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1. INTRODUCCION  

Con el fin de contextualizar nuestra investigación se expondrán, en primer lugar, los aspectos 

de mayor interés que presentan las dos condiciones patológicas objeto de este estudio, la 

Incontinencia Urinaria y la Diabetes Mellitus y de su asociación. 

Por un lado, se estudiarán diferentes aspectos relacionados con la Incontinencia urinaria (IU), 

la definición de la misma consensuada por expertos, sus formas clínicas y, entre ellas, las más 

frecuentes en la mujer, que es la población objeto de este trabajo. Asimismo se expondrán los 

factores de riesgo de IU, entre los cuales se encuentra la Diabetes Mellitus. Además, se 

mostrará la epidemiologia de la IU, resaltando la importancia de su elevada prevalencia e 

impacto socioeconómico y haciendo especial hincapié en la situación de infradiagnóstico e 

infratratamiento de este problema de salud, que, sin ser una patología grave, tiene una gran 

repercusión en la calidad de vida de la persona que la padece. Asimismo, se describirá 

brevemente su tratamiento. 

Por otro lado, se definirá  la Diabetes Mellitus (DM), sus criterios diagnósticos, los tipos más 

importantes de la misma, así como su epidemiologia y costes socioeconómicos. Se 

profundizará en los mecanismos fisiológicos y las circunstancias concurrentes que explican la 

asociación entre DM e Incontinencia Urinaria. Se expondrá la evidencia de que tanto la IU 

como la DM comparten el deterioro que ambas ocasionan, en múltiples aspectos de la calidad 

de vida de las mujeres. En contraposición, se resaltará la relativa invisibilidad, en el ámbito 

médico, de la asociación existente entre estas dos condiciones, situación que favorece un 

abordaje terapéutico deficiente de las mismas. 

En otro apartado se estudiarán los conceptos y definiciones de calidad de vida (CV) y calidad 

de vida relacionada con la salud (CVRS), el contexto de su aparición, su utilidad y las 

herramientas que se utilizan para evaluarla, entre ellas el cuestionario SF-36 utilizado en este 

estudio.  

Por último, se examinará el impacto de la IU en la calidad de vida en las mujeres, con especial 

atención a los ámbitos específicos en los que se ve más afectada. 
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1.1. INCONTINENCIA URINARIA 

La Sociedad Internacional Continencia (ICS) definió en 1979 la Incontinencia Urinaria (IU) 

como la pérdida involuntaria de orina que genera un problema higiénico o social1 señalando, 

de alguna manera, el impacto en la vida de las personas que la padecen. Posteriormente, en 

2002 se simplificó la definición considerando la IU como la manifestación por parte del 

paciente de cualquier pérdida involuntaria de orina2, eliminando de la misma la calificación 

de problema higiénico y social, no tanto porque se considerase que no lo fuese, sino porque 

incluirlo en la definición dificultaba los trabajos epidemiológicos, basados fundamentalmente 

en síntomas.  

 Para evitar que la definición simplificada pueda llevar al error de pensar que cualquier 

persona, con un solo episodio de incontinencia en su vida, pueda considerarse que está 

afectada de IU, en el estudio de la IU, es necesario describir los factores relevantes en cada 

caso: tipo de IU, frecuencia, severidad, factores desencadenantes, impacto social e higiénico, 

efecto sobre la calidad de vida, medidas utilizadas para las pérdidas y si el individuo busca o 

no ayuda para tratar la patología2. 

Es importante señalar que las definiciones de consenso que aporta la ICS, son compatibles 

con las de la OMS, referidas en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

Discapacidad y de la Salud4 y con las de la Clasificación Internacional de Enfermedades5, 

buscando hacer posible la comunicación entre los investigadores y la comparación de 

resultados2. La terminología en castellano, procedente del documento de estandarización de la 

ICS, ha sido realizada por el Grupo Español de Urodinámica y de la Sociedad Iberoamericana 

de Neurourología y Uroginecología SINUG6.  

Así pues, la IU se considera fundamentalmente un síntoma, la percepción del escape de 

orina7. Esto significa que también podría definirse como un signo, que puede objetivarse en el 

transcurso de una exploración física, o como un hallazgo urodinámico observado con el 

aumento de presión abdominal, en el llenado cistomanométrico2. 

 

Tipos de incontinencia urinaria en la mujer 

La clasificación de los diferentes tipos de IU se puede realizar siguiendo criterios sintomáticos 

o criterios urodinámicos 2,7. En base a los criterios sintomáticos la IU se clasifica en1,2,7: 
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1) Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): es la pérdida involuntaria de orina con el esfuerzo 

físico (actividades deportivas, tos o estornudo). El escape aparece, de forma sincronizada con 

el esfuerzo físico, por el aumento de presión abdominal que éste provoca. No se siente 

previamente la necesidad de orinar y nunca se producen en reposo1,2,7. 

En la IUE, la presión intravesical supera la presión uretral debido a  un fallo en los 

dispositivos de resistencia uretral, por deficiencias en dos mecanismos diferentes que pueden 

presentarse por separado o coexistir en la misma paciente: a) IUE por hipermovilidad uretral, 

debida a un fallo en el mecanismo de sujeción, que provoca un descenso de su posición 

anatómica correcta y b) IUE por disfunción uretral intrínseca , que se produce cuando  la 

resistencia de la uretra disminuye, por un fallo en el propio mecanismo de cierre.  

Los signos clínicos de las pacientes con IUE son: frecuencia miccional normal (8 veces o 

menos en 24 horas), un volumen vesical normal (200/400 cc por micción) y no manifiestan 

tenesmo ni micción nocturna 2,8. 

2) Incontinencia Urinaria de Urgencia  (IUU): es la pérdida involuntaria acompañada, o 

inmediatamente precedida, de urgencia, entendiendo por “urgencia” la aparición súbita de un 

deseo miccional claro e intenso, difícil de demorar, ocasionado por la contracción involuntaria 

del músculo detrusor de la vejiga urinaria1,2,7. 

Cuando puede objetivarse en un estudio urodinámico se denomina “hiperactividad del 

detrusor”, pudiendo ser de causa neurológica o idiopática. También puede deberse a una 

obstrucción uretral.  

La IUU suele acompañarse de aumento en la frecuencia miccional o polaquiuria (más de 8 

micciones al día) y de nicturia (aumento de la frecuencia miccional nocturna)8. 

3) Incontinencia urinaria mixta (IUM): es la pérdida involuntaria de orina asociada tanto a la 

urgencia miccional, como al esfuerzo físico (actividad deportiva, tos, estornudo, etc.). Es una 

combinación de las dos anteriores1,2,7. 

4) Otros tipos de IU: Existen otras formas menos frecuentes de IU, como la enuresis nocturna 

(escape involuntario de orina que ocurre durante el sueño), la incontinencia urinaria continua 

(pérdida continua de orina sin deseo miccional) y la incontinencia urinaria por rebosamiento 

(se manifiesta en forma de goteo y es asociada a una retención urinaria)10. Además, en el 

documento conjunto elaborado en 2010 por la ICS y la Asociación Internacional de 
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Uroginecología, se describen otros tipos, la Incontinencia urinaria postural (percepción de 

escape urinario involuntario asociado a cambios de posición del cuerpo, por ejemplo al 

levantarse de una posición sentada o decúbito; la Incontinencia urinaria insensible (escape 

urinario sin que la persona sea consciente de cómo ha ocurrido) y la Incontinencia urinaria 

coital (pérdida involuntaria de orina con el coito)7. 

Por otro lado, existen otros síndromes sugestivos de disfunción del tracto urinario inferior, se 

trata de alteraciones funcionales cuya etiología no está definida, entre ellos cabe destacar el  

Síndrome de Vejiga Hiperactiva (SVH), que sucede con o sin incontinencia de urgencia y que 

a menudo se acompaña de aumento de la frecuencia miccional y/o nocturna. Este término sólo 

se usa en aquellos casos en los que se demuestra que el paciente no presenta infecciones 

urinarias, ni patologías orgánicas que puedan originar dicha sintomatología urinaria8,9,11. 

De todos los tipos de IU descritos, este estudio pondrá su interés sólo en aquellas formas 

clínicas más prevalentes en la mujer: la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE),  la 

Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) y la Incontinencia Urinaria Mixta (IUM). 

 

Epidemiología de la incontinencia urinaria en la mujer 

La tasa de incidencia anual de IU en las mujeres oscila entre el 3% y el 11%, con mayor 

incidencia durante el embarazo. Las tasas de remisión completa van desde 0% a 13% por año, 

con la tasa más alta de remisión después del embarazo. Hay que tener en cuenta que la IU es 

una condición dinámica y que tanto la remisión, como la recurrencia son posibles 12,13. 

En cuanto a la prevalencia, los estudios existentes documentan, sin ninguna duda, que la IU es 

un problema común, siendo difícil establecer las cifras precisas de prevalencia por la 

heterogeneidad existente entre los estudios. Las diferencias en la metodología, en la 

definición de IU empleada, en la forma de evaluarla y el tipo de poblaciones estudiadas, 

dificultan la comparación de resultados13-16. 

Debido a ello, los datos publicados, tras la 4ª Consulta Internacional en Incontinencia, 

publicados en 2009 por Milson et al.12, sitúan la prevalencia entre el 5% 17 y el 69% 18, 

aunque la mayoría de estudios informan de una prevalencia de IU en la mujer entre el 25% y 

el 45% 12,14,16,19-21, afectando a las mujeres el doble 13,19 o incluso el triple22 que a los hombres. 

Existe consenso en que la IU afecta a mujeres de todas las edades, y que aumenta con la edad 
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15,19,20,23-25. Con los años, se producen cambios en la vejiga y estructuras de la pelvis, que 

pueden contribuir a la IU. Sin embargo, ésta no se considera una parte inevitable del 

envejecimiento, ya que la IU puede atribuirse a veces, a la presencia de problemas de salud 

como la diabetes, la discapacidad física o el deterioro cognitivo12.  

Según el estudio EPICONT realizado en 27.936 mujeres mayores de 20 años, en Noruega, la 

prevalencia de cualquier IU va aumentando con la edad, se nivela entre las edades de 50 y 70 

años y sigue, con un aumento continuo, entre las personas de más edad20. El metaanálisis de 

Minassian et al.3 señala que existen dos picos de prevalencia, uno en el segmento de 40 a 50 

años y otro después de los 80 años. 

En España, la evolución de los pacientes diagnosticados de IU ha ido en aumento (Tabla 1). 

La prevalencia actual es más alta que la de estudios anteriores, debido en parte a que se han 

utilizado definiciones más amplias, incluyendo grados inferiores de severidad. En 2009 se 

estimó que 6.510.000 personas están afectadas por IU en España (15,8% de la población 

global), de los que el 24% son mujeres y el 7% hombres21.  

Tabla 1. Evolución de Pacientes diagnosticados de Incontinencia Urinaria en España 

Año Nº Pacientes Prevalencia en España 

1997 2.200.000* --- 

2003 3.255.539* --- 

2007 6.190.000** 16,7%: 23,6% de mujeres y 9,6% de hombres 

2009 6.510.000*** 15,8%: 24% de mujeres y 7% de hombres 

*Datos de la OMS,  **Estimación del ONI estandarizado a la población española 2007                              
*** Estimación del ONI estandarizado a la población española de 2009 
____________________________________________________________________ 

Tomada de Informe ONI 21  
 

Los estudios de prevalencia realizados en España, muestran resultados similares a los 

europeos, con cifras alrededor del 24% - 25%19,26-28. El metaanálisis de Salinas et al.29, en 

base a la tasa de población española del año 2009, estima que la prevalencia global de IU en 

la mujer es del 24% (Figuras 1 y 2). Puede superar el 40% en mujeres mayores de 75 años26 y 

llegar al 50% en mujeres por encima de los 80 y los 85 años23. Otros estudios muestran cifras 
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más bajas, como Espuña et al22, con el 12,2% para las mujeres de Cataluña, y Nieto et al.30, 

con el 15,4%.  

Para las mujeres en edad laboral, las cifras son variables, el estudio EPICC, primer estudio 

epidemiológico sobre la prevalencia de IU y Vejiga Hiperactiva de ámbito Nacional en 

España31, refiere una prevalencia de IU alrededor del 7,25%, en mujeres de 18 a 64 años, 

mientras otros dan cifras superiores, del 20% 32 al 33,2% 33. 

 

Figura 1: Prevalencia de Incontinencia Urinaria en mujeres en España  

 

______________________________________________________________ 

Tomada de Salinas et al.29  
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Figura 2: Evolución de la Prevalencia de la Incontinencia Urinaria con la edad en 

España 

 

__________________________________________________________________________ 

Tomada de Salinas et al.29  

 

Respecto a los tipos de IU, la mayoría de estudios previos muestran como más prevalente la 

IUE12,20,19,15. Aproximadamente, la mitad de todos los casos de IU corresponden a IUE (45%), 

seguida en menor proporción por la IUM (29%) y después por la  IUU (19,4%)19. La IUE 

presenta un incremento durante la edad media, que aumenta menos, o incluso disminuye, 

después de los 50 años, mientras  la IUU y la IUM continúan aumentando después de los 50 

años20,12. En consecuencia, las mujeres más jóvenes y de mediana edad son más propensas a 

padecer incontinencia de esfuerzo IUE12,20,34, mientras que las mujeres mayores son más 

propensas a padecer IUM y IUU3,12,35. Según Minassian et al., en el pico de prevalencia de los 

40 a 50 años, es mayoritaria la IUE y en el de las mayores a 80 años la IUU y la IUM3. 

Rebassa y colaboradores muestran una  mayor presencia de IUE en el grupo de edad entre 29 

y 49 años (75% de IUE, 4% de IUU y 17% de IUM), en el rango de 50 a 69 años también 

padecen mayoritariamente IUE, pero en menor medida que en las mujeres más jóvenes ( 58% 

IUE, 14% de IUU y 26% de IUM) y finalmente en el grupo de mujeres mayores de 70 años 

predomina la IUM (37%), seguida de la IUU (30%) y por último, de la IUE (21%)19.  
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Así pues, en relación a la prevalencia, una de cada tres mujeres mayores de 18 años en Europa 

Occidental12,23 y una de cada cuatro en España19, padecen algún grado de IU, aunque las cifras 

exactas son difíciles de determinar, ya que es conocido, que son muchas las mujeres que no 

piden ayuda profesional por su IU23, ni los médicos preguntan sobre su presencia29, pudiendo 

afirmarse que la verdadera dimensión del problema está infravalorada36.  

 

Impacto socioeconómico de la incontinencia urinaria  

Para determinar el impacto económico de la IU en los pacientes deberían considerarse tanto 

los gastos directos, como los indirectos y los intangibles37,38. 

Los gastos directos son los derivados del diagnóstico y tratamiento, de la atención  habitual o 

de rutina al paciente, incluyendo los cuidados físicos, gastos en medicamentos y productos 

sanitarios36. 

Los gastos indirectos son los que afectan tanto al individuo como a la sociedad. Están 

relacionados con la pérdida de salarios (paciente y cuidadores) y pérdida secundaria en la 

productividad, como consecuencia de la morbilidad, al ser pacientes con mayor absentismo 

laboral y menor productividad. 

Los gastos intangibles consisten en aquellos gastos que se deben a la presencia de dolor y 

sufrimiento debidos a la disfunción. Afectan sobre todo a la calidad de vida. Tanto los gastos 

indirectos como los intangibles son muy difíciles de valorar en los pacientes con IU. 

La IU está reconocida con un problema de salud que genera un gran gasto económico a los 

sistemas sanitarios públicos30. Los costes anuales directos de la IU se estiman en más de 20 

mil millones de dólares39, superando el coste anual de cáncer de mama, cervical, uterino y 

cáncer de ovario combinados40. 

Los absorbentes para la IU que proporciona el sistema de salud, se consideran productos 

sanitarios, cuyo consumo se contabiliza en el apartado de la prestación farmacéutica.  En 

1996, en España, el consumo de absorbentes generó un gasto de 25.658 millones de pesetas, 

lo que representó el 3,2% del importe total de la prestación farmacéutica del Sistema Nacional 

de Salud41. En el Área 6 de Madrid, en el año 2000, supuso el 8,8% del gasto total de 

farmacia31. 
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El Informe Nacional de Salud realizado por el Ministerio de Sanidad en 2010, muestra que los 

productos sanitarios en general representan, sobre el consumo total de la prestación 

farmacéutica, el 2% de las recetas y el 3,5% del importe facturado. En España, dentro de los 

productos sanitarios, los absorbentes para la incontinencia de orina son el grupo con mayor 

número de envases facturados, además de forma creciente en los sucesivos informes de los 

últimos años 21. En 2010, supusieron el 36% del total de los productos sanitarios, habiendo 

aumentado el número de envases un 6,89% respecto al informe anterior. En relación con el 

importe facturado en productos sanitarios, los absorbentes ocupan también el primer puesto, 

en 2010 facturaron 284,38 millones de euros, un 57,84% sobre el total de los productos, 

evidenciando que más de la mitad de lo que se factura en productos sanitarios se hace en los 

absorbentes para la IU41,42, como muestra la Tabla 2. 

Tabla 2. Consumo de Productos sanitarios Año 2010 (nº envases e importe)  

Grupo 
NºEnvases 
(Millones) 

% sobre total 

2010 
% Δ 10/09 

Absorbentes para la 
incontinencia urinaria 

6,66 36,1% 6,89% 

Apósitos 3,46 18,77% -4,32% 

Gasas 2,08 11,28% -5,05% 

Tejidos elásticos lesiones 
o malformaciones 

1,35 7,32% -1,26% 

Bolsas de colostomía 0,8 4,31% 3,73% 

TOTAL 5 GRUPOS 14,35 77,78% 1,22% 

Grupo 
Importe 

(Millones €) 
% sobre total 

2010 
% Δ 10/09 

Absorbentes para la 
incontinencia urinaria 

284,38 57,84% -0,32% 

Apósitos 61,14 12,44% 7,92% 

Bolsas de colostomía 49,07 9,98% 0,41% 

Bolsas de ileostomía 16,97 3,45% 9,54% 

Sondas 13,96 2,84% 6,85% 

TOTAL 5 GRUPOS 425,53 86,55% -0,84% 

Tomada de Informe anual del Sistema Nacional de Salud 201042 
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Por todo ello, se estima que la prevención y tratamiento de la IU podrían ahorrar al Sistema 

Sanitario español, en costes directos, un millón de euros anuales, sobretodo en 

absorbentes30,32,43-45. 

Por otro lado, existen también importantes costes indirectos por la pérdida de trabajo que 

ocasiona46.  

Si todos los pacientes con IU consultaran a su médico, los gastos directos aumentarían 

ostensiblemente, pero probablemente este aumento de los gastos directos sería compensado y, 

globalmente, el gasto sería menor al reducirse una gran cantidad de las secuelas y 

complicaciones que este síndrome genera, como son las infecciones, caídas, fracturas, 

utilización de absorbentes, estancias en hospital e ingresos futuros en residencias, ya que la 

presencia de IU supone el 10% de los ingresos en estos centros47. 

Merece ser tenido en cuenta el impacto socioeconómico que puede suponer la presencia de IU 

en las personas mayores, debido a que está relacionada con el final de la vida independiente48 

y de diversas complicaciones. La IU se ha identificado como un potencial factor de riesgo de 

caída, así como de la admisión en las residencias de ancianos.  Brown et al.  demostraron en 

un estudio con 6000 mujeres y tres años de seguimiento, que las mujeres con IUU tenían un 

mayor riesgo de caídas, que podía dar lugar a fracturas, debido a la frecuencia, la nocturia y 

las prisas por ir al baño, para evitar un episodio de IUU49. Por otro lado, Kron y colaboradores 

mantienen que la IU es un predictor de caídas en los 12 meses siguientes, es el segundo 

predictor de caídas, siendo el primero una historia de caídas previas50. En consecuencia, 

además de la pérdida de autonomía personal, el cambio en las posibilidades de vida 

independiente en personas mayores, puede suponer un incremento considerable de los costes 

económicos y sociosanitarios asociados, desencadenados por la presencia de IU. 

Sin embargo, y a pesar de las evidencias existentes alrededor de la IU, se trata de un problema 

de salud poco estudiado en comparación con la magnitud de su impacto en la vida de las 

personas que lo padecen, su impacto psicosocial y económico51.   

 

Factores de Riesgo de IU 

Se consideran factores de riesgo importantes de IU la edad, el embarazo y el parto vaginal, 

aunque la intensidad de esta asociación disminuye con la edad (al producirse los embarazos 
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en edades jóvenes), también son factores de riesgo el parto instrumental y el peso del niño al 

nacer. La diabetes mellitus es un factor de riesgo en la mayoría de los estudios, así como el 

aumento del índice de masa corporal y los estrógenos administrados por vía oral 12,16,33,51-54. 

Respecto a la pérdida leve de la función cognitiva, se ha evidenciado que aunque no es un 

factor de riesgo para la IU, aumenta el impacto de la misma12. 

En cambio, y a diferencia de lo que se creía anteriormente, la menopausia en sí misma no 

parece ser un factor de riesgo para la IU, y existe controversia en la evidencia relativa a la 

histerectomía12,13. Por otro lado, no se ha podido establecer una asociación clara entre la IU y 

otros posibles factores de riesgo como el hábito tabáquico, la dieta, la depresión, las 

infecciones urinarias y el ejercicio físico12,13. 

Debido al aumento de riesgo de IU en mujeres hermanas e hijas de otras con esa disfunción, 

parece que existe cierto componente genético, siendo mayor el riesgo entre hermanas, que 

para las hijas55,13. 

Otros factores de riesgo encontrados que favorecen el desarrollo de la IU son la inmovilidad, 

presencia de enfermedad crónica degenerativa, ictus, delirio, uso de fármacos, debilidad de la 

musculatura pélvica, impacto fecal, barreras ambientales y la actividad física cuando es de 

alto impacto44,56,57. 

Respecto a la Diabetes Mellitus como factor de riesgo, hay estudios  que informan que la IU 

es más común en las mujeres con DM tipo 2 que entre las mujeres con niveles de glucosa 

normales58-60. La DM en algunos estudios se muestra como un predictor significativo para la 

nueva incontinencia60, aumentando la fuerza de esta predicción en DM de más de 5 años de 

evolución, así como la severidad de la incontinencia. Las mujeres con DM de más de 5 años 

han mostrado un 50% más de riesgo de IU grave y el doble de riesgo de IU muy grave59. Se 

sugiere que la diabetes debe haber estado presente más de un año, para aumentar 

sustancialmente el riesgo de IU12. 

La neuropatía diabética y la vasculopatía son los posibles mecanismos por los que la diabetes 

puede conducir a la IU, aunque ninguno de ellos ha sido claramente establecido. 

También falta esclarecer cómo afectan a la IU la prevención y tratamiento de la DM, 

habiendo quedado demostrado que la disminución de peso sí que reduce el riesgo de IU12.  
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Infradiagnóstico, infratratamiento e importancia del diagnóstico precoz de la IU  

 Las cifras de prevalencia de IU actuales no pueden reflejar realmente la verdadera naturaleza, 

tamaño y el alcance de este problema61,27, debido a que la IU está infradiagnosticada e 

infratratada, ya sea por factores asociados al paciente o al personal sanitario, con un mal 

abordaje de la misma44.  

Los factores asociados al paciente, guardan relación con el hecho de que, aunque la IU es un 

problema de salud frecuente, se trata de un problema que no se consulta entre el 40% y algo 

más del 70 % de los casos, según autores23,32,62-64. Dicho de otro modo, un escaso porcentaje 

de los afectados (20% al 30%), solicita ayuda profesional64. En el estudio de Shaw et al. se 

observa que incluso en casos con presencia de IU moderada o grave, sólo la mitad de los 

pacientes pedían ayuda65. Así pues, parece evidente que las mujeres, no se sienten cómodas 

hablando del problema a familiares, amigos o personal sanitario66, siendo algunos de los 

motivos aducidos los sentimientos de vergüenza67, considerarla un problema normal o 

inevitable en ciertas edades68, o pensar que es irresoluble69. 

Se ha descrito que el tiempo medio que tardan los pacientes en manifestar que la IU es un 

problema para ellos, es de 4 a 6 años, de manera que la mayoría de las veces la IU es un 

problema que sólo conoce el propio paciente32,44. 

El estudio de Orna et al., realizado en atención primaria de salud, muestra una prevalencia 

global de IU del 33%, (44% en mujeres y 14% en hombres), con el 60% de estos pacientes 

refiriendo alguna limitación en la calidad de vida, sin embargo, en un 62% de los casos el 

diagnóstico no era conocido por el médico de atención primaria y en el 79% no había sido 

valorado por el especialista44. 

En relación a los factores asociados al personal sanitario, sólo un 10% de los profesionales 

pregunta acerca de la continencia de sus pacientes y un escaso porcentaje de éstos llega a ser 

evaluado y tratado64. 

Sin embargo, el diagnóstico precoz de la IU es importante, puesto que existen tratamientos 

eficaces en muchos casos, se trata de una enfermedad con un buen pronóstico y afecta de 

forma importante la calidad de vida44,45. 
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Tratamiento de la IU  

Según la Sociedad Internacional de Continencia, el tratamiento de la IU incluye el 

asesoramiento de estilo de vida adecuado, fisioterapia, régimen miccional programado, terapia 

comportamental y medicación12,13. 

En estudios previos se expone que la primera opción de tratamiento para la IU es la 

Fisioterapia pélvica, al tratarse de procedimientos no invasivos, con bajo riesgo de efectos 

secundarios, con un coste entre moderado y bajo y que pueden combinarse con otros 

tratamientos8,9,12. 

La Guía de Práctica Clínica para Fisioterapeutas en la Incontinencia Urinaria9, describe como 

tratamiento más efectivo de la incontinencia urinaria de urgencia y de la vejiga hiperactiva, la 

Fisioterapia pélvica9 o perineal, consistente en la reeducación del suelo pélvico, 

entrenamiento vesical y estimulación del nervio tibial posterior70, junto al tratamiento 

farmacológico con anticolinérgicos o antimuscarínicos, todo ello dirigido a la inhibición las 

contracciones vesicales9,8,12. Cuando no se responde a estas terapias, en la IUU secundaria a 

hiperactividad del detrusor idiopática, pueden ser utilizadas las inyecciones de toxina 

botulínica, la neuromodulación sacra y la cirugía9,12. 

En el tratamiento de la IUE, es fundamental la recuperación del suelo pélvico, siendo menor 

la utilización de fármacos en este tipo de IU. Se utilizan alfaadrenérgicos, betaantagonistas y 

estrógenos, con el objetivo de mejorar la presión de cierre uretral, existiendo controversia 

sobre su eficacia. La cirugía se lleva a cabo en los casos en los que no ha dado buenos 

resultados el tratamiento conservador9,12. 

En el tratamiento de la IUM, con síntomas de urgencia y de esfuerzo, se combinan los 

tratamientos descritos en los dos tipos anteriores9,12.  

En resumen, existen posibilidades de tratamiento médico y fisioterápico para la IU. Desde la 

Fisioterapia se dispone de herramientas terapéuticas que, a pesar de la elevada prevalencia de 

la IU, son escasamente utilizadas en nuestro país, tanto en el ámbito de la atención primaria 

como en el de la especializada, a diferencia de otros países europeos.  Siendo recomendada la 

aplicación precoz de tratamientos de fisioterapia, para contribuir a la remisión de la IU, a su 

mejoría cuando la remisión no es posible, así como a la prevención de tratamientos 

especializados más complejos2,19. 
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1.2. LA DIABETES MELLITUS 

La Diabetes Mellitus (DM) se define como un conjunto de alteraciones metabólicas 

caracterizada por hiperglucemia crónica, resultante de la alteración de la secreción de 

insulina, de la acción de la insulina, o de ambas71,72. 

En su desarrollo están implicados varios procesos patógenos, desde la destrucción autoinmune 

de las celulas-ß del páncreas, con la consecuente deficiencia de insulina,  a las anomalías que 

provocan resistencia a la acción de la insulina, o sea una incapacidad de la misma para poder 

llevar la glucosa a las células, existiendo una disminución de la respuesta de los órganos diana 

a la acción de la insulina y afectándose principalmente, por genes de resistencia a la insulina, 

el músculo, hígado, tejido adiposo y, de forma dudosa, la célula beta. 

 En la DM se producen anomalías del metabolismo de las proteínas, los carbohidratos y las 

grasas72. Los síntomas de la hiperglucemia son, entre otros, poliuria (elevada secreción de 

orina); polidipsia (aumento anormal de la sed); pérdida de peso, a veces con polifagia 

(aumento de la necesidad de comer); y visión borrosa. Puede acompañarse también de 

susceptibilidad a ciertas infecciones72. 

La hiperglucemia crónica de la diabetes se asocia a largo plazo, a daños, disfunción y fallos 

en ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos, con complicaciones como: retinopatía, 

con pérdida potencial de visión; nefropatía que conduce al fallo renal; neuropatía periférica 

con el riesgo de úlceras del pie, de amputaciones y de articulaciones de Charcot (artropatía 

neuropática, daño en una articulación debido a un problema en los nervios, más frecuente en 

los pies); neuropatía autonómica que afecta los nervios autónomos que controlan la vejiga, el 

tracto intestinal y los genitales, entre otros, causando síntomas gastrointestinales, 

genitourinarios, cardiovasculares y disfunción sexual.  

La DM se encuentra entre las diez causas principales de discapacidad en el mundo73, y es una 

de las primeras causas de mortalidad, ocupando en España el tercer lugar en la causas de 

muerte en las mujeres. 

 

Tipos de diabetes 

La Tabla 3 muestra la clasificación de los tipos de diabetes realizada por la American 

Diabetes Association (ADA)74, la gran mayoría de casos de DM se agrupan en dos categorías 
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etiopatogénicas, la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) y  la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).  

Tabla 3. Clasificación de la Diabetes Mellitus realizada por el comité de expertos de 
la ADA y la OMS, de acuerdo con las causas de la enfermedad  

 I Diabetes mellitus tipo 1 (Destrucción de las células beta, por lo general conduce a una deficiencia 
absoluta de insulina) 

A. Diabetes mediada por procesos autoinmunes  
B. Diabetes idiopática. Causa desconocida.  

II Diabetes Mellitus tipo 2. Puede presentarse por una resistencia a la insulina acompañada de una 
deficiencia relativa en su producción pancreática, siendo el rango posible de resistencia a la insulina 
predominante con deficiencia relativa de insulina, a un defecto secretor predominante con resistencia a 
la insulina 

III Otros tipos específicos de diabetes 

A. Defectos genéticos de la función de la célula beta  
1. Cromosoma 12, HNF-1 alfa (antes MODY 3)  
2. Cromosoma 7, glucokinasa (antes MODY 2)  
3. Cromosoma 20, HNF-4 alfa (antes MODY 1)  
4. Cromosoma 13, factor promotor de insulina -1 (IPF-1; MODY4) 
5. Cromosoma 17, HNF-1b (MODY5) 
6. Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY6) 
7. ADN mitocondrial 
8. Otros 

B. Defectos genéticos en la acción de la insulina  
1. Resistencia insulínica tipo A  
2. Leprechaunismo  
3. Síndrome de Rabson-Mendenhall  
4. Diabetes lipoatrófica  
5. Otras 

C. Enfermedades del páncreas exocrino  
1. Pancreatitis  
2. Traumatismo/pancreatectomía  
3. Neoplasia  
4. Fibrosis quística  
5. Hemocromatosis  
6. Pancreatopatía fibrocalculosa  
7. Otras 

III Otros tipos específicos de diabetes (continuación) 
 D. Endocrinopatías   

1. Acromegalia.  
2. Síndrome de Cushing  
3. Glucagonoma  
4. Feocromocitoma  
5. Hipertiroidismo  
6. Somatostinoma  
7. Aldosteronoma  
8. Otras 
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Tabla 3.  Clasificación de la Diabetes Mellitus realizada por el comité de expertos 
de la ADA y la OMS, de acuerdo con las causas de la enfermedad (continuación) 

III Otros tipos específicos de diabetes (continuación) 

 E. Inducida por medicamentos o substancias químicas  
1. Vacor  
2. Pentamidina  
3. Ácido nicotínico  
4. Glucocorticoides  
5. Hormona tiroidea  
6. Diazóxido  
7. ß-adrenérgicos  
8. Tiazidas  
9. Dilantin  
10. Alfa-interferón  
11. Otras 

F. Infecciones  
1. Rubeola congénita  
2. Citomegalovirus  
3. Otras 

G. Formas infrecuentes de diabetes  autoinmunes  

1. Síndrome del "hombre rígido"  
2. Anticuerpos anti-receptores de insulina  
3. Otras 

H. Otros síndromes genéticos asociados a veces con diabetes  

1. Síndrome de Down  
2. Síndrome de Klinefelter  
3. Síndrome de Turner  
4. Síndrome de Wolframs  
5. Ataxia de Friedreich  
6. Corea de Huntington  
7. Síndrome de Laurence Moon Beidl  
8. Distrofia miotónica  
9. Porfiria  
10. Síndrome de Prader Willi  
11. Otros 

IV Diabetes Mellitus Gestacional  (GDM)  

------ 

Los pacientes con cualquier forma de diabetes pueden requerir tratamiento con insulina en algún 
momento de su enfermedad, lo que no significa, por sí mismo, clasificar al paciente. 
________________________________________________________________ 

Tomada de American Diabetes Association72.  
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En la DM1, la causa es la deficiencia absoluta de la secreción de insulina debida a la 

destrucción de las células ß del páncreas por procesos autoinmunes o idiopáticos75. Es muy 

sintomática, necesitándose de la insulina para sobrevivir72,76. Representa entre el 5% y el 10% 

de los diabéticos, afectando más frecuentemente a la población joven. 

La DM2 es un grupo heterogéneo de condiciones que constituyen entre el 90% y el  95% de 

los diabéticos. Se caracteriza por producción insuficiente o uso metabólico ineficiente de la 

insulina producida por el páncreas. Su etiología es diversa, no se conoce una causa específica, 

pero sí que no hay destrucción inmunológica de las células ß, y que los pacientes no tienen 

ninguna de las otras causas de diabetes.  En su etiología se encuentran componentes 

genéticos, con interacción de factores adquiridos72. 

En la DM2 se encuentra hiperglucemia, con frecuencia niveles normales y elevados, de 

insulina y diversas anormalidades metabólicas. La mayoría son obesos, o tienen una 

distribución androide de la grasa corporal (incremento de la grasa abdominal, visceral)72. La 

DM2 puede pasar desapercibida durante muchos años, tanto por su implantación lenta y 

gradual, como por la ausencia de los síntomas en las primeras etapas, sin embargo genera un 

riesgo elevado de desarrollar complicaciones macrovasculares y microvasculares. Debido a su 

fase preclínica larga, en el momento del diagnóstico entre el 20% y el 50% de los pacientes ya 

presentan una o más complicaciones de la diabetes77,78. 

Los pacientes con DM2 no requieren tratamiento con insulina para sobrevivir. La pérdida de 

peso y el ejercicio mejora el estado de la enfermedad. Es útil la farmacoterapia dirigida hacia 

el aumento de la sensibilidad a la insulina y al aumento de la producción de la insulina de las 

células ß. El riesgo de desarrollar esta forma de diabetes aumenta con la edad, la obesidad y la 

falta de actividad física76.  

Por otro lado, se reconoce un grupo intermedio de sujetos cuyos niveles de glucosa no 

cumplen con los criterios de DM, pero que son más elevados que los normales72 se considera 

que tienen prediabetes o sea, un riesgo relativamente elevado para desarrollar DM. 

Por último, la Diabetes Gestacional es definida como la hiperglucemia con inicio o 

reconocimiento inicial durante el embarazo con independencia de que precise o no 

tratamiento con insulina o de que regrese después del parto. 
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Criterios diagnósticos de Diabetes Mellitus 

La Tabla 4 muestra los criterios actuales para el diagnóstico de diabetes. 

Tabla 4. Criterios para el diagnóstico de DM. Comité de Expertos de la ADA 

Debe existir evidencia de síntomas clásicos de DM (poliuria, polidipsia y pérdida 
inexplicable de peso) más uno de los siguientes resultados: 

1. HbA1C  ≥ 6.5%  

    Prueba de la Hemoglobina Glicada (mide el nivel promedio de glucosa en sangre durante 
los últimos 2 ó 3 meses) (*) 

2. Glucosa plasmática en ayunas o glucemia basal > 126 mg/dl  

Se realiza a primera hora de la maña y mide la glucosa en sangre cuando se está en 
ayunas. (Se considera ayuno el no haber ingerido alimentos en las 8 horas anteriores). 

3. Hallazgo ocasional de una glucosa plasmática > 200 mg/dl  

Por ocasional se entiende “en algún momento del día”, independientemente del   tiempo 
transcurrido desde la  última ingesta  

4. Glucosa plasmática a las 2 horas tras una sobrecarga oral de glucosa > 200 
mg/dl.   

     Prueba de Tolerancia a la glucosa oral, mide el nivel de glucosa en sangre antes y 
después de tomar una bebida con una carga de glucosa (**) 

(*) La prueba debe ser realizada en un laboratorio, usando el método certificado por el 
National Glycohemoglobin Standarization Program y estandarizado por el ensayo DCCT 
(Diabetes Control and Complications Trial) 

(**) Según el protocolo de la OMS la ingesta será de 75 g de glucosa anhidra disueltos en 
30ml de agua. 

 Tomada de American Diabetes Association (ADA)72 

 

Para confirmar el diagnóstico de diabetes debe volverse a realizar un segundo análisis en un 

día diferente. 

Respecto a la Prediabetes, los criterios para su determinación son: Valores de HbA1C  de 

entre 5,7%  y 6,4 %,   Glucosa en la sangre en ayunas de 100 a 125 mg/dl  y Glucosa en la 

sangre a las 2 horas, de 140 mg/dl a 199 mg/dl . 
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Epidemiologia de la Diabetes Mellitus  

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y de la Federación Internacional 

de Diabetes existe un incremento epidémico de la DM en todo el mundo79,80. 

Según la Federación Internacional de Diabetes (IDF) La prevalencia mundial de Diabetes es 

del 8,3 % en las personas entre 20 y 79 años. Las previsiones para las próximas décadas, 

debido al aumento mundial de la obesidad y la vida sedentaria, calculan proporciones 

pandémicas de DM2, para el 2030 se prevé que el 9,9 % de la población adulta mundial 

tendrá DM, prácticamente uno de cada 10 adultos81. 

En España, las sucesivas Encuestas Nacionales de Salud (ENSE), muestran una creciente 

prevalencia de DM, declarada, pasando de 4,1% en 1993 a 6,4%, en 200982. Esto se puede 

atribuir a la modificación del criterio diagnóstico a partir de 199783, (que pasó de 140 mg/dl a 

126mg/dl) a un mayor  seguimiento estructurado de su detección en el ámbito de Atención 

Primaria y a factores como el envejecimiento de la población y los cambios en estilos de vida 

(alimentación hipercalórica y menor actividad física) que redundan en una mayor obesidad71. 

En el estudio epidemiológico de la diabetes en España (di@bet.es) del Centro de 

Investigación Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades Metabólicas Asociadas 

CIBERDEM, la prevalencia encontrada en mayores de 18 años es del 13,8 % (IC 95 %: 12,8-

14,7)84. En este porcentaje se incluye el 6,0% (IC 95 %: 5,4-6,7) de DM desconocida. Del 

30% al 50% de las personas con diabetes ignoran su enfermedad78. 

La prevalencia es desigual según países y regiones del mundo, pero a nivel mundial la DM2 

representa entre el 85 y el 95% de los casos en los países industrializados. La DM1 representa  

una pequeña parte de la carga de la enfermedad, aunque su incidencia también está 

aumentando81. 

La prevalencia de la DM1 en España se sitúa del 5% al 10% de los sujetos  con diabetes8 y la 

DM2 entre el 90% y el 95%, pero la DM2 supone un 6% de la población general, aumentando 

con la edad y según etnias78.  
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1.3. ASOCIACION ENTRE LA INCONTINENCIA URINARIA Y LA DIABETES 

MELLITUS 

Como se ha expuesto con anterioridad, tanto la DM como la IU son problemas de salud 

comunes y costosos, con importantes implicaciones para la salud pública85, tratándose de dos 

condiciones patológicas que a menudo coexisten en la misma persona86.  

La DM se está convirtiendo en un problema de salud global que ha alcanzado proporciones de 

epidemia en todo el mundo. Mientras la incidencia de la DM1 permanece bastante constante, 

la de la DM2 es creciente, muy probablemente como consecuencia de los cambios 

contemporáneos en el estilo de vida, el aumento de las tasas de obesidad y el envejecimiento 

de la población, también en la población femenina.  

 

Epidemiologia de la asociación entre IU y DM 

Se ha encontrado asociación entre la diabetes y la incontinencia urinaria54,85-91. En la revisión 

realizada por Smith86 ya se indica que la DM está asociada a un riesgo creciente de síntomas 

del tracto urinario inferior en un 30% a 70%, de acuerdo con estudios previos de Brown et 

al.92, Jackson et al.89 y Sampselle et al.93, entre otros. La DM se considera un factor de riesgo 

independiente importante para la IU en mujeres52,59,90,94,92, y los estudios muestran que las 

mujeres con DM tienen un riesgo significativamente mayor de padecer IU58,59. Existen 

evidencias de que la incidencia y prevalencia de IU es más elevada entre las mujeres 

diabéticas60,85,87,95-98  y prediabéticas, que en las mujeres con nivel de glucosa normal58,99, son 

mayores las tasas de incidencia, considerándose la DM como un predictor significativo de 

nueva IU59. 

Se ha demostrado que las mujeres con DM2 tienen un 20% más de probabilidades de padecer 

IU (odds ratio (OR) de 1,2, intervalo de confianza del 95% (IC) 1,0 a 1,3, p=0,01)100. Según 

Izci y colaboradores la prevalencia de IU es 2,5 veces mayor, sobretodo de la IUM96, en las 

mujeres con DM existe el triple de prevalencia de IUU y el doble de IUE que en las mujeres 

con glucosa normal58. 

Las cifras de prevalencia de IU varían en los estudios, pero siempre son más elevadas en las 

mujeres con DM.  Ebbesen et al., encuentran una prevalencia del 39%, frente al 26% en las 

mujeres sin diabetes60, el estudio NHANES, que muestra los datos de los resultados de la 
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Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2001-2002 en EEUU, refiere una prevalencia 

semanal de IU similar en las mujeres con DM (35,4%) y en el grupo de prediabetes, (33,4%) 

y significativamente más alta que entre las mujeres con valores normales de glucosa en 

ayunas (16,8%)58.  

En las mujeres con DM2, es común la presencia de IU90,101,  con una prevalencia de IU por lo 

menos mensual, del 48% y por lo menos semanal, del 29%, siendo las correspondientes tasas 

de incidencia del 9,1 y el 3,4 por 100 personas al año, respectivamente101. Jackson y 

colaboradores mantienen que la IU es entre de 50 a 200% más común entre las mujeres con 

DM2 que entre las mujeres con niveles normales de glucosa95, y un estudio en mujeres de los 

emiratos árabes, muestra cifras aún más elevadas, con prevalencias de cualquier tipo de IU del 

63%, de las cuales el 51,3% son IUE y el 60,3% IUU, (con 31,1 % y 46,9 % respectivamente 

de IU al menos semanal)102.  

Por otro lado, Lifford et al., realizaron un estudio sobre el riesgo de desarrollar IU en las 

mujeres con DM2, para demostrar el efecto absoluto de la DM sobre la incidencia de 

incontinencia59, llegando a la conclusión de que, en general, en esta población, el 17% de la 

incontinencia de cualquier cantidad y casi el 50% de IU grave podrían evitarse con la 

prevención de la DM. Por su parte, Devore et al., refieren una tasa de incidencia de 9,1 por 

100 personas/año en mujeres con diabetes tipo 2101.  

Respecto a la DM1, Sarma et al., aportan evidencias de una elevada prevalencia en las 

mujeres con DM1 de IU, del 65%, con el 17% semanal, existiendo en ellas el doble de riesgo 

de padecer IUU semanal, en comparación con las no diabéticas99. Además, su investigación 

aporta un dato a tener en cuenta y es que la prevalencia de IU en mujeres con DM1 es mayor 

que la de la neuropatía, de la retinopatía y de la nefropatía, subrayando la importancia que 

tiene la IU en esta población y la necesidad de que los médicos estén alerta a la presencia de 

la misma en pacientes con DM1, debido a que no se pide ayuda por ella.  

Para algunos autores, la prevalencia de los síntomas del tracto urinario inferior, como la IU, 

está directamente relacionada con la duración de la DM, con un aumento de 2,4 veces en los 

casos de DM de más de 10 años de duración y de 4,2 veces en mujeres mayores de 50 años103. 

Hill et al., muestran que las mujeres con DM2 de más de 10 años de duración tienen casi un 

50% más de riesgo de incidencia de IU, con riesgo sustancialmente mayor para la IU severa90, 

sin embargo, en el estudio EPICONT no se encuentra esa asociación significativa entre la 

mayor duración de la DM y la presencia de IU20. 
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En cuanto a las asociaciones de la DM con los tipos de IU y otros síntomas del tracto urinario 

inferior, se sabe que además de estar asociada significativamente con la IU , también lo está a 

la vejiga hiperactiva, nicturia y a las infecciones de las vías urinarias, entre otros12,89,104-109.  

 

Factores fisiológicos subyacentes a la asociación entre DM e IU. 

Muchas complicaciones crónicas de la DM como la neuropatía, nefropatía y retinopatía han 

sido bien estudiadas, sin embargo, a pesar de que desde 1935 se reconocen las complicaciones 

urológicas de la DM, no es tan comprendida la fisiopatología de la DM, como factor de riesgo 

de síntomas del tracto urinario inferior en las mujeres90. Si bien se ha prestado una atención 

considerable a la nefropatía diabética, ya que puede comprometer la vida, la cistopatía 

diabética ha recibido menos atención, a pesar de los riesgos que presenta para la salud y del  

importante impacto en la calidad de vida que ocasiona90. 

Los cambios fisiológicos más importantes asociados a la diabetes, que pueden influir en la 

función del tracto urinario inferior, son los siguientes86: 

 - Hiperglucemia, con glucosuria resultante (presencia de niveles de glucosa elevados en la 

orina), que da lugar a una diuresis osmótica, con producción creciente de orina, poliuria y 

aumento de la frecuencia de la micción en mujeres diabéticas110,111. Un aumento en la 

producción de la orina puede exacerbar la frecuencia de vaciado y el riesgo de IUU, asociado 

a la hiperactividad del detrusor. Con la detección temprana de la diabetes y el mantenimiento 

de niveles de glucosa en sangre, tal vez se podría ayudar a que no se promueva la IU112-114, 

aunque existe controversia en este punto, según autores85. 

- Éstasis venoso e insuficiencia cardíaca congestiva, que se asocian a diabetes crónica y se 

pueden tratar con diuréticos, resultando un aumento posterior en la producción de la orina y el 

riesgo subsecuente para la urgencia, la frecuencia y la IUU115. 

- Infecciones. Los pacientes con DM y glucosuria tienen un riesgo creciente de infecciones 

del tracto urinario, que pueden exacerbar los síntomas del tracto urinario inferior existentes, 

incluyendo el vaciado frecuente y la IUU86. 

- La edad: los cambios asociados a diabetes están compuestos por otros factores de riesgo de 

incontinencia relacionados con la edad, por ejemplo, la disminución de la elasticidad de los 

tejidos, atrofia celular, reducción del tono del músculo liso de la vejiga, degeneración 
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nerviosa y  disminución de estrógeno (afectando el soporte de la uretra y la capacidad del 

esfinter uretral), la atrofia urogenital y la relajación del suelo pélvico116. 

- Neuropatía periférica: los cambios microvasculares metabólicos de la diabetes dañan los 

nervios periféricos e influyen negativamente en muchos sistemas, pudiendo afectar a los 

sistemas gastrointestinal, reproductivo, cardiovascular y genitourinario, así como a los 

miembros inferiores115. 

a) Las secuelas gastrointestinales a causa de la neuropatía autonómica, por la diabetes 

mellitus, son especialmente importantes en la función del tracto urinario inferior117, incluyen 

estreñimiento (disfunción las neuronas intrínsecas y extrínsecas, reflejo gastrocólico 

intestinal, disminuido o ausente) o incontinencia fecal por un tono anormal del esfínter anal 

interno o por el deterioro de la sensación rectal. La neuropatía rectal puede causar 

estreñimiento e impactación fecal; el estreñimiento afecta aproximadamente al 60% de los 

pacientes diabéticos118. La presión y la distensión de la vejiga puede inhibir de forma refleja 

la actividad parasimpática, que puede retrasar o deteriorar el vaciado, dando por resultado la 

retención fecal y encopresis (incontinencia de materia fecal después de los 4 años de edad115. 

Presionando para defecar, se puede exacerbar el descenso del suelo pélvico, conduciendo al 

rectocele, al cistocele, y al prolapso en mujeres, y aumentando el riesgo para la IUE  o el 

vaciado incompleto de la vejiga119,120.  

b) Respecto a la neuropatía autonómica genitourinaria o cistopatía diabética, es una 

complicación, potencialmente seria, que afecta entre el 40% y el 80 % de los pacientes 

diabéticos. La disfunción de la vejiga diabética se ha descrito por tres disfunciones: 

disminución de la sensibilidad, mayor capacidad, y mal vaciamiento causando un amplio 

espectro de síntomas que incluyen la vejiga hiperactiva, disfunción de la micción, y retención 

urinaria121. 

Se trata de una complicación tardía de la DM, es lentamente progresiva, con síntomas 

insidiosos, y la mayoría de los pacientes no perciben sus problemas urinarios hasta que tienen 

otros síntomas de la neuropatía autonómica. En las fases tempranas, clínicamente se 

caracteriza por disfunciones aferentes, por disminución de las sensaciones de llenado de la 

vejiga, y aumento de la capacidad de la misma122-124, y más tarde se añaden también 

disfunciones eferentes como problemas de contractibilidad y mal vaciamiento, con 

contracciones del detrusor inestables o deterioradas123. Puede causar un amplio espectro de 

síntomas que incluyen la vejiga hiperactiva (VH ), disfunción de la micción , y retención 
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urinaria121. Los síntomas de la neuropatía autonómica de la vejiga en etapas tardías, incluyen 

una corriente urinaria débil, goteo, vaciado incompleto de la vejiga y frecuencia urinaria118. 

La cistopatía diabética es una de las disfunciones más comunes del tracto urinario inferior, 

entre los individuos con diabetes mellitus de larga duración124.  

El mecanismo por el cual la DM causa incontinencia, incluye daño microvascular en la 

vascularización e inervación neurológica del esfínter uretral, vejiga y en el músculo detrusor, 

provocando disfunción del esfínter e inestabilidad vesical, contracciones involuntarias de la 

vejiga, que pueden producir IU, así como retención urinaria y elevación del volumen residual 

de la orina tras la micción, contribuyendo a la incontinencia por desbordamiento, a la 

colonización bacteriana crónica, a las infecciones de la zona urinaria y a la 

hiperglucemia95,114,125-127. 

Por tanto, la cistopatía diabética ocurre en DM de muchos años y mal controlada, como 

resultado de la desmielinización segmentaria y del deterioro de la conducción del nervio. 

Aunque la incidencia de cistopatía es difícil de correlacionar directamente con la diabetes, 

debido a la precipitación de otros factores relativos a la edad, una revisión sugiere que se 

producen cambios del tracto urinario inferior, hasta en el 37% y el 50% de personas con DM2 

y hasta en el 43% y el 87% en DM1118. 

Dos complicaciones microvasculares causadas por la diabetes, específicamente la 

macroalbuminuria  (presencia de proteínas en la orina en cantidad superior a la normal) y el 

dolor neuropático periférico (que es un marcador de enfermedad microvascular), también se 

han asociado a riesgo creciente de IU semanal en mujeres diabéticas58. 

Respecto a la relación entre la DM y los tipos de IU, nos encontramos que aunque la DM no 

parece contribuir de forma directa al desarrollo de la IU de esfuerzo, puede favorecerla, ya 

que la neuropatía autonómica, al afectar a la inervación del músculo estriado, del esfínter 

uretral y los músculos del suelo pélvico puede conducir al desarrollo de un mecanismo uretral 

incompetente91,128. 

Por otro lado, el síndrome metabólico asociado con DM, que se caracteriza por la dislipidemia 

y la hipertensión, puede disminuir aún más el flujo de sangre al músculo detrusor y 

comprometer la función de la vejiga, habiendo demostrado Liu et al., que los pacientes con 

síndrome metabólico y DM presentan una tendencia mayor de desarrollar IU por urgencia103. 

c) En el miembro inferior, la neuropatía periférica puede dar lugar a úlceras del pie, incluso a 
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amputación del miembro, afectando perceptiblemente la movilidad y dificultando el acceso 

oportuno al baño. Cuando se suman deterioro de la movilidad y un control alterado de la 

vejiga, puede producirse IU, especialmente IUU115. 

En resumen, la diabetes puede afectar de forma aguda la función de la vejiga como resultado 

del aumento de la diuresis asociada con la hiperglucemia, pero también puede tener efectos a 

largo plazo mediados a través de vías neurológicas124,129. Por otro lado, los medicamentos 

utilizados para tratar la diabetes pueden afectar la función de la vejiga. Por ejemplo, algunos 

medicamentos pueden causar edema periférico, dando lugar a una redistribución de fluidos 

nocturnos, diuresis y nicturia129. 

Esto sugiere que las intervenciones que prevengan o retrasen el inicio de la diabetes, quizás 

también puedan prevenir la incontinencia urinaria130. 

Entre un 37 y un 50% de los diabéticos padecen síntomas de disfunción vesical, aunque su 

prevalencia es difícil de cuantificar debido a una presentación de los síntomas insidiosa en las 

fases iniciales131. 

Respecto a los factores de riesgo que relacionan IU y DM nos encontramos la obesidad86, que 

se asocia a la DM2, y la grasa abdominal en particular132 y también es un factor de riesgo 

conocido para el desarrollo de la IU de esfuerzo, debido al aumento de la presión 

intraabdominal y pélvica86,89,133. Las causas de la IUE en las mujeres diabéticas, también 

incluyen los efectos de la diabetes gestacional y las condiciones del parto, como la 

macrosomía, segunda etapa del parto prolongada, y aumento del riesgo de parto instrumental, 

afectando al suelo de la pelvis101,133. Otros factores de riesgo identificados son el tiempo de 

duración de la DM290,101, el uso actual de hormonas posmenopáusicas y el uso de diuréticos. 

La edad90, y las complicaciones microvasculares se asociaron con un mayor riesgo de 

incontinencia urinaria frecuente101. 

La pérdida de peso en pacientes obesos, a través de la dieta y el ejercicio, desde hace mucho 

tiempo se ha defendido como una parte integral del plan de tratamiento conservador para las 

mujeres con IU133, ya que está asociada con remisión parcial o resolución completa de la 

IU58,128,134-136. 

Así pues, la literatura que fundamenta la relación entre la IU y la diabetes mellitus es extensa, 

sin embargo, la naturaleza de esta asociación no se entiende completamente. En la revisión de 

Smith86 se pone de manifiesto, que los autores que tratan la IU son más propensos a incluir la 
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diabetes como factor relacionado, mientras que los que se ocupan primariamente de la DM, 

tratan raramente la IU como síntoma asociado, y a menudo de forma superficial. También 

señala que existe un incremento en el número de publicaciones que suscriben la relación entre 

IU y DM, y que ésta es lo suficientemente fuerte, como para que tanto los investigadores 

como los clínicos deban conocer esta relación al formular protocolos o proporcionar cuidados 

clínicos86. De hecho, y a pesar de la evidencia, el tratamiento de las mujeres diabéticas con 

incontinencia ha sido relativamente descuidado por los profesionales de la salud. 

Smith señala que la IU y la DM comparten un silencio social y médico similar, aunque por 

razones muy diferentes: la IU no se confiesa a los profesionales de salud y la diabetes está a 

menudo infradiagnosticada. El silencio de la IU se debe a la presencia de vergüenza, o a la 

falsa creencia de que su aparición es normal entre las mujeres, con el avance de los años, y 

que es un problema de difícil solución, o que no puede hacerse nada por resolverlo. El 

silencio de la DM se puede relacionar con la naturaleza sutil e inerte de sus síntomas, 

especialmente en los primeros tiempos de la enfermedad86. 

Respecto a la calidad de vida, la DM y la IU comparten el deterioro perceptible que ambas 

ocasionan en múltiples aspectos de la calidad de vida (económicos,  profesionales, sociales y 

recreacionales)137, encontrándose ambas afectadas por opciones de forma de vida tales como 

la dieta y los hábitos personales.  

1.4. CALIDAD DE VIDA 

Concepto y definición de Calidad de Vida y Calidad de Vida Relacionada con la Salud.  

Según la OMS, la calidad de vida (CV) es la percepción que un individuo tiene de su lugar en 

la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación 

con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto 

extenso y complejo que engloba, al menos, la salud física del sujeto, su estado psicológico, su 

nivel de independencia, sus relaciones sociales, las creencias personales y su relación con los 

elementos esenciales de su entorno138. 

La aparición del concepto de calidad de vida, y su importancia creciente, guarda relación, 

entre otros, con la evolución social de las enfermedades y de la medicina, y con la evolución 

del concepto de salud. Por un lado, en los países desarrollados, a lo largo del siglo XX se ha 

producido un cambio en el patrón de las principales causas de muerte, una transición 
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epidemiológica, provocada por el cambio del predominio de las enfermedades infecciosas, al 

de las enfermedades acumulativas, degenerativas y crónicas, que son en la actualidad las más 

prevalentes139. El  incremento en la esperanza de vida se ha acompañado de un mayor número 

de personas con algún grado de discapacidad y de personas con enfermedades crónicas que 

padecen tanto los efectos de la enfermedad como de su tratamiento140. En este contexto, las 

medidas clásicas de mortalidad, morbilidad y expectativa de vida, útiles para analizar los 

resultados en salud  en las enfermedades infecciosas, no son suficientes para evaluar los 

resultados en salud en los pacientes con enfermedades crónicas, al no incluir aspectos 

relevantes como, por ejemplo, la evaluación de las limitaciones que la enfermedad y su 

tratamiento ocasiona, en la capacidad de funcionamiento del paciente, en sus actividades 

físicas, su interferencia en el trabajo y vida social, en la salud mental o en el bienestar general. 

Todos ellos son parámetros muy importantes cuando el objetivo del tratamiento es eliminar o 

atenuar los síntomas, evitar complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes y no tanto, 

la búsqueda de una curación total inalcanzable139. 

Así pues, la aparición del concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) ha 

sido una medida necesaria y una de las mayores innovaciones en las evaluaciones141, que 

surge en las sociedades occidentales, en un momento en el que aumenta la esperanza de vida, 

y en el que va implantándose la convicción de que el papel de la medicina, no debe ser 

únicamente el de proporcionar más años de vida a las personas, sino, sobre todo, el de aportar 

una mejora en la calidad de los años vividos142. 

Del concepto multidimensional de salud, que interpreta el estado de salud como un estado 

dinámico, en el que debe considerarse, al menos, el bienestar físico, mental, espiritual, social 

y la capacidad de funcionamiento, se deriva la importancia que tiene para las personas la 

CVRS143, ya que evaluar la CVRS, significa investigar cuál es la percepción subjetiva del 

paciente sobre el impacto de la propia enfermedad, el tratamiento administrado y como le 

afectan en el desarrollo de su vida habitual143,144, siendo el objetivo último de las 

intervenciones sanitarias la mejoría de esta CVRS.  

El análisis de la CVRS ha ido cobrando cada vez mayor relevancia, tanto en los estudios  

descriptivos, como en los de intervención terapéutica, siendo interesante obtener información 

sobre qué aspectos de la CVRS se ven más deteriorados en los pacientes afectados de la 

patología que se pretende abordar. En pacientes con patologías crónicas, la medición de la 

CVRS es fundamental, al convertirse en fuente importante de información médica,  cada vez 
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más relevante, junto a las pruebas diagnósticas y de laboratorio145. 

En relación al propio concepto de CVRS, no existe una única definición del mismo, así, 

Patrick y Erickson la definen como la medida en que se modifica el valor asignado a la 

duración de la vida, en función de la percepción de limitaciones físicas, psicológicas, sociales 

y de disminución de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento o las 

políticas de salud146,147. Para Shumaker et al.148, y Naughton et al.149, la CVRS  es la 

evaluación subjetiva, influenciada por el estado de salud actual y el nivel de función física, 

psicológica y social, sobre la posibilidad de alcanzar los objetivos de la vida, o sea, sobre la 

capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo. En definitiva, 

aunque no hay una única definición, sí que existe acuerdo, en que el concepto general de 

CVRS, se refiere a la valoración que hacen las personas de su propia sensación de confort o 

bienestar, la medida en que son capaces de mantener una función física, emocional e 

intelectual razonable y el grado en que pueden participar en actividades que consideran 

importantes en el contexto de su familia, lugar de trabajo y en la comunidad150. La CVRS es, 

por tanto, la valoración subjetiva que el paciente hace de los diferentes aspectos de su vida, en 

relación con su estado de salud. 

Según Badía, la evaluación de la CVRS puede ayudar a identificar problemas de salud no 

descritos, evaluar una afección en términos de variables humanísticas importantes y 

comprensibles para el paciente, en definitiva, permite comprender mejor de qué manera una 

enfermedad interfiere en la vida cotidiana de una persona151. También pueden ser utilizadas 

como medida de los resultados clínicos151, como indicador para la evaluación de la calidad 

asistencial152,  y en el análisis de  la eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias153.  

 

Herramientas para la medida de la CVRS 

La mayoría de los instrumentos para la medición de la CVRS son cuestionarios que recaban la 

información subjetiva proveniente del paciente y relativa a la valoración de diferentes áreas de 

la vida (dominios o dimensiones) y la expresan en forma cuantitativa a través de perfiles y 

puntajes agregados154. Debido a que la Calidad de vida se basa en mediciones que poseen una 

carga variable de subjetividad, se requiere, de métodos de evaluación válidos, reproductibles y 

fiables155.  

Estos cuestionarios utilizados para la evaluación de la CVRS pueden ser genéricos o 
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específicos. Los cuestionarios genéricos, presentan, como características generales, que son 

aplicables a población general y a grupos específicos de pacientes, incluyen dimensiones 

relevantes para un amplio margen de pacientes y población general, no van dirigidos a una 

población diana específica, son independientes del diagnóstico, tienen la ventaja de que 

permiten la comparación entre el impacto relativo de varios tratamientos o intervenciones 

sanitarias, entre diferentes  poblaciones y entre distintas enfermedades, y el inconveniente de 

que son poco sensibles a los cambios156. Los cuestionarios específicos, en cambio, están 

diseñados para evaluar específicamente una afección, un determinado problema de salud o 

una población concreta, se centran principalmente en las dimensiones más relevantes del 

grupo diana y presentan las ventajas de alta sensibilidad a los cambios sobre intervenciones 

sanitarias realizadas en la afección a la que van dirigidas y como inconvenientes que no 

permiten comparar entre diferentes enfermedades y poblaciones151,156. 

En este estudio se emplea un cuestionario general, el Cuestionario de Salud SF-36 ó “36 - 

Item Medical Outcomes Study Short - Form General Health Survey” (MOS SF-36). El SF-36 

fue desarrollado a principios de la década de 1990 en Estados Unidos para su uso en el 

Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outocomes Study, MOS)157, a partir de una 

extensa batería de cuestionarios que incluían cuarenta conceptos relacionados con la salud158. 

Fue desarrollado con ocho dimensiones y un total de 36 ítems159,160. Es útil en la evaluación 

de la CVRS en la población general y en subgrupos específicos, permite comparar la carga de 

muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio 

rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales158. 

Es uno de los instrumentos genéricos más utilizados en todo el mundo para la evaluación de la 

CVRS. Sus propiedades psicométricas se han evaluado en más de 400 artículos161 y ha sido 

adaptado para su uso en España por Alonso et al.156, habiendo sido también evaluadas las 

propiedades métricas de la versión española162. El hecho de que sea ampliamente utilizado en 

muchos estudios, permite la comparación de los resultados obtenidos. 

 

Calidad de vida en mujeres con IU 

La Consulta Internacional sobre Incontinencia (ICS)163 y otros autores164,165 señalan que, en 

las pacientes con síntomas urinarios, la evaluación de la presencia o ausencia del síntoma por 

sí sola, no estima el impacto que este problema produce en su vida. De hecho, existen 
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evidencias de que el impacto de la IU en la vida de las pacientes no está directamente 

relacionado al grado de pérdida de orina166. Así, la percepción del impacto producido por 

pérdidas cuantitativamente iguales, en personas y contextos muy diferentes, por ejemplo en 

una mujer joven, con un trabajo fuera del hogar, en un país desarrollado, o en una mujer 

mayor, dedicada a las tareas domésticas en un país subdesarrollado, probablemente no serían 

evaluadas de la misma manera. 

Según Espuña et al., el impacto que los síntomas urinarios producen en la calidad de vida de 

las mujeres, dependen del tipo de síntomas, de la gravedad de los mismos y del grado de 

afectación que estos producen en su vida, de acuerdo a sus características individuales como 

la edad y el tipo de actividad en la que se siente limitada163. El correcto funcionamiento de la 

vejiga es un componente importante en el bienestar de las personas y la alteración de su 

funcionamiento se ha asociado con alteraciones en la salud, con la autopercepción de la 

calidad de vida, el aislamiento social, la depresión, la disminución de la función y las 

actividades de la vida diaria, también influye en las caídas167, en el ingreso en residencias168 y 

en la mortalidad 38,49,104,129,169,170. Por tanto, en relación a la IU, es fundamental identificar 

aquellas mujeres que ven su vida afectada de forma importante por este problema, y en qué 

aspectos concretos se produce la afectación, ello podría permitir optimizar el uso de los 

recursos sanitarios y ayudar a decidir el tratamiento más adecuado en cada caso163. 

La presencia de IU tiene en la mujer un impacto negativo reconocido en la CVRS66,93,171-174, 

describiéndose a continuación los ámbitos en los que las mujeres con IU ven afectada su 

CVRS36. 

1. El ámbito social, ya que existe una fuerte asociación entre la IU y las conductas de 

aislamiento social36,44,45,57,64,175,176. Al tratarse de un problema de salud con carácter 

tabú177, no es necesario que exista una gran limitación de la calidad de vida, para que este 

aislamiento se produzca44. Se afecta también la realización de actividades lúdicas y, como 

señalan algunos autores, más de un tercio de las mujeres con IU, su capacidad para 

viajar9,66. 

2. El ámbito de las actividades de la vida diaria, tanto en el hogar como en el trabajo. Se 

observa disminución de la función, limitaciones en las tareas del hogar y repercusión de 

la vida familiar. En relación al trabajo y el mundo laboral, supone un problema la elevada 

dependencia del baño. El 15% de las mujeres con IU cree que afecta a su trabajo o 

actividades diarias moderadamente o mucho66.  
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3. El ámbito físico, por las limitaciones que ocasiona en la práctica de actividad física y 

deporte9,177. 

4. El ámbito sexual, ya que la presencia de IU interfiere significativamente en las relaciones 

de pareja178-180. Más del 25% de mujeres con IU admite que afecta la intimidad con sus 

parejas y más de un tercio manifiesta que provoca problemas de relación con sus parejas. 

Entre el 25% y el 50% de mujeres con IU experimentan disfunción sexual181, habiéndose 

demostrado que los problemas relacionados con el acto sexual uno de los síntomas que 

más contribuyen a la afectación de la CVRS163.  

5. Por último se señala la afectación de la esfera psicológica, como consecuencia de todo  lo 

anterior. Se produce un bajo nivel de autoestima9,36, ya que la presencia de IU genera 

sentimientos regulares y constantes de inseguridad, ira, impotencia, aislamiento, 

pudiendo la ansiedad conducir a la depresión. El miedo a la fuga de orina, tanto en el 

trabajo como en la vida social, genera mucha ansiedad66, afectándose la salud mental. El 

11% de las mujeres están muy deprimidas o moderadamente deprimidas por su IU. La 

depresión mayor es tres veces más común en mujeres con IU, que en las continentes 

(6,1% frente a 2,2%). Casi la mitad (48%) se sienten mal consigo mismas de forma 

regular por ese motivo y el 16% se sienten avergonzadas por su IU, con temor a quedar 

en evidencia por las fugas y 7 de cada 10 están preocupadas por el olor179. 

Además de las molestias, la IU provoca sensación de pérdida de control66 que conduce a 

cambios de comportamiento, ya que hasta el 80% de las mujeres utiliza una o más de 

conductas adaptativas citadas, actividad física limitada, restricción de la interacción social y 

aislamiento44, acompañadas de sentimiento de vergüenza y depresión. La asociación con la 

depresión llega a ser hasta del 44% en la IU de urgencia, por su imprevisibilidad182. 

Existen también, otros elementos que aumentan el impacto de la IU en la CVRS como la 

edad, a menor edad mayor impacto183; el tiempo de duración, a más tiempo de duración 

mayor afectación184; la presencia de IU durante la noche180 y por último, su gravedad, cuanto 

más severa,  mayor afectación184,180, existiendo controversia al respecto185 debido a que el 

grado objetivo de la pérdida no está directamente relacionado con su impacto166.  

Respecto a cómo influye el tipo concreto de IU en la perdida de CVRS, es mayor el impacto 

en presencia de síntomas de IUU e IUM, que en el caso de IUE86,164. Junto a la IUU, los 

síntomas de pérdida urinaria durante el coito, y las infecciones urinarias frecuentes se revelan 
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como síntomas con mayor afectación de la calidad de vida163. 

En resumen, hay evidencias de que la IU afecta la calidad de vida. Los resultados de diversos 

estudios de CVRS en mujeres con IU, muestran que los niveles de calidad de vida son 

significativamente más bajos en las personas incontinentes, pudiendo ser la afectación incluso 

mayor que la provocada por patologías crónicas como la diabetes y la hipertensión arterial187. 
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

2.1. JUSTIFICACIÓN     

La IU presenta una elevada prevalencia en la mujer, que ocasiona un impacto económico 

elevado, tanto a nivel individual como a los sistemas de salud, deteriorando, de forma 

considerable la calidad de vida de las mujeres afectadas.  

Existe una asociación entre la DM y la IU, que aumenta el riesgo de padecer IU en la mujer 

diabética, siendo la diabetes una patología que presenta un incremento epidémico en todo el 

mundo y que es altamente prevalente en la mujer, al igual que la IU. Ambas aumentan con la 

edad, suponiendo un desafío para los sistemas sanitarios, con el progresivo envejecimiento de 

la población.  

Se conoce que, en la actualidad, la IU es un problema de salud infradiagnosticado e 

infratratado, tanto en las mujeres en general como en las diabéticas en particular. Existiendo, 

además, la posibilidad de que los profesionales de la salud no identifiquen la presencia de IU 

en la mujer diabética, especialmente en sus fases iniciales. 

Asimismo, se reconoce que las mujeres con IU comentan poco su presencia con los 

profesionales de la salud, si no se les pregunta acerca de la misma, siendo pocas las que 

solicitan ayuda profesional y reciben tratamiento fisioterápico para ella. 

Por otra parte, la atención primaria de salud es el ámbito recomendado por los expertos, para 

mejorar el conocimiento de la IU, tanto para su detección, como para la identificación de su 

asociación con la DM y de las repercusiones que esto ocasiona a corto y largo plazo, 

proponiéndose como el entorno adecuado para el tratamiento de primer nivel de la misma.  

Existen evidencias que subrayan la necesidad de estudios epidemiológicos sobre la IU y de la 

asociación de la IU y la DM, en el ámbito de la atención primaria85, ya que éstos pueden 

contribuir al conocimiento de la verdadera dimensión del problema y a estimar la necesidad 

de atención sanitaria de la misma188. 

Por todo ello, nos proponemos la realización de un estudio para detectar la presencia de 

incontinencia urinaria en las mujeres con diabetes mellitus y características asociadas, así 

como la afectación de la calidad de vida de las mismas, en el ámbito de la atención primaria 

de salud. 
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2.2. HIPÓTESIS  

En este estudio se plantean las siguientes hipótesis de investigación: 

1. Existen diferencias significativas en la prevalencia de incontinencia urinaria en las 

mujeres con diabetes mellitus de 18 a 64 años, del Centro de Atención Primaria de 

Salud donde se ubica el estudio, respecto a las mujeres de la población general. 

2. Determinadas variables sociodemográficas como la edad, el estado civil, el nivel de 

estudios, la actividad profesional principal y la situación laboral de la población en 

estudio, así como variables clínicas relacionadas con la diabetes, como el índice de 

masa corporal, tipo de diabetes y si realiza o no tratamiento para la misma, pueden 

influir en la prevalencia de incontinencia urinaria 

3. Existen diferencias significativas en la afectación de la calidad de vida de las mujeres 

diabéticas con incontinencia urinaria respecto a las mujeres diabéticas sin 

incontinencia, y de ambas con los valores de referencia de la población general de 

mujeres en España, existiendo mayor afectación en las incontinentes. 

4. La afectación de la calidad de vida en las mujeres diabéticas incontinentes presenta 

diferencias, según el tipo de incontinencia que padecen. 

5. Las mujeres diabéticas pueden padecer los síntomas de incontinencia urinaria durante 

bastante tiempo, siendo pocas las que buscan ayuda profesional para este problema de 

salud. 

6. La incontinencia urinaria en las mujeres con diabetes no está suficientemente 

diagnosticada y tratada 

7. Existe la posibilidad de que los síntomas de incontinencia de las pacientes diabéticas 

les afecten en su vida diaria tanto o más que la diabetes. 

8. La presencia de incontinencia puede representar un problema en la adherencia al 

tratamiento integral de la diabetes, por dificultades asociadas a la realización de 

ejercicio físico. 
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2.3. OBJETIVOS  

Objetivos generales:  

Conocer  la prevalencia de la incontinencia urinaria (IU), las variables relacionadas y la 

calidad de vida, en una muestra de mujeres de 18 a 64 años con diabetes mellitus, atendidas 

en un Centro de Salud y su relación con variables sociodemográficas y clínicas de la diabetes. 

Describir las características clínicas más relevantes, en una muestra de pacientes diabéticas 

con incontinencia urinaria. 

Objetivos Específicos 

Cuantificar y describir la prevalencia de IU en la población en estudio y su relación con  

variables sociodemográficas y clínicas de la diabetes. 

Comparar la prevalencia de la IU en las mujeres con diabetes del estudio, con los valores 

descritos para las mujeres de la población general. 

Comparar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de mujeres con diabetes 

mellitus e incontinencia urinaria, con la de las diabéticas sin incontinencia del estudio en este 

Centro de Salud, y todas ellas, con los valores de referencia para la población general de 

mujeres en España. 

Comparar la CVRS de las mujeres con diabetes mellitus e incontinencia urinaria, según el tipo 

de IU que presentan. 

Examinar, en una muestra de pacientes diabéticas con IU, características clínicas como 

antigüedad y severidad de los síntomas, demanda de tratamiento y repercusión de la diabetes 

y la IU. 
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3. METODOLOGIA   

Diseño 

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal que evalúa la prevalencia de Incontinencia 

urinaria, y variables relacionadas, en mujeres diabéticas de 18 a 64 años y su calidad de vida. 

 

Ámbito del estudio 

El estudio se realizó en el Centro de Salud La Florida, de Alicante, Departamento de 

Alicante/Hospital General, perteneciente a la Consellería de Sanitat de la Comunitat 

Valenciana, con una población adscrita de 28.481 habitantes. Se ha elegido este centro por la 

elevada población que atiende, por la posibilidad de contactar con las pacientes en el mismo y 

por tratarse de un centro docente universitario, acostumbrado a la realización de estudios entre 

su población, circunstancia que podía favorecer la  participación tanto del personal sanitario, 

como de las pacientes, en esta investigación. 

 

Población de estudio  

La población objeto de estudio está formada por mujeres diagnosticadas de diabetes mellitus, 

procedentes de un centro de Atención Primaria, cuyo rango de edad se encuentra entre los 18 

y los 64 años. Todas las mujeres firmaron el consentimiento informado previamente a la 

inclusión en el estudio. 

 

Criterios de inclusión  

Las pacientes del estudio cumplen las siguientes características: ser mujer, mayor de 18 años 

y menor de 65, con diagnóstico de Diabetes Mellitus, consentir en participar en el estudio y 

no presentar deterioro cognitivo y sensorial o enfermedad psiquiátrica que pueda interferir 

con la decisión de participar o con la capacidad de responder de manera adecuada.  
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Criterios de exclusión 

Quedan excluidas del estudio las personas que presenten comorbilidad que curse con 

incontinencia urinaria y, por tanto, que pueda interferir en los resultados.  

Se excluyen también las pacientes que han presentado diabetes transitoria asociada a algún 

proceso patológico, ya resuelto, aunque sigan figurando en el listado del médico como 

diabéticas, para su control clínico periódico. 

 

Tamaño muestral  

La muestra está formada por 375 sujetos, que se corresponden con todas las mujeres 

diagnosticadas de diabetes mellitus del centro de salud, pertenecientes al rango de edad de 18 

a 64 años. Se han perdido para el estudio 84 casos (22,4%) y finalmente el estudio se ha 

realizado sobre 291 mujeres con diabetes mellitus (77,6 %). De acuerdo a estudios previos, el 

39% de las mujeres diabéticas podría tener incontinencia urinaria (Ebbesen MH et al. 

Diabetes and urinary incontinence - prevalence data from Norway. Acta Obstet Gynecol 

Scand. 2007)60. Por tanto, teniendo en cuenta el tamaño muestral incluido en nuestro estudio, 

con un nivel de confianza del 95%, obtendremos una precisión estadística del 5%. 

 

Variables del estudio y criterio de medida 

Incontinencia Urinaria (IU).  

Se obtiene a través del cuestionario de entrevista clínica elaborado para el estudio, que incluye 

las preguntas relativas a síntomas de incontinencia urinaria, del International Consultation on 

Incontinence Questionnaire (ICIQ-UI SF)189-192, utilizando la definición de IU realizada por la 

Sociedad Internacional de Continencia, es decir,  como la manifestación por parte del paciente 

de cualquier pérdida involuntaria de orina, y describiendo los factores más relevantes de la 

misma2.  

El valor del ICIQ-UI SF radica en la descripción de las circunstancias que pueden provocar la 

UI a la paciente191,  como muestra la Tabla 5. 
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Tabla 5. Preguntas relacionadas con los síntomas urinarios en el cuestionario de 

incontinencia urinaria “International Continence Questionnaire- short form (ICIQ-UI 

SF)  

¿Cuándo pierde orina? (Señale todo lo que le pasa a usted) 

Nunca pierde orina 

Pierde orina antes de llegar al WC 

Pierde orina cuando tose o estornuda 

Pierde cuando duerme 

Pierde orina cuando hace esfuerzos físicos/ejercicio 

Pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido 

Pierde orina sin un motivo evidente 

Pierde orina de forma continua 

– Se considera que un paciente tiene síntomas sugestivos de Incontinencia Urinaria de 

Esfuerzo (IUE) si se contemplan como afirmativas al menos una de las siguientes preguntas: 

pérdida de orina mientras tose o estornuda, pérdida de orina cuando se realiza un esfuerzo 

físico o ejercicio. Además de señalar al menos una de las anteriores, la pregunta referida a las 

pérdidas de orina antes de llegar al baño no debe ser señalada. 

– Se considera que una paciente tiene síntomas sugestivos de Incontinencia Urinaria de 

Urgencia (IUU) cuando refiere problemas de pérdida de orina antes de llegar al baño y no 

señala ningún ítem específico de IUE. 

– Se considera que un paciente sufre Incontinencia Urinaria Mixta (IUM) cuando indica 

problemas de pérdida de orina antes de llegar al baño y alguna de los síntomas asociados a 

IUE. 

_________________________________________________________________________ 

Tomada de Espuña et al.165 

 

El periodo que se consideró, al preguntar sobre los síntomas urinarios, fue el de los últimos 12 

meses, registrándose tanto aquellos casos que tuvieron tres o más episodios de IU, como 

aquellos inferiores a tres. 
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Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). 

El instrumento utilizado para la medición de la CVRS es un cuestionario genérico de calidad 

de vida, el Cuestionario de Salud SF-36156,157, ((Medical Outcomes Study 36-item Short-Form 

Health Survey (SF-36)), que ha sido administrado mediante entrevista clínica. 

El cuestionario explora, a  través de 36 ítems, ocho dimensiones el estado de salud:  Función 

física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y 

Salud mental, las cuales representan los conceptos de salud empleados con más frecuencia en 

los principales cuestionarios de salud, así como los aspectos más relacionados con la 

enfermedad y el tratamiento158. Adicionalmente, el SF-36 incluye un ítem de transición que 

pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior. Este ítem no 

se utiliza para el cálculo de ninguna de las escalas pero proporciona información útil sobre el 

cambio percibido en el estado de salud durante el año previo a la  administración del SF-36. 

El cuestionario está dirigido a personas de 14 o más años de edad y preferentemente debe ser 

autoadministrado, aunque también es aceptable la administración mediante entrevista personal 

y telefónica. 

Se ha utilizado el SF-36 adaptado para su uso en España por Alonso et al.156, ya que muestra 

niveles adecuados de validez, fiabilidad y equivalencia cultural con otras versiones de otros 

países, existiendo unos valores de referencia en la población general española, tanto para 

hombres como para mujeres, permitiendo la comparación de resultados193.  

Para cada dimensión, los ítems se codifican, agregan y transforman en una escala cuyo 

recorrido va del 0 (el peor estado de salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de 

salud), utilizándose las indicaciones y algoritmos según el manual de puntuación e 

interpretación del cuestionario. Cuanto mayor es la puntuación en los resultados del SF-36, 

significa un mejor estado de salud.  

La descripción de los conceptos del Cuestionario de Salud SF-36 se muestran en la Tabla 6.  
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Tabla 6. Conceptos del Cuestionario de Salud SF-36. 

Conceptos Resumen del contenido 

Función Física Grado en el que la salud limita las actividades físicas tales como el 
autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar 
pesos, y los esfuerzos moderados e intensos 

Rol Físico Grado en el que la salud física interfiere en el trabajo y en otras 
actividades diarias, incluyendo rendimiento menor que el deseado, 
limitación en el tipo de actividades realizadas o dificultad en la 
realización de actividades 

Dolor corporal La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto 
fuera de casa como en el hogar 

Salud general Valoración personal de la salud que incluye la salud actual, las 
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar 

Vitalidad Sentimiento de energía y vitalidad, frente al sentimiento de 
cansancio y agotamiento 

Función social Grado en el que los problemas de salud física o emocional 
interfieren en la vida social habitual 

Rol Emocional Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el 
trabajo u otras actividades diarias, incluyendo reducción en el 
tiempo dedicado a esas actividades, rendimiento menor al deseado 
y disminución del esmero en el trabajo 

Salud Mental Salud mental general, incluyendo depresión, ansiedad, control de 
la conducta y bienestar general 

Modificado de Medical Outcomes 

Tomada de Alonso J, et al.193 

 

Variables independientes 

a. Variables sociodemográficas: edad, estado civil, si vive sola o no, nivel de estudios, la 

actividad profesional (diferenciando las amas de casa y también si las profesiones 

desempeñadas requieren esfuerzos de forma habitual, en las que sea más frecuente el aumento 

de la presión abdominal) y la situación laboral. 

b. Variables clínicas: antropométricas (peso, talla, índice de masa corporal (IMC), según los 

valores de la OMS , que considera normal un IMC entre 20 y 25 kg/m2, sobrepeso > 25 kg/m2 

y obesidad > 30 kg/m2)194 y sobre la Diabetes Mellitus (tipo de DM, edad de comienzo, 

tiempo de permanencia de la enfermedad, realización de tratamiento y descripción del 

mismo), que se han obtenido a partir de la entrevista clínica y la evaluación. 
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c. Variables relacionadas con la IU, en una muestra de mujeres incontinentes, obtenidos con el 

cuestionario diseñado para la entrevista, como son:  

‐ Años desde el inicio de los síntomas de IU, y aspectos relacionados con la búsqueda 

de ayuda profesional para la IU, ya que son pocas las mujeres afectadas que buscan 

ayuda médica para este problema, entre el 20% y el 30%195,196. 

‐ Características de las pérdidas: por un lado, la cantidad de orina en las pérdidas,  

clasificada en muy poca cantidad, moderada y mucha cantidad; y por otro la 

frecuencia de la pérdida, con cuatro opciones de respuesta, menos de una vez al mes, 

algunas veces al mes, algunas veces a la semana y todos los días y/o noches. Se ha 

obtenido la gravedad de la IU a través del Índice de Severidad de la IU Sandvik 

(ISI)197,198, que relaciona cantidad con frecuencia de la pérdida. Este índice, cuyo valor 

puede ir de uno a 12 puntos, se obtiene de multiplicar la frecuencia de los escapes (1-

4) por la cantidad de la pérdida (1-3). Sobre la base del valor del índice se agrupan las 

respuestas en 4 categorías: leve (puntuación 1 y 2), moderada (3 a 6), grave (8 y 9) y 

muy grave (12). El ISI fue desarrollado, precisamente, para usarse en los estudios 

epidemiológicos, al identificar a mujeres con diversa severidad en las pérdidas y se ha 

validado también es España, aunque sólo para mujeres199. Para conocer mejor las 

características de las pérdidas, se añadieron dos preguntas sobre si la cantidad del 

escape era suficiente o no para mojar la ropa interior o la exterior. 

‐ Datos relativos a la percepción por parte de la paciente, de cuál de los dos problemas 

de salud, la IU o la DM, ocasiona más problemas e interfiere más en su vida. 

‐ Percepción que tiene la paciente de si la presencia de DM le dificulta la realización de 

ejercicio o deporte. Ese dato es interesante, por la influencia que puede tener en que se 

consiga la adherencia al tratamiento de la Diabetes a través del ejercicio físico. 
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Recogida de datos   

En primer lugar, se contactó con los responsables del Centro para proponerles la realización 

de este estudio, obteniéndose el permiso para iniciarlo una vez obtenida la autorización 

correspondiente, por parte del Comité Ético de Investigación Clínica Corporativo de Atención 

Primaria de la Comunidad Valenciana. 

Las pacientes de la muestra proceden del registro informatizado del centro, aplicando los 

filtros de tener un diagnóstico de diabetes mellitus, ser mujer y  pertenecer al rango de edad 

objeto del estudio. 

Para la recogida de datos, en primer lugar se identificaron las mujeres diabéticas que cumplían 

las características del estudio, entre el cupo oficial de pacientes por médico, estableciéndose 

contacto telefónico con las mismas, para concertar entrevista informativa sobre el inicio del 

estudio y obtener el consentimiento informado de aquellas que aceptaran participar en el 

mismo. A las participantes se les administró, mediante entrevista, el cuestionario genérico de 

calidad de vida SF-36, se tomaron las medidas antropométricas y se identificó a las que 

padecían IU, concertando con estas últimas una cita posterior, con el fin de proporcionarles 

asesoramiento fisioterápico sobre su problema de IU, así como para obtener más datos 

relacionados con la IU y conocer si había pedido ayuda profesional para la misma. 

El trabajo de campo se realizó en el periodo comprendido entre marzo de 2011 a febrero de 

2013. 

Con los datos de las pacientes se elaboró una base de datos disociada, datos personales/datos 

estudio, asignándose a cada paciente un código numérico anonimizado, que es con el que se 

ha trabajado.  

Todos los datos registrados, excepto el diagnóstico de diabetes y el teléfono de contacto, se 

obtuvieron a partir de la recogida directa en las entrevistas realizadas. 

 

Aspectos Éticos 

El estudio se ha realizado respetando las Normas de buena práctica clínica, la declaración de 

Helsinki actualizada (Seul 2008), la Ley Orgánica 15/99 de protección de datos personales y 

la Ley de Investigación Biomédica de 2007. 
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El estudio no requirió intervenciones extraordinarias y se realizó en condiciones de práctica 

clínica habitual, por lo que no se necesitó la contratación de seguro de responsabilidad civil. 

Respecto a las características de los componentes del equipo investigador de este trabajo le 

permiten enmarcarse en el espíritu del Convenio 0151/99 suscrito entre la Universidad Miguel 

Hernández, la Consellería de Sanitat y la Diputación Provincial de Alicante y la Agencia 

Valenciana de Salud que ampara y propugna la colaboración docente, asistencial e 

investigadora en temas sanitarios, entre ambas instituciones. 

 

Análisis estadístico  

Se realizó un análisis univariante para la descripción de la muestra (media, desviación típica, 

mediana y amplitud intercuartil para variables continuas y frecuencias para variables 

categóricas) y un análisis bivariado para establecer relaciones entre las variables (mediante la 

U de Mann-Whitney o Kruskal Wallis para comparar medianas y la Chi cuadrado -χ2- para 

comparar proporciones).  

Para la comparación de las medias en la calidad de vida, encontradas en la muestra a estudio, 

respecto a los valores poblacionales de referencia del SF-36, se creó mediante los estadísticos 

oportunos (media, desviación estándar y número de casos) los algoritmos propios de la prueba 

t-Student, para aplicarlo a cada una de las dimensiones. 

Para poder comparar los resultados de nuestro estudio, con los valores poblacionales de 

referencia en mujeres españolas, según la edad, y eliminando las categorías de 65-74 y 74 o 

más años, se calculó la media ponderada por el tamaño en cada categoría, así como la 

desviación típica asociada al resultado agregado. Así, los valores obtenidos se comparan con 

los valores poblacionales de referencia en mujeres, teniendo en cuenta que en el SF-36 una 

puntuación más alta significa una mejor valoración de esa dimensión de la calidad de vida.  

Los contrastes de hipótesis utilizados fueron bilaterales, con un nivel de significación de 0,05. 

En los casos más relevantes de IU se realizó un análisis del factor de riesgo (Odds Ratio). 

Los datos fueron analizados mediante el paquete estadístico SPSS versión 22.0 para 

Windows. 
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4. RESULTADOS  

A continuación se presentan los principales resultados obtenidos. En primer lugar, las 

características descriptivas de las pacientes del estudio: las sociodemográficas, (como la edad, 

el estado civil, el nivel de estudios, la actividad profesional principal y la situación laboral en 

la que se encuentran y las características clínicas de las pacientes relacionadas con la 

patología diabética, como el índice de masa corporal, el tipo de diabetes y si realiza o no 

tratamiento para la misma, especificándose además, si el tratamiento consiste en dieta, 

ejercicio, medicación (oral o inyectable) o en la combinación de los mismos.  

En segundo lugar se muestran los resultados sobre la prevalencia de incontinencia urinaria 

(IU), las características de la misma y las variables sociodemográficas y clínicas asociadas a 

la presencia de IU y a los diferentes tipos de IU. Asimismo, se exponen los datos que 

muestran la afectación de la calidad de vida, tanto los relativos a las diabéticas que padecen 

IU y los de las continentes, como los resultados de calidad de vida según el tipo de IU que 

presenta una muestra de pacientes diabéticas con IU.  

Por último, se presentan datos sobre aspectos clínicos de la incontinencia de las mujeres 

incontinentes. 

4.1. CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS PACIENTES. 

Todas las pacientes del estudio son mujeres, cuyas edades están comprendidas entre los 18 y 

los 64 años, están diagnosticadas de Diabetes Mellitus y provienen del Centro de Atención 

Primaria de Salud La Florida, de Alicante. 

La muestra inicial estaba constituida por 375 mujeres diabéticas y finalmente el estudio se ha 

realizado con 291 casos (77,6%), existiendo 84 pérdidas (22,4 %), cuyos detalles se comentan 

a continuación (Figura 3). 

La muestra inicial de 375 sujetos se corresponde con todas las mujeres diagnosticadas de 

diabetes mellitus del centro de salud, pertenecientes al rango de edad de 18 a 64 años. Los 84 

casos perdidos para el estudio se basan en los siguientes motivos: rehusaron participar 17 

mujeres (4,5%), no cumplieron los criterios de inclusión 25 casos (6,7%), de los cuales hay 8 

casos (2,1%) que presentaban enfermedades concomitantes (5 con alteración de sus 

capacidades cognitivas o sensoriales, y 3 con otras enfermedades -un síndrome de Wolfram, 
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un déficit hormonal y un infarto cerebral), otros  4 casos (1,06%) habían padecido diabetes 

ocasional, ya resuelta (3 de ellas al solucionarse su obesidad y 1 al superar un cáncer), además 

3 casos (0,8%) presentaron diabetes gestacional, y 3 casos (0,8%) tenían mal registrada la 

edad. Es de señalar que, entre las 25 excluidas por no cumplir los criterios de inclusión, hay 7 

mujeres que a pesar de estar diagnosticadas de DM y de manifestar que “tenían el azúcar 

alto”, no se reconocían como diabéticas, desconociéndose, a la luz de sus respuestas, si 

realmente no eran diabéticas o si no tenían conciencia de serlo. 

Por otro lado nos encontramos con 3 mujeres (0,8%) que no se pudieron entrevistar por 

problemas con el idioma al ser extranjeras, 2 personas que habían fallecido (0,5%), 6 mujeres 

(1,6%) que eran bajas de la tarjeta sanitaria SIP y 31 casos (8,3%) fueron imposibles de 

localizar por errores en el número de teléfono proporcionado al centro. 
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Figura 3: Diagrama de la muestra del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características sociodemográficas   

La población del estudio está formada sólo por mujeres, cuyas características 

sociodemográficas relativas a la edad, estado civil, nivel de estudios, actividad profesional y 

situación laboral, se muestran en la Tabla 7. 

La muestra estudiada está constituida por 291 mujeres diabéticas, con edad media de  54,3 + 

9,76 años, con un intervalo comprendido entre 18 y 64 años. Del total de la muestra 179 casos 

(61,5%) tienen más de 55 años, siendo 17 (5,8%) las menores de 35 años. Por otro lado, 

aunque no se muestra en la tabla, se ha realizado la estimación y 233 casos (80,1%) tienen 

más de 50 años. 

 

N = 375 

(100%)

En estudio = 291 (77,6%) Pérdidas = 84  (22,4%) 

17, (4,5%)  no quieren participar 

2 (0,5%) fallecidas 

3 (0,8%) problemas con el idioma 

6 (1,6%) bajas tarjeta SIP      

31 (8,3%) ilocalizables (teléfono mal) 

25 (6,7%) Otros motivos  
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En cuanto al estado civil, la mayoría de las pacientes, 201 (69,1%), está casada o vive en 

pareja. El nivel de estudios muestra que la mayoría de la población, 174 (59,8 %) ha realizado 

sólo estudios primarios, seguido por las que tienen estudios secundarios, con 59 casos 

(20,3%) y por último, 13 (4,5%) con estudios universitarios. Se ha encontrado un grupo de 42 

mujeres (14,4 %) que no han realizado ningún tipo de estudios. 

Respecto a la actividad profesional, más de la mitad de la población, 151 (51,9%) son amas de 

casa y 137 (47,1%) tienen otras profesiones. Se han agrupado las profesiones en dos 

categorías, por un lado aquellas que requieren esfuerzo físico de forma habitual con 35 casos 

(12%), y por otro las que no requieren esfuerzo físico de forma habitual con 102 (35,1%). 

En relación a la situación laboral, el 46,4% de los casos, 135 mujeres, corresponde a aquellas 

que tienen o han tenido alguna actividad laboral remunerada, permaneciendo en activo 77 

(26,5%), seguidas por 34 en paro (11,7%) y 16 (5,5%) con incapacidad laboral. Además 5 

(1,7%) son estudiantes. 
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Tabla 7. Características sociodemográficas de las 291 pacientes incluidas en el estudio 

VARIABLES N %

Edad categorizada 

De 18 a 24 años 6 2,1

De 25 a 34 años 11 3,8

De 35 a 44 años 21 7,2

De 45 a 54 años 74 25,4

De 55 a 64 años 179 61,5

Estado civil 

En pareja 201 69,1

Viuda 35 12,0

Divorciada 28 9,6

Soltera 27 9,3

Nivel de estudios 

Sin estudios 42 14,4

Primarios 174 59,8

Secundarios 59 20,3

Universitarios 13 4,5

ND 3 1,0

Actividad  profesional  

Ama de casa 151 51,9

Trabajos que no requieren esfuerzo físico 
de forma habitual 

102 35,1

Trabajos que requieren esfuerzo físico de 
forma habitual 
(limpiadora/cuidadora/Auxiliar clínica) 

35 12,0

ND 3 1,0

Situación  laboral  

Amas de casa 151 51,9

En activo 77 26,5

En paro 34 11,7

Incapacidad  laboral 16 5,5

Estudiante 5 1,7

Jubilada 4 2,7

TOTAL 291 100

ND: dato no disponible  
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Características clínicas de las pacientes relacionadas con la patología diabética 

En la Tabla 8, se muestran las características clínicas más relevantes relacionadas con la 

patología diabéticas, como el índice de masa corporal (IMC) siguiendo los criterios de la 

OMS, el tipo de diabetes que presentan y si reciben tratamiento para la misma. En los casos 

que sí realizan tratamiento, nos ha interesado conocer el tipo específico que sigue cada 

paciente, diferenciando si éste consiste en dieta, ejercicio físico y medicación, tanto por 

separado, como las diferentes combinaciones de los mismos. 

La talla media registrada fue de 1,6 m + 6,3 y el peso promedio de 77,5 kg + 18,8.  

 Casi la mitad de la población 140 (48,1%)  presenta obesidad, 95 (32,6%) presenta sobrepeso 

y 49 (16,8%) tiene un peso normal, la media del IMC es de 30,7 + 7,01. 

Respecto al tipo de diabetes, 243 (83,5%) pacientes presentaban DM2, y 40 (13,7%) DM1. Se 

han registrado también 8 casos de prediabetes (2,7%).  

La media del tiempo que tienen diabetes el conjunto de la muestra es de 9,1 + 8,3 años y de 

ellas, 99 (34,6%), tiene DM desde hace entre 1 y 5 años, seguidas por aquellas que la padecen 

más de 10 años, 89 (31,1%). 

La mayoría de la muestra, 276 (94,8%) realiza algún tipo de tratamiento para su DM, y sólo 

un pequeño grupo de 15 (5,2%) no realiza ningún tipo de tratamiento. 

Respecto al tipo concreto de tratamiento, realizan dieta para la DM 161 (55,3%) pacientes, 

practican ejercicio 163 (56,0 %) y por último la mayoría, 237 (81,4%) toman medicación de 

algún tipo para la DM. Sobre el tipo de medicación administrada, se encuentran 187 pacientes 

(64,3%) que reciben medicación oral y 90 (30,9%) con medicación inyectable. 
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Tabla 8. Características clínicas de las pacientes incluidas en el estudio, relacionadas con 

la patología diabética 

VARIABLE N (%)

Índice de Masa Corporal (OMS)  

Infrapeso (<18.5 kg/m2) 3 1,0

Normopeso (18.5 - 25) 49 16,8

Sobrepeso (25 - 30) 95 32,6

Obesidad (>30) 140 48,1

ND 4 1,4

Tipo de diabetes 

DM1 40 13,7

DM2 243 83,5

prediabetes 8 2,7

Tiempo que padece diabetes  

< 1 año 29 10,1

>1 año a 5 años 99 34,6

>5 años a 10 años 69 24,1

Más de 10 años 89 31,1

ND 5 1,7
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Tabla 8. Características clínicas de las pacientes incluidas en el estudio, relacionadas con 

la patología diabética (continuación) 

VARIABLE N (%)

Realiza tratamiento para la diabetes 

No 15 5,2

Sí 276 94,8

Dieta para la diabetes 

No 130 44,7

Sí 161 55,3

Ejercicio para la diabetes 

No 128 44,0

Sí 163 56,0

Medicación para la diabetes 

No 53 18,2

Sí 237 81,4

ND 1 0,3

Medicación oral 

No 103 35,4

Sí 187 64,3

ND 1 0,3

Medicación inyectable 

No 200 68,7

Sí 90 30,9

ND 1 0,3

TOTAL 291 100 

ND: dato no disponible 
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4.2. PREVALENCIA DE IU Y SU RELACIÓN CON LAS VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS  

 

Prevalencia de Incontinencia Urinaria 

Del total de 291 mujeres incluidas en el estudio, 158 (54,3%) presentaron IU en el último año, 

de ellas 147 con tres o más episodios de IU y 11 (3,78%) con episodios de fugas inferiores a 3 

veces en un año.  

 

Características de la Incontinencia Urinaria  

Los síntomas de IU observados en la población de estudio, pueden asociarse a los diferentes 

tipos de incontinencia más frecuentes, agrupándolos en Incontinencia Urinaria de Urgencia 

(IUU), Incontinencia Urinaria de esfuerzo (IUE) e Incontinencia Urinaria mixta (IUM). Las 

pacientes con síntomas de IU que no pueden clasificarse en esos tres tipos se agrupan en Otras 

incontinencias. 

Los tipos de IU más frecuentes en las mujeres diabéticas de 18 a 64 años estudiadas son: 84 

(53,2%) padece IUM, 58 (36,7%) IUE, y por último, 15 (9,5%) presentan IUU. Los síntomas 

de otros tipos de IU suponen el 0,6%. 

 

Variables sociodemográficas y clínicas asociadas con la Incontinencia urinaria  

A continuación, en la Tabla 9, se exponen las variables sociodemográficas y clínicas 

asociándolas a la presencia o no de IU. 

La prevalencia de IU aumenta significativamente con la edad, pero no progresivamente, ya 

que el máximo se alcanza en el grupo de 45-54 años, donde de 74 mujeres, 48 (64,9%) 

presentan IU (p=0,018). 

Por otro lado, la presencia de IU es mayor cuanto menor es el nivel de estudios. De las 42 

mujeres sin estudios, 25 (59,5%) padecen IU y de las 174 con estudios primarios, 103 

(59,2%) también son incontinentes; mientras de las 13 mujeres con estudios universitarios, 2 
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(15,4%) tienen IU, (p=0,004). 

En relación a la actividad profesional, de las 151 amas de casa, 93 (61,6%)  presentan IU; en 

las 35 mujeres con profesiones que requieren esfuerzo físico de forma habitual, 18 (51,4%) 

tienen IU; en las 56 cuyas profesiones no requieren ese esfuerzo físico, 46 (45,1%) presentan 

IU en (p=0,011). En cambio, no se encuentran diferencias significativas en relación a la 

situación laboral. 

Con respecto al IMC, las mujeres con obesidad y sobrepeso presentan más IU (64,3% y 

49,5% respectivamente) que aquellas con normopeso (34,7%) (p=0,002). 

Al relacionar IU con el tipo de diabetes, en las 40 pacientes con DM1, la prevalencia de IU es 

del 27,5%, mientras que en las 243 con DM2, es del 59,7% (p<0,001).  

En nuestra población no se han encontrado diferencias significativas en la prevalencia de IU 

en relación al tiempo que padecen la DM, (p=0,594). Respecto a si realiza o no tratamiento 

para la diabetes (p=0,323), solamente se encuentran diferencias significativas en la 

realización de dieta, así de las 130 mujeres que no hacen dieta, 85 (65,4%) presentan IU, 

mientras de las 161 que sí hacen dieta, 73 (45,3%) son incontinentes (p=0,001). 

Tabla 9. Variables sociodemográficas y clínicas asociadas con la Incontinencia Urinaria  

VARIABLES 
TOTAL 

N (%)

NO IU  

N (%)

        IU 

N (%) 

p-valor 

 

Edad (años)  0, 018 

18 a 24 6 (2,1) 5 (83,3) 1 (16,7)  

25 a 34  11 (3,8) 7 (63,6) 4 (36,4)  

35 a 44  21 (7,2) 14  (66,7) 7 (33,3)  

45 a 54  74 (25,4) 26 (35,1) 48 (64,9)  

55 a 64  179 (61,5) 81 (45,3) 98  (54,7)  

Estado civil  0,099 

En pareja  201 (69,1) 85 (42,3) 116 (57,7)  

Viuda  35 (12,0) 18 (51,4) 17 (48,6)  

Divorciada 28 (9,6) 12 (42,9) 16 (57,1)  

Soltera 27 (9,3) 18 (66,7) 9 (33,3)  
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Tabla 9. Variables sociodemográficas y clínicas asociadas con la Incontinencia Urinaria 

(continuación) 

VARIABLES 
TOTAL 

N (%)

NO IU  

N (%)

        IU 

N (%) 

p-valor

Nivel de estudios  0,004

Sin estudios 42 (14,4) 17 (40,5) 25 (59,5) 

Primarios 174 (59,8)  71 (40,8) 103 (59,2) 

Secundarios 59 (20,3)  34 (57,6) 25 (42,4) 

Universitarios 13 (4,5) 11 (84,6) 2 (15,4) 

ND 3 (1,0)   

Actividad  profesional  0,011

Ama de casa 151 (51,9) 58 (38,4) 93 (61,6) 

Trabajos que requieren esfuerzo 
físico de forma habitual: 
limpiadora, cuidadora, auxiliar 
clínica 

35 (12,0) 17 (48,6) 18 (51,4) 

Trabajos que no requieren 
esfuerzo físico de forma habitual 

102  (35,1) 56 (54,9) 46 (45,1) 

ND 3 (1,0)  

Situación laboral   0,087

Amas de casa 151 (51,9) 58 (38,4) 93 (61,6) 

En activo 77 (26,5) 43 (55,8) 34 (44,2) 

En paro 34 (11,7) 15 (44,1) 19 (55,9) 

Incapacidad laboral     16  (5,5)  9 (56,3) 7 (43,8) 

Estudiantes 5 (1,7) 4 (80,0) 1 (20) 

Jubilada      8 (2,7) 4 (50,0) 4 (50,0) 
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Tabla 9. Variables sociodemográficas y clínicas asociadas con la Incontinencia Urinaria 

(continuación) 

VARIABLES 
TOTAL 

N (%)

NO IU  

N (%)

       IU 

N (%) 

p-valor 

 

Índice de masa corporal   0,002 

Infrapeso (<18.5) 3 (1 ,0) 2 (66,7) 1 (33,3)  

Normopeso (18.5 - 25) 49 (16,8) 32 (65,3) 17 (34,7)  

Sobrepeso (25 - 30) 95 (32,6) 48 (50,5) 47 (49,5)  

Obesidad (>30) 140 (48,1) 50 (35,7) 90 (64,3)  

ND 4 (1,4)   

Tipo de diabetes  <0,001 

DM1 40 (13,7) 29 (72,5) 11 (27,5)  

DM2 243 (83,5) 98 (40,3) 145 (59,7)  

Prediabetes 8 (2,7 ) 6 (75,0) 2  (25,0)  

Años diabetes  0,594 

< 1 29 (10,1) 10 (34,5) 19 (65,5)  

>1 a 5 99 (34,6) 44 (44,4) 55 (55,6)  

>5  a 10  69 (24,1) 33 (47,8) 36 (52,2)  

>10 89 (31,1) 43 (48,3) 45 (51,7)  

ND 5 (1,7)   
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Tabla 9. Variables sociodemográficas y clínicas asociadas con la Incontinencia Urinaria 

(continuación) 

VARIABLES 
TOTAL 

N (%)

NO IU  

N (%)

         IU 

N (%) 

p-valor

 

Realiza tratamiento para la diabetes  0,323

No 15 (5,2) 5 (33,3) 10 (66,7) 

Sí 276 (94,8) 128 (46,4) 148 (53,6) 

Dieta para la diabetes  0,001

No 130 (44,7) 45 (34,6) 85 (65,4) 

Sí 161 (55,3) 88 (54,7) 73 (45,3) 

Ejercicio para la diabetes  0,722

No 128 (44,0) 57 (44,5) 71 (55,5) 

Sí 163 (56,0) 76 (46,6) 87 (53,4) 

Medicación para la diabetes  0,482

No 53 (18,2) 22 (41,5) 31 (58,5) 

Sí 237 (81,4) 111 (46,8) 126  (53,2) 

ND 1 (0 ,3)  

Medicación oral  0,056

No 103 (35,4) 55 (53,4) 48 (46,6) 

Si 187 (64,3) 78 (41,7) 109 (58,3) 

ND 1 (0 ,3 )  

Medicación inyectable  0,145

No 200 (68,7) 86 (43,0) 114 (57,0) 

Sí 90 (30,9) 47 (52.2) 43 (47,8) 

ND 1 (0 ,3)  

TOTAL 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3) 

ND: DATO NO DISPONIBLE 

 

Como muestra la Tabla 10, en el cálculo de probabilidades, se ha encontrado que las mujeres 

de edad entre 45 y 54 años, tienen más probabilidad de tener IU que las mujeres de 55 a 64 

años (OR 2,18; IC 95% 1,12-4,25; p=0,022). Las mujeres con estudios universitarios tienen 

menos probabilidad de tener IU, que aquellas sin estudios (OR 0,12; IC 95% 0,02-0,74; 

p=0,022). Las mujeres con normopeso tienen menos probabilidades de tener IU que las 
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mujeres con obesidad (OR 0,44; IC 95% 0,21-0,94; p=0,034). Las mujeres que tienen DM2 

tienen más probabilidad de tener IU que las DM1 (OR 2,91; IC 95% 1,09-7,73; p=0,033), y 

aquellas que están en tratamiento dietético para la diabetes tienen menos probabilidad de tener 

IU que aquellas que no (OR 0,53; IC 95% 0,31-0,89; p=0,017). 

Tabla 10. Análisis multivariante: variables asociadas a la presencia de incontinencia 

urinaria en la población de estudio 

VARIABLES 
Odds 
Ratio

IC 95% p-valor 

Edad (años)  

55 a 64  1,00  

18 a 24 -  

25 a 34  4,59 0,8-24,92 0,077 

35 a 44  1,24 0,36-4,24 0,731 

45 a 54  2,18 1,12-4,25 0,022 

Nivel de estudios  

Sin estudios 1,00  

Primarios 0,85 0.40-1.81 0,669 

Secundarios 0,57 0,22-1,45 0,575 

Universitarios 0,12 0,02-0,74 0,022 
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Tabla 10. Análisis multivariante: variables asociadas a la presencia de incontinencia 

urinaria en la población de estudio (continuación) 

VARIABLES 
Odds 
Ratio

IC 95% p-valor

Actividad profesional  

Ama de casa 1,00  

Trabajos que requieren esfuerzo físico de 
forma habitual (limpