fue 4 con un valor maximo de 20 y un valor minimo de cero. Mientras, se
estimod que alrededor de tres cuartas partes de la poblacion de estudio nunca ha utilizado
hormonas o estrogeno para la menopausia (76.7%; 1C 95%: 74.7%, 78.5%). Menos de
una décima parte de la poblacién indicé utilizar hormonas al momento de la entrevista
(8.7%; 1C 95%: 7.6%, 10.0%).

Con relacion a las actividades basicas del diario vivir (ADL’s), se estimé que el
13.9% de la poblacion de mujeres de 60 afios o0 mas puede ser clasificada como
dependiente (13.9%; IC 95%: 12.4%, 15.5%), a base de las limitaciones en una 0 mas
ADL’s. Se estim6 que la mayoria no presentaba dificultad, debido a algin problema de

salud, en las actividades basicas del diario vivir (86.1%; IC 95%: 84.5%, 87.6%).
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Tabla 4.2

Caracteristicas de salud de la poblacion de mujeres de 60 afios 0 mas, Puerto Rico,

2002-2003
Caracteristicas de salud Frecuencia no Frecuencia Porciento ponderado
ponderada ponderada (IC 95%)
Total 3,179 327,861
Estado Cognitivo ™
Minimental < 12 puntos 200 19,136 6.4 (5.3,7.7)
Minimental > 12 puntos 2,721 280,341 93.6 (92.3, 94.7)
IMC (kg/m?) ¥
<25.00 860 89,210 30.2 (28.1, 32.4)
25.00-29.99 (sobrepeso) 1,025 108,165 36.6 (34.3, 39.0)
>30.00 (obeso) 966 97,999 33.2 (31.0, 35.4)
Extraccion de Gtero y/u ovarios ™
No 2,044 210,114 64.7 (62.5, 66.9)
Matriz y ovarios 738 78,089 24.1 (22.2, 26.0)
Matriz solamente 302 29,789 9.2 (8.0, 10.5)
Ovarios solamente 59 6,664 2.1 (1.5, 2.8)
Reemplazo hormonal ™
Usa 275 28,315 8.7 (7.6, 10.0)
Ha usado, pero ya no usa 460 47,397 14.6 (13.1, 16.3)
Nunca ha usado 2,411 248,632 76.7 (74.7, 78.5)
Capacidad Funcional
Dependiente 474 45,424 13.9 (12.4, 15.5)
Independiente 2,705 282,437 86.1 (84.5, 87.6)
Diagndstico de enfermedades crénicas alguna vez
Hipertension ® 1,953 201,495 61.5 (59.3, 63.7)
Artritis o reumatismo " 1,867 192,519 58.8 (56.6, 61.0)
Diabetes *’ 899 92,169 28.1(26.1, 30.3)
Enfermedad del corazén * 596 62,797 19.3 (17.5,21.2)
Asma ™ 534 58,184 17.8 (16.0, 19.6)
Enfermedad pulmonar crénica™® 233 26,463 8.1 (6.8, 9.6)
Derrame cerebral "* 199 18,546 5.7 (4.7, 6.8)
Cancer (excluyendo cancer de piel) °*? 176 17,455 5.3 (4.4, 6.5)
Duracion de la diabetes ™™
Menos de 5 afios 224 21,726 25.3 (21.6, 29.3)
5-9 afios 161 16,036 18.7 (15.5, 22.3)
10-14 afios 119 14,008 16.3 (12.9, 20.4)
15-19 afios 75 7,700 9.0 (6.8,11.7)
20 afios 0 mas 261 26,486 30.8 (26.9, 35.0)
Uso de insulina *™ 322 32,340 35.1 (31.2, 39.2)
Incontinencia urinaria (Gltimo afio) **®
Si 753 76,853 23.5(21.5, 25.5)
No 2,424 250,796 76.5 (74.5, 78.5)
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Tabla 4.2 (Continuacion)

Caracteristicas de salud de la poblacion de mujeres de 60 afios o mas, Puerto Rico,
2002-2003

Caracteristicas de salud Frecuenciano  Frecuencia Porciento ponderado
ponderada ponderada (IC 95%)
Namero difas de IU (Gltimo mes) *°
Ninguno (No 1U) 65 6,162 8.6 (6.1, 12.0)
1-15 dias (1U leve) 241 21,901 30.6 (26.4, 35.2)
16-31 dias (1U severa) 385 43,401 60.8 (55.8, 65.5)
Namero hijos nacidos vivos **’
0 246 27,029 8.2(7.0,9.7)
1 222 23,103 7.0 (5.9, 8.4)
2 478 69,093 21.1(18.8, 23.5)
3 491 68,607 20.9 (18.6, 23.5)
4 328 47,542 14,5 (12.4, 16.9)
>5 789 92,658 28.2 (25.7, 31.0)

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003. ® La suma total de frecuencias no ponderadas puede verse afectada
por valores perdidos (no contesta 0 no sabe). ™Valores perdidos=258. "Valores perdidos=328. "Valores
perdidos=36. *Valores perdidos=36. **Valores perdidos=5. *Valores perdidos=10. *"Valores perdidos=5.
"8\/alores perdidos=23. *Valores perdidos=3. "°Valores perdidos=6. "**Valores perdidos=7. "**Valores
perdidos=5. "®Entre las diabéticas; valores perdidos=59. "““Entre las diabéticas. ™™ IU en el Gltimo afio;
valores perdidos=2. "°Entre sujetos con 1U en el Gltimo afio; valores perdidos=62.""Valores perdidos=1.

Se considero6 el diagndstico de ciertas enfermedades cronicas alguna vez en la
vida. Entre las enfermedades cronicas estudiadas, la hipertensiéon resulté ser la mas
frecuentemente diagnosticada (61.5%; 1C 95%: 59.3%, 63.7%), sequida por la artritis o
reumatismo (58.8%; IC 95%: 56.6%, 61.0%) y la diabetes (28.1%; IC 95%: 26.1%,
30.3%). Aproximadamente, una quinta parte de la poblacion indicé haber tenido
diagnédstico de enfermedades del corazon (19.3%; IC 95%: 17.5%, 21.2%) y asma
(17.8%; IC 95%: 16.0%, 19.6%) alguna vez en la vida. Se encontré que cerca de una
tercera parte de las diabéticas le fue diagnosticada la enfermedad hace 20 afios 0 mas
(30.8%; IC 95%: 26.9%, 35.0%). También, se estimo que alrededor de un tercio de las
diabéticas utiliza insulina para controlar su diabetes (35.1%; 1C 95%: 31.2%, 39.2%). Por

ultimo, aproximadamente una cuarta parte de la poblacién de mujeres de 60 afios 0 méas
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tuvo problemas para aguantar la orina o incontinencia urinaria en el ultimo afio (23.5%;
IC 95%: 21.5%, 25.5%). De éstas, poco menos de dos tercios se estimo tenian IU severa
(60.8%; IC 95%: 55.8%, 65.5%), definida como 16 6 més dias en que no aguanto la orina

en el ultimo mes. Véase Tabla 4.2.

4.2  Asociacion entre diabetes e 1U

La asociacion entre la diabetes y la 1U fue evaluada en la poblacion de estudio. La
Tabla 4.3 presenta el resultado de este analisis. EI grupo de mujeres con diabetes tuvo
una prevalencia de 1U de 25.8% en comparacion con el grupo de mujeres sin diabetes
cuya prevalencia fue de 22.6%. ElI grupo de mujeres con diabetes difirio
significativamente del grupo de mujeres sin diabetes con relacion a la prevalencia de 1U
(p<0.001). El estimado del POR crudo sugiere que existe asociacion entre la diabetes y la
IU en la poblacion de mujeres de 60 afios 0 mas de Puerto Rico, siendo la asociacion
estadisticamente significativa (POR=1.196; IC 95%: 1.175, 1.218). Se estimd que las
mujeres con un diagnostico de diabetes tienen 20% mayor posibilidad de tener 1U que

aquellas mujeres sin diabetes.

Tabla 4.3

Asociacion entre diabetes e 1U

: U A
0,
Diabetes ST (%) No (%) Total POR (IC 95%) Valor p
Si 25.8 74.2 100.0 1.196 (1.175, 1.218) <0.001
No 22.6 77.4 100.0 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
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4.3 Analisis bivariado y estratificado

Este analisis consistio en estimar y evaluar la asociacion entre la 1U y cada una de
las caracteristicas de estudio identificadas por la literatura como potenciales variables de
confusion. Posteriormente, se estimd y se evalud la asociacion entre diabetes y cada
variable de estudio que estuvo asociada a la IU. Luego, se llevd a cabo un analisis
estratificado. Se evalu6 la homogeneidad de las medidas de asociacion (Prueba Breslow-
Day) entre 1U y diabetes por categorias especificas de las variables de interés para
determinar si existia interaccion. Finalmente, en aquellas situaciones donde no hubo
evidencia de interaccion, se calculé el POR estimado ajustado (Mantel-Haenszel) y se

comparé con el POR estimado crudo para determinar si existia confusion.

4.3.1 Variables sociodemograficas

4.3.1.1 Edad

La Tabla 4.4 presenta la prevalencia de 1U por grupos de edad. La prevalencia de
IU aumenta segun aumentaba la edad. Las prevalencias de IU fueron de 19.3%, 21.2% y
29.7% para los grupos de edad de 60-64 afios, 65-74 afios y 75 afios 0 mas,
respectivamente. La Tabla 4.4 también muestra el resultado del anélisis para evaluar la
asociacion entre edad e IU, tomando como referencia el grupo de menor edad (60-64
afios). La posibilidad de tener IU fue mayor entre las mujeres mas viejas. Se estimé que
las mujeres de 75 afios 0 mas tuvieron 77% mayor posibilidad de tener IU que las
mujeres entre las edades de 60 a 64 afios (POR=1.769; 1C95%: 1.731, 1.807). Mientras
que las mujeres de 65 a 74 afos tuvieron 12% mayor posibilidad de tener 1U que el grupo

de referencia (POR=1.122; 1C95%: 1.098, 1.146).
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Tabla 4.4

Asociacion entre edad e 1U

~ U A
0
Edad (afios) ST 0 No (%) Total POR (IC 95%) Valor p
60-64 19.3 80.7 100.0 Referencia
65-74 21.2 78.8 100.0 1.122 (1.098, 1.146) <0.001
>75 29.7 70.3 100.0 1.769 (1.731, 1.807) <0.001

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.

La Tabla 4.5 muestra el resultado del andlisis para evaluar la asociacion entre

edad y diabetes, tomando como referencia el grupo de menor edad (60-64 afios). Como

puede observarse, la magnitud de la asociacién entre edad y diabetes fue débil en ambas

comparaciones. Sin embargo, se decidié mantener la edad como una potencial variable de

confusion para el analisis.

Tabla 4.5

Asociacion entre edad y diabetes

Edad (afios) g7 gp) Diabﬁis(%) Total POR (IC 95%) Valor p
60-64 27.8 72.2 100.0 Referencia
65-74 28.3 71.7 100.0 1.025 (1.006,1.045)  0.005
>75 28.2 71.8 100.0 1.023(1.003,1.044)  0.013

Fuente de datos: PREHCO 2002- 2003.
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La asociacion entre diabetes e IU fue evaluada por categorias de edad. La Tabla

4.6 muestra que los estimados de asociacion (POR) entre diabetes e IU por categorias de

edad resultaron ser significativamente diferentes (p<0.001). La magnitud de la asociacion

entre diabetes e IU fue mayor en el grupo mas joven. Se estimo que las mujeres de 60 a

64 afnos con diabetes tuvieron 35% mayor posibilidad de tener IU en comparacion con las

mujeres del mismo grupo de edad sin diabetes. Las mujeres de 65 a 74 afios con diabetes

tuvieron 26% mayor posibilidad de tener IU comparado con las mujeres del mismo grupo

de edad sin diabetes. Mientras que las mujeres del grupo de mayor edad (75 afios 0 mas)

con diabetes tuvieron s6lo 5% mayor posibilidad de tener 1U que las mujeres de la misma

edad sin diabetes .

Tabla 4.6

Asociacion entre diabetes e IU por categorias de edad

Edad (afios) POR (IC 95%) Valor p*
60-64 1.347 (1.299, 1.397)
65-74 1.261 (1.226, 1.298) <0.001
>75 1.054 (1.024, 1.085)

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
*Prueba Breslow-Day (Prueba de homogeneidad de los Odds Ratios).
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4.3.2 Variables de salud

4.3.2.1 Estado Cognitivo

La Tabla 4.7 muestra que la prevalencia de IU fue de un 27.8% entre las mujeres
con algun problema de salud mental o cognitivo comparado con el 21.7% entre las
mujeres con buen estado cognitivo. La magnitud de la asociacion entre estado cognitivo e
IU fue estimada con un POR=1.392 (IC 95%: 1.347, 1.438). Esto significa que las
mujeres de 60 afios 0 mas con un estado cognitivo pobre (puntuacion <12 en el
Minimental) tuvieron 1.39 veces la posibilidad de tener IU en comparacién con aquellas

mujeres con un buen estado cognitivo (puntuacion >12 en el Minimental).

Tabla 4.7

Asociacion entre estado cognitivo e U

. IU A
0,
Estado Cognitivo ST%) No (%) Total POR (IC 95%) Valor p

Minimental <12 puntos  27.8 72.2 100.0 1.392(1.347,1.438) <0.001

Minimental >12 puntos  21.7 78.3 100.0 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.

La Tabla 4.8 muestra el resultado del analisis para evaluar la asociacion entre
estado cognitivo y diabetes. Se encontrd que el 30.4% de la poblacion de estudio con
pobre estado cognitivo habia tenido diagndstico de diabetes comparado con el 27.5% de
aquellas con buen estado cognitivo. Se estim6 que las mujeres de 60 afios 0 mas con un
pobre estado cognitivo tuvieron 15% mayor posibilidad de diabetes que aquellas con

buen estado cognitivo (POR=1.154; IC 95%: 1.118, 1.192).
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Tabla 4.8

Asociacion entre estado cognitivo y diabetes

. Diabetes A 0
Estado Cognitivo ST(%) No (%) Total POR (I1C 95%) Valor p
Minimental <12 puntos ~ 30.4 69.6 100.0 1.154(1.118,1.192) <0.001

Minimental >12 puntos 27.5 72.5 100.0 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.

La Tabla 4.9 muestra los resultados del analisis de la asociacién entre diabetes e

IU por categorias de estado cognitivo. Los estimados de asociacion (POR) entre diabetes

e IU por categorias de estado cognitivo resultaron ser significativamente diferentes

(p<0.001), evidenciando la existencia de interaccion. Se estimd que las mujeres con una

puntuacion de Minimental menor de 12 puntos con diabetes tuvieron 2.09 veces la

posibilidad de tener IU en comparacion con las mujeres de la misma categoria de estado

cognitivo sin diabetes (POR=2.091; IC 95%: 1.957, 2.235). Mientras que las mujeres con

una puntuacién de Minimental mayor o igual a 12 puntos con diabetes s6lo tuvieron 12%

mayor posibilidad de tener IU en comparacion con las mujeres de la misma categoria de

estado cognitivo sin diabetes (POR=1.124; IC 95%: 1.102, 1.146).

Tabla 4.9

Asociacion entre diabetes e U por categorias de estado cognitivo

Estado Cognitivo POR (IC 95%) Valorp”
Minimental<12 puntos 2.091 (1.957, 2.235)

<0.001
Minimental >12 puntos 1.124 (1.102, 1.146)

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
*Prueba Breslow-Day (Prueba de homogeneidad de los Odds Ratios).
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4.3.2.2 IMC

La Tabla 4.10 muestra el resultado del analisis para evaluar la asociacion entre
IMC e 1U tomando como referencia el grupo de menor IMC (< 25 kg/m?). Se estimé que
las mujeres con sobrepeso (IMC mayor o igual que 25 kg/m?, pero menor de 30 kg/m?)
tuvieron 22% mayor posibilidad de tener U que aquellas mujeres con un IMC menor que
25 kg/m? (POR=1.217; IC 95%: 1.190, 1.245). Mientras que las mujeres con un IMC
mayor o igual que 30 kg/m? (obesas) tuvieron 60% mayor posibilidad de 1U que aquellas

mujeres con un IMC menor que 25 kg/m? (POR=1.599; IC 95%: 1.564, 1.636).

Tabla 4.10

Asociacion entre IMC e IU

IMC (kg/m?) ST%) 'UNO %) Total POR (IC 95%) Valor p
<25 17.9 82.1 100.0 Referencia

25>1IMC < 30 21.0 79.0 1000  1.217(1.190,1.245)  <0.001
> 30 25.9 74.1 1000 1599 (1.564,1.636)  <0.001

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.

La Tabla 4.11 muestra el resultado del andlisis para evaluar la asociacion entre
IMC y diabetes, tomando como referencia el grupo de menor IMC (< 25 kg/m?). Se
estim6 que las mujeres con sobrepeso (IMC mayor o igual que 25 kg/m?, pero menor de
30 kg/m?) tuvieron 67% mayor posibilidad de tener diabetes que aquellas mujeres con un
IMC menor que 25 kg/m? (POR=1.666; IC 95%: 1.631, 1.701). Las mujeres obesas (IMC
mayor o igual que 30 kg/m?) tuvieron 2.08 veces la posibilidad de tener diabetes en

comparacion con aquellas mujeres con un IMC menor que 25 kg/m? (POR=2.075; IC
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95%: 2.032, 2.120).

Tabla 4.11

Asociacion entre IMC y diabetes

IMC (kg/m?) < (%[;iabetiso o~ Tow POR (IC 95%) Valor p
<25 19.7 80.3 100.0 Referencia

25>IMC<30 290 700 1000 1666 (1.63L,1701)  <0.001
>30 337 663 1000  2075(2.032,2.120)  <0.001

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.

La asociacién entre diabetes e IU fue evaluada por categorias de IMC. Segln se
observa en la Tabla 4.12, los estimados de asociacion (POR) entre diabetes e IU por
categorias de IMC resultaron ser significativamente diferentes (p<0.001), evidenciando la
existencia de interaccion. Se estim6 que las mujeres diabéticas con un IMC menor que 25
kg/m? tuvieron 6% mayor posibilidad de tener 1U en comparacién con las mujeres de la
misma categoria de IMC sin diabetes. Por otro lado, las mujeres diabéticas en sobrepeso
(IMC mayor o igual que 25 kg/m? pero menor de 30 kg/m?) tuvieron 45% mayor
posibilidad de tener IU comparado con las mujeres en la misma categoria de IMC sin
diabetes. No se encontrd asociacion significativa entre IU y diabetes en el grupo de

mujeres obesas (IMC mayor o igual que 30 kg/m?).
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Tabla 4.12

Asociacién entre diabetes e IU por categorias de IMC

IMC (kg/m?) POR (IC 95%) Valorp”
<25 1.061 (1.017, 1.107)

25 <IMC <30 1.451 (1.406, 1.497) <0.001
>30 0.973 (0.944, 1.003)

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
*Prueba Breslow-Day (Prueba de homogeneidad de los Odds Ratios).

4.3.2.3 Histerectomia

En el analisis previo se encontr6 que cerca de un tercio de la poblacion total de

estudio se habia sometido a una operacion para extirpacion del Gtero (histerectomia). La

tabla 4.13 muestra que la prevalencia de IU fue de un 27.4% entre las mujeres con un

historial de histerectomia y de 21.5% entre las mujeres sin historial de histerectomia. Al

evaluar la asociacion entre historial de histerectomia e 1U, se estim6 que las mujeres con

el historial tuvieron 1.38 (POR=1.381; IC 95%: 1.358, 1.404) veces la posibilidad de

tener IU en comparacion con aquellas mujeres sin el historial.

Tabla 4.13

Asociacion entre histerectomia e U

) , U A
0
Histerectomia ST (%) No (%) Total POR (I1C 95%) Valor p
Si 27.4 72.6 100.0 1.381 (1.358, 1.404) <0.001
No 215 78.5 100.0 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
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La Tabla 4.14 muestra el resultado del analisis para evaluar la asociacion entre un
historial de histerectomia y diabetes. Se encontr6 que el 34.7% de las mujeres con
histerectomia habia tenido diagnostico de diabetes comparado con el 25.0% de las
mujeres sin el historial. Se estim6 que las mujeres con historial de histerectomia tuvieron
59% mayor posibilidad de tener diabetes que aquellas mujeres sin historial de

histerectomia (POR=1.593; IC 95%: 1.568, 1.619).

Tabla 4.14

Asociacion entre histerectomia y diabetes

. . Diabetes ~
0,
Histerectomia ST(%) No (%) Total POR (IC 95%) Valor p
Si 34.7 65.3 100.0 1.593 (1.568, 1.619) <0.001
No 25.0 75.0 100.0 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.

La asociacion entre diabetes e IU fue evaluada por categorias de la variable
histerectomia. Segun muestra la Tabla 4.15, los estimados de asociacion ( R) entre
diabetes e 1U difieren significativamente dependiendo de si existe 0 no un historial de
histerectomia (p<0.001), evidenciando la existencia de interaccion. Se estim6 que las
mujeres con historial de histerectomia y diagndstico de diabetes tuvieron 7% mayor
posibilidad de tener IU en comparacion con las mujeres con historial de histerectomia
que indicaron no tener un diagnostico de diabetes. Por otro lado, las mujeres sin historial
de histerectomia que indicaron tener un diagnostico de diabetes tuvieron 24% mayor

posibilidad de tener IU comparado con las mujeres sin historial de histerectomia que
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indicaron no tener un diagnostico de diabetes. A pesar de que la variable histerectomia es
incluida en el analisis de la relacion entre diabetes e IU, no se ha podido explicar

claramente cual es el mecanismo bioldgico detras de esa relacion.

Tabla 4.15

Asociacidn entre diabetes e IU por categorias de la variable histerectomia

Histerectomia POR (IC 95%) Valorp”
Si 1.073 (1.043, 1.103) < 0,001
No 1.235 (1.207, 1.264)

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
*Prueba Breslow-Day (Prueba de homogeneidad de los Odds Ratios).

4.3.2.4 Reemplazo hormonal

En el analisis previo se encontrd que el 8.7% (IC 95%: 7.6%, 10.0%) de la
poblacién de estudio informo estar utilizando hormonas para la menopausia (reemplazo
hormonal) al momento de la entrevista. La Tabla 4.16 muestra que la prevalencia de 1U
fue de un 28.1% entre las mujeres que estaban utilizando reemplazo hormonal y de
22.8% entre las mujeres que no lo estaban utilizando. Al evaluar la asociacion entre
reemplazo hormonal al momento de la entrevista e 1U, se estimé que las mujeres usuarias
de hormonas tuvieron 32% mayor posibilidad de IU en comparacion con las mujeres no

usuarias (POR=1.323; IC 95%: 1.287, 1.359).
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Tabla 4.16

Asociacion entre reemplazo hormonal e 1U

* IU A 0
Reemplazo hormonal ST(%) No (%) Total POR (I1C 95%) Valor p
Si 28.1 71.9 100.0 1.323(1.287,1.359) <0.001
No 22.8 77.2 100.0 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
*Uso de hormonas para la menopausia al momento de la entrevista.

La Tabla 4.17 muestra el resultado del analisis para evaluar la asociacién entre

reemplazo hormonal y diabetes. EI uso de hormonas para la menopausia al momento de

la entrevista resultd ser un factor protectivo para la diabetes. Se estimé que las mujeres

que indicaron estar utilizando reemplazo hormonal al momento de la entrevista tuvieron

37% menor posibilidad de tener un diagndstico de diabetes en comparacion con las

mujeres que indicaron no utilizar reemplazo hormonal.

Tabla 4.17

Asociacion entre reemplazo hormonal y diabetes

* Diabetes A 0
Reemplazo hormonal ST(%) No (%) Total POR (IC 95%) Valor p
Si 20.2 79.8 100.0 0.625 (0.606, 0.644)  <0.001
No 288 712 1000 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
* Uso de hormonas para la menopausia al momento de la entrevista.
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La asociacion entre diabetes e IU fue evaluada por categorias de la variable
reemplazo hormonal (véase la Tabla 4.18). Segun la Prueba Breslow Day (Prueba de
homogeneidad de los Odds Ratio), los estimados de asociacion (POR) entre diabetes e 1U
por categorias de la variable reemplazo hormonal no fueron significativamente diferentes
(p=0.053). Por lo tanto, no hubo interaccion. Se estimé la asociacion entre diabetes e 1U
ajustada por la variable reemplazo hormonal. Al evaluar confusion, se determind que el
PORwH=1.186 (IC 95%: 1.165, 1.207) no fue diferente del POR¢uo=1.196. Este
resultado sugiere que la variable reemplazo hormonal tampoco resulto ser una variable de

confusion de la asociacion entre 1U y diabetes.

Tabla 4.18

Asociacidn entre diabetes e U por categorias de la variable reemplazo hormonal

Reemplazo hormonal POR (IC 95%) Valorp ™ POR wn (IC 95%)
Si 1.258 (1.182, 1.340) 0.053 1.186 (1.165, 1.207)
No 1.179 (1.158, 1.202)

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
* Uso de hormonas para la menopausia al momento de la entrevista.
**Pryeba Breslow-Day (Prueba de homogeneidad de los Odds Ratios).

4.3.2.5 Capacidad funcional

En la Tabla 4.19 se observa que la prevalencia de IU fue de un 47.1% entre las
mujeres que indicaron tener dificultad en una o mas ADL’s (clasificadas como
dependientes). La prevalencia de 1U entre las mujeres clasificadas como independientes

fue de 19.6%. La variable capacidad funcional estuvo fuertemente asociada a la IU. Se
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estimo que las mujeres clasificadas como dependientes tuvieron 3.64 (IC 95%: 3.567,
3.717) veces la posibilidad de padecer 1U en comparacion con las mujeres sin dificultad

en las ADL’s.

Tabla 4.19

Asociacién entre capacidad funcional e U

IU

i i A 0
Capacidad Funcional ST(%) No (%) Total POR (IC 95%) Valor p
Dependiente 47.1 52.9  100.0 3.642(3.567,3.717) <0.001
Independiente 19.6 80.4 100.0 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.

Con relacion a la capacidad funcional y diabetes, el 32.4% de las mujeres
clasificadas como dependientes habia tenido diagndstico de diabetes comparado con el
27.5% de las mujeres clasificadas como independientes (véase la Tabla 4.20). Se estimé
que las mujeres clasificadas como dependientes tuvieron 1.27 (IC 95%: 1.242, 1.296)
veces la posibilidad de tener diabetes en comparacion con las mujeres clasificadas como

independientes.

Tabla 4.20

Asociacion entre capacidad funcional y diabetes

. . Diabetes A
0,
Capacidad Funcional ST(%) No (%) Total POR (IC 95%) Valor p
Dependiente 324 676 1000 1.269 (1.242,1.296)  <0.001
Independiente 27.5 72.5 100.0 Referencia

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003
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La asociacion entre diabetes e IU fue evaluada por categorias de la variable
capacidad funcional. La Tabla 4.21 muestra el resultado de este andlisis. Se encontrd que
los estimados de asociacion (POR) entre diabetes e IU difieren significativamente
(p<0.001) entre las categorias de la variable capacidad funcional. La variable capacidad
funcional result6 ser una variable modificadora del efecto o de interaccion. Se estimo que
las mujeres con diabetes clasificadas como independientes tuvieron 11% mayor
posibilidad de 1U que las mujeres sin diabetes clasificadas como independientes. Por otro
lado, las mujeres con diabetes clasificadas como dependientes tuvieron 32% mayor
posibilidad de IU comparado con las mujeres sin diabetes clasificadas como

dependientes.

Tabla 4.21

Asociacion entre diabetes e 1U por categorias de la variable capacidad funcional

Capacidad funcional POR (IC 95%) Valorp~
Independiente 1.111 (1.088, 1.134)

. <0.001
Dependiente 1.323 (1.272, 1.376)

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
*Prueba Breslow-Day (Prueba de homogeneidad de los Odds Ratios).
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4.4  Analisis multivariable

Para examinar la relacion entre diabetes e 1U se llevo a cabo un analisis de
regresion logistica multiple controlando por las variables edad, indice de masa corporal,
estado cognitivo y capacidad funcional. Estas variables son identificadas como variables
potenciales de confusion y, su relacion con la IU y la diabetes estd justificada
bioldgicamente. Ademas la literatura las sefiala consistentemente como importantes al
explicar la relacion entre diabetes e 1U en la poblacion de mujeres de mayor edad.
También se incluyeron los términos de interaccion que resultaron estadisticamente

significativos en el analisis estratificado. EI modelo ajustado fue el siguiente:

logit (p) = Po+ Pi(diabetes) + Paledad) + P3(IMC) + Pa(estado cognitivo)+ Ps(capacidad
funcional) + Ps (diabetes*edad) + [7 (diabetes*IMC) + fg (diabetes*estado

cognitivo) + [f9 (diabetes*capacidad funcional)

La Tabla 4.22 muestra que existe asociacion significativa entre diabetes e 1U
cuando se controla por edad, indice de masa corporal, estado cognitivo, capacidad
funcional y términos de interaccién entre diabetes y estas variables. Aunque la magnitud
de asociacion entre diabetes e 1U disminuy6 al controlar por estas variables, la misma se
mantuvo en la misma direccion y fue estadisticamente significativa. Se encontré que,
entre las mujeres de 60 afios 0 mas, aquellas con diabetes tienen 8% mayor posibilidad de
IU que las no diabéticas cuando se controla por edad, indice de masa corporal, estado
cognitivo, capacidad funcional y términos de interaccion entre diabetes y estas variables

(PORGjustado=1.078; 1C 95%: 1.013, 1.148).
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Tabla 4.22

Asociacion entre diabetes e IU (POR crudo y ajustado)

PORcugo (IC 95%) PORgjustado (1C 95%)

1.196 (1.175, 1.218); p< 0.001 1.078 (1.013, 1.148); p=0.018

Fuente de datos: PREHCO 2002-2003.
*Controlando por edad, indice de masa corporal, estado cognitivo, capacidad funcional
y términos de interaccion entre diabetes y estas variables.
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CAPITULO 5: DISCUSION

Este Gltimo capitulo presenta los hallazgos més relevantes de este estudio. Se
discuten los resultados y se establece la conclusion para esta investigacion. Finalmente se

plantean las limitaciones del estudio y algunas recomendaciones.

5.1  Discusion

La diabetes y la IU son condiciones que sin duda afectan la salud y el bienestar de
la poblacion vieja. Segun la literatura revisada, no se ha identificado ningun estudio en
Puerto Rico que evalue factores asociados a IU en la poblacion vieja. Este es el primer
estudio poblacional que investiga la asociacion entre la diabetes y la IU en las mujeres de
60 afios 0 mas en Puerto Rico. EI mismo consistio de un anélisis secundario de la base de
datos PREHCO 1 (Puerto Rican Elderly Health Conditions, Wave 1, 2002-2003). La
muestra consistio de 3,179 mujeres no institucionalizadas de 60 afios 0 méas residentes en
Puerto Rico entre los afios 2002 y 2003.

Entre las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio podemos
destacar que el promedio de edad (+ desviacion estandar) fue de 71.39 (+ 8.56) afios (IC
95%: 71.01, 71.77). Sobre un tercio de las mujeres estaban casadas (38.5%; IC 95%:
36.3%, 40.8%) y otro tercio eran viudas (38.0%; IC 95%: 35.9%, 40.2%). Con respecto a
la escolaridad, se estimd que el 41.3% completd grados de nivel elemental (IC 95%:
39.0%, 43.6%); menos de una quinta parte completd un grado mayor que el cuarto afio
(17.4%; 1C 95%: 15.9%, 19.1%).

En términos de las caracteristicas de salud de la poblacion de estudio podemos

sefialar que el promedio del indice de masa corporal (+ desviacion estandar) fue 28.1
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kg/m? (+ 5.7 kg/m?) (IC 95%: 27.8, 28.4); dos tercios de la poblacién de estudio se
estimo que estad al menos sobrepeso. Aproximadamente dos tercios de la poblacion de
estudio nunca se habia sometido a una extraccion de Utero y/u ovarios (64.7%; 1C 95%:
62.5%, 66.9%). Se estimo que alrededor de tres cuartas partes de la poblacion de estudio
nunca habia utilizado hormonas o estrogeno para la menopausia (76.7%; 1C 95%: 74.7%,
78.5%). Con relacion a las actividades basicas del diario vivir (ADL’s), se estimo que
13.9% de la poblacion de mujeres de 60 afios 0 mas podia ser clasificada como
dependiente (IC 95%: 12.4%, 15.5%), a base de las limitaciones en una o mas ADL’s.

La prevalencia de IU fue estimada en 23.5% (IC 95%: 21.5%, 25.5%). Es decir,
méas de una quinta parte de las mujeres de 60 afios 0 mas en Puerto Rico tuvieron
problemas para aguantar la orina o experimentaron la pérdida de orina en el afio previo a
la entrevista. Esta prevalencia es comparable con la informada en el estudio transversal
Oliver-Vazquez et al. (1999) basado en la poblacion de 65 afios 0 mas residente en la
Region Universitaria de Salud de Puerto Rico. En el mismo, un 20.5% de las féminas
informo padecer IU como problema de salud (Oliver-Vazquez et al.; 1999).

Sin embargo, la prevalencia de 1U de 23.5% encontrada en este estudio es mucho
menor que la prevalencia informada en varios estudios en mujeres adultas de edad mayor.
El estudio NHANES, conducido en los afios 1999 al 2000, encontr6é que el 38% de las
mujeres de 60 afios 0 mas contestd afirmativamente al ser cuestionadas sobre si en los
altimos 12 meses habian tenido dificultad controlando su vejiga (Anger et al., 2006).
También contrasta con los resultados del estudio de Markland et al. (2009) que realiz6 un
analisis transversal de la base de datos del San Antonio Longitudinal Study of Aging

(SALSA). En este estudio, la prevalencia total de IU en la comunidad no
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institucionalizada de mujeres mejicoamericanas y europeoamericanas de 65 afios 0 mas
fue de 37%; con una prevalencia entre las mujeres europeoamericanas significativamente
mayor que las mujeres mejicoamericanas, 45% y 29% (p=0.001), respectivamente
(Markland et al., 2009).

Por otro lado, Lépez-Charneco (2007) documenté una prevalencia de IU de
34.78% (I1C 95%: 29.39%, 40.59%) en mujeres de 21 a 64 afios edad residentes de la
zona urbana de Bayamon, Puerto Rico. Esta prevalencia es mucho mayor que la
observada en el estudio actual (23.5%) cuya poblacion es mucho mas vieja. Esto
contrasta con lo que la literatura consistentemente sefiala de que la prevalencia e
incidencia de 1U aumentan con la edad (Brown, 2005; Dooley et al., 2008; Jackson et al.,
2005; Melville et al., 2005). Las diferencias en las prevalencias de 1U informadas por los
diferentes estudios pudieran explicarse, entre otros factores, por las diferentes
definiciones de U utilizadas.

Como cuestion de hecho, en el estudio actual se encontré que la frecuencia de U
aumentaba segun aumentaba la edad. En el grupo de edad 60-64 afios, se encontrd una
prevalencia de 1U de 19.3% comparado con el 21.2% en el grupo 65-74 afios y el 29.7%
en el grupo 75 afios 0 mas. La edad resultd estar asociada positivamente a la 1U. Se
estimd que las mujeres de 75 afios 0 mas tuvieron 77% mayor posibilidad de IU que
aquellas mujeres entre las edades de 60 a 64 (POR=1.769; 1C95%: 1.731, 1.807).
Mientras que las mujeres de 65 a 74 afos tuvieron 12% mayor posibilidad de 1U que las
mujeres en el grupo de referencia de 60 a 64 afios (POR=1.122; IC95%: 1.098, 1.146).

Al evaluar la asociacién entre 1U y factores de riesgo para U identificados por la

literatura, se encontrd que la IU estuvo asociada significativamente a la edad, el estado
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cognitivo, el IMC, la histerectomia, el reemplazo hormonal y la capacidad funcional. Se
encontrd que, entre las mujeres de 60 afios 0 méas, aquellas con un estado cognitivo pobre
(puntuacion <12 en el Minimental) tuvieron 1.39 (IC 95%: 1.347, 1.438) veces la
posibilidad de IU en comparacion con las mujeres con un buen estado cognitivo
(puntuacion >12 en el Minimental). Igualmente, la asociacion entre la IU y los
problemas de salud mental fue evidenciada en el estudio de Byles et al. (2009) en una
muestra de mujeres de 70-75 afios de edad en 1996. El analisis basado en datos del
Australian Longitudinal Study of Women’s Health reveld que la demencia estuvo
significativamente asociada a la IU (p<0.001; OR=2.34, IC 95%: 1.64, 3.34) (Byles et al.,
2009).

En el estudio actual, se estimd que las mujeres de 60 afios 0 mas con sobrepeso
(IMC mayor o igual que 25 kg/m? pero menor de 30 kg/m?) tuvieron 22% mayor
posibilidad de tener 1U en comparacion con las mujeres de 60 afios 0 mas con un IMC
menor que 25 kg/m? (POR=1.217; IC 95%: 1.190, 1.245). Asi mismo, las mujeres con un
IMC mayor o igual que 30 kg/m? (obesas) tuvieron 60% mayor posibilidad de tener 1U
que aquellas mujeres con un IMC menor que 25 kg/m® (POR=1.599; IC 95%: 1.564,
1.636). Se observo que la posibilidad de tener 1U fue mayor segun aumento el IMC en los
grupos comparados, lo que es consistente con la literatura. Por ejemplo, el estudio Lopez-
Charneco (2007) realizado en Puerto Rico, con una muestra de 360 de mujeres entre las
edades de 21 a 64 afios de la zona urbana de Bayamdn, documentd que la obesidad
estuvo asociada significativamente a la IU en el analisis bivariado (p<0.01) y en el
analisis multivariado se obtuvo un PORa,-ustado:Z.?G (1C 95%: 1.04, 4.12). Similarmente,

el estudio de Jackson et al. (2004) realizado en una muestra de 1,584 mujeres de 70-79
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afios, demostro que el aumento en el indice de masa corporal estaba asociado
significativamente (p=0.004) a la 1U por estrés.

Por otro lado, se estimd que las mujeres con historial de histerectomia tuvieron
1.38 (IC 95%: 1.358, 1.404) veces la posibilidad de IU en comparacion con aquellas
mujeres que no tuvieron una histerectomia. Estos resultados coinciden con los estudios
resefiados por Danforth et al. (2006) en un meta-analisis de 11 estudios observacionales
donde se encontré un aumento significativo en la posibilidad de 1U en mujeres mayores
de 60 afios con histerectomia (ORyesumen=1.6; 1C 95%: 1.4, 1.8). Se cree que la
histerectomia puede causar dafios a los nervios de la pelvis o las estructuras de soporte de
la uretra lo que puede propiciar la IU (Melville et al., 2005).

En el estudio actual, se estimé que las mujeres que usaban terapia de reemplazo
hormonal al momento de la entrevista tuvieron 32% mayor posibilidad de tener U que
aquellas que no utilizaban la terapia (POR=1.323; IC 95%: 1.287, 1.359). Similarmente,
el estudio de Jackson et al. (2004), realizado en Washington en una muestra de 1,584
mujeres de 70-79 afios, demostrd que el uso de estrégeno oral estaba asociado
significativamente (p<0.05) tanto a la IU por urgencia (OR=1.68; IC 95%: 1.1, 2.6) como
a la IU por estrés (OR=2.0; IC 95%: 1.3, 3.1). Mientras que Hsieh et al. (2007) también
documentaron una asociacion significativa entre la IU y la terapia de reemplazo hormonal
(p=0.026) en una muestra de 1,517 mujeres taiwanesas de 60 afios 0 mas.

Ademas, en el estudio actual, se estimé que las mujeres dependientes (esto es, con
dificultad en una o mas ADL’s) tuvieron 3.64 (IC 95%: 3.567, 3.717) veces la posibilidad
de tener IU en comparacion con aquellas mujeres sin dificultad en las ADL’s.

Similarmente, Lewis et al. (2005), en el estudio transversal con una muestra de 10,678
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mujeres de 50-90 afios extraida del Health and Retirement Study (2000) de Estados
Unidos, encontraron que el tener limitaciones en cualquiera de la ADL’s fue un fuerte
predictor de IU (OR=2.48; IC 95%: 2.15, 2.85).

La prevalencia de diabetes estimada para las mujeres de 60 afios 0 mas en este
estudio fue de 28.1% (IC 95%: 26.1%, 30.3%). La diabetes fue la tercera enfermedad
cronica mas prevalente después de la hipertension (61.5%; 1C 95%: 59.3%, 63.7%) vy la
artritis o reumatismo (58.8%; 1C 95%: 56.6%, 61.0%). Estos resultados son comparables
con los resultados del Estudio Continuo de Salud para los Municipios de Puerto Rico del
afio 2003 (Ramos-Valencia, s.f.), donde la diabetes fue la tercera condicion de salud mas
prevalente entre la poblacion de 65 afios 0 mas con una prevalencia aproximada de 27%,
después de la hipertension y la artritis. Al evaluar la asociacion entre diabetes y los
factores que resultaron estar asociados a la IU, se encontré que la diabetes estuvo
asociada significativamente al estado cognitivo, el IMC, la histerectomia, el reemplazo
hormonal y la capacidad funcional. Sin embargo, la edad no estuvo asociada
significativamente a la diabetes.

Los resultados de esta investigacion demostraron que existe una débil asociacion,
aunque significativa, entre la diabetes y la 1U en la poblacién de mujeres de 60 afios o
mas de Puerto Rico. Se estimo que las mujeres con un diagndstico de diabetes tienen 20%
mayor posibilidad de tener 1U en comparacion con las mujeres sin diabetes (POR¢rugo =
1.196; 1C 95%: 1.175, 1.218). La magnitud de la asociacion entre la diabetes y la 1U
disminuyd, aungue siguid siendo estadisticamente significativa, cuando se control por
las variables de confusion edad, indice de masa corporal, estado cognitivo, capacidad

funcional y los términos de interaccion significativos entre diabetes y estas variables
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(PORGjustado=1.078; IC 95%: 1.013, 1.148). Se encontr6 que, entre las mujeres de 60 afios
0 mas, aquellas con diabetes tienen 8% mayor posibilidad de IU que las no diabéticas
cuando se controla por edad, indice de masa corporal, estado cognitivo, capacidad
funcional y términos de interaccion entre diabetes y estas variables.

Diversos estudios al igual que éste han evidenciado que la IU es mas comun entre
las mujeres con diabetes tipo 2 (Brown et al., 2006; lzci et al., 2009; Lifford et al., 2005)
y diabetes tipo 1 (Sarma et al., 2009b) comparado con mujeres con niveles de glucosa
normales. Asi mismo, han demostrado que la diabetes es un factor de riesgo
independiente para la IU (Brown et al., 2006; lzci et al., 2009; Lifford et al., 2005).
Estudios transversales previos también han informado mayor prevalencia de 1U entre las
mujeres con diabetes (Brown et al., 2006; Hsieh et al., 2007; Jackson et al., 2005; Lifford
et al., 2005).

El estudio de Lifford et al. (2005) evalu6 la asociacion entre diabetes tipo 2 y la
IU en mujeres. Los autores analizaron la informacion de 81,845 mujeres enfermeras,
entre 30 y 55 afios de edad, del cohorte Nurses’ Health Study, establecido en 1976 en
Estados Unidos. Los datos sobre funcionamiento urinario por espacio de 4 afios fueron
analizados. Después de controlar por edad, IMC, raza, bajo estado funcional (definido
como incapacidad para caminar una cuadra, subir escalera y bafarse sola), accidente
cerebrovascular, razon entre cintura y cadera, histerectomia, paridad, tabaquismo y uso
de hormonas, se encontré que la diabetes mellitus incrementaba levemente el riesgo de
IU incidente (RR=1.21; IC 95%: 1.02, 1.43), 0 sea que el riesgo de IU fue mayor en las
mujeres diabéticas al compararlas con las no diabéticas (Lifford et al., 2005).

Por otra parte, lzci et al. (2009) realizaron un estudio para investigar la relacién
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entre la diabetes mellitus y la IU en mujeres. La muestra consistio de 1,381 mujeres entre
las edades de 20-87 afios que visitaron 6 centros de cuidado primario en Turquia. De
éstas, solo participaron 910 mujeres. Las participantes fueron divididas en dos grupos de
acuerdo a la presencia (n=273) o ausencia (n=637) de diabetes mellitus. El grupo de
mujeres diabéticas fue pareado con el grupo control por variables de confusion plausibles
para IU como la edad, el IMC vy el historial reproductivo. El analisis reveld que la 1U fue
significativamente (p<0.001) mas prevalente en las mujeres diabéticas (41%) que en las
mujeres no diabéticas (22%). También resultdé que la diabetes estuvo asociada
significativamente a la IU (OR=2.5; IC 95%: 1.8, 3.3). Se encontrd que la diabetes, al
igual que la edad y el IMC, es un determinante independiente de la IU en las mujeres

adultas de edad mayor (lzci et al., 2009).

52 Limitaciones

Todo estudio epidemioldgico tiene sus limitaciones y éste no es la excepcion. Una
de las principales limitaciones de este estudio, sujeta especificamente al tipo de disefio
transversal, es que no se puede establecer la temporalidad de las condiciones estudiadas
ni establecer relaciones causales entre variables ya que se estudian simultdneamente.
Ademas, dado a que este estudio se basa en un analisis secundario de datos, toda la
investigacion y definiciones de las variables deben circunscribirse a las preguntas que
originalmente fueron formuladas y recopiladas. Debido a esto no se pudo utilizar una
definicion estandarizada de 1U, ya que no se contaba con la informacién para determinar
frecuencia de 1U, cantidad de orina y tipo de IU. Ademas, la pregunta para establecer la

prevalencia de 1U estd enmarcada en un periodo de tiempo de un afio, por lo que no se
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puede establecer si la persona tenia o no IU al momento de la entrevista. También es
posible el sesgo de informacion dado a que el estudio estd basado en informacion

autoreportada.

53  Conclusion
Se concluye con esta investigacion que existe una débil asociacion, aunque
estadisticamente significativa, entre diabetes e U en la poblacidn no institucionalizada de

mujeres de 60 afios 0 mas de Puerto Rico.

5.4  Recomendaciones

Esta investigacion de tipo exploratorio encontré que existe una débil asociacion
entre la diabetes y la IU en la poblacion de mujeres de 60 afios 0 mas en Puerto Rico. No
obstante, los estimados de prevalencia obtenidos permiten posicionar a la IU y la diabetes
como importantes problemas de salud en las viejas que pueden incidir en su calidad de
vida. Por tanto, a nivel de salud publica, se recomienda la educacion a la poblacion
general, al personal de salud y a los cuidadores sobre los temas de la diabetes y la 1U, asi
como sus posibles complicaciones. También se recomienda la prevencion, la deteccion
y/o el manejo adecuado de factores de riesgo para la IU y la diabetes que puedan ser
prevenibles como el sobrepeso y la obesidad. La evaluacion médica que incluya la
deteccién de la IU en etapas tempranas es importante para brindar opciones de
tratamiento adecuadas a las personas afectadas.

Segun la literatura revisada, el manejo adecuado de la diabetes es importante para

disminuir la posibilidad de complicaciones neuroldgicas, fisiolégicas o microvasculares
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que puedan propiciar la 1U. Una mayor educacion en estos temas seria util como
herramienta para el mejoramiento de la salud y calidad de vida de las viejas. Finalmente,
se recomienda que en futuros estudios relacionados a este tema se incluyan preguntas
especificas que permitan diferenciar entre los diferentes tipos y severidad de 1U. Ademas,
se identifica como importante realizar un estudio en la poblacion de hombres de 60 afios
0 mas en Puerto Rico que vaya dirigido a identificar factores asociados a la IU en dicha

poblacion.
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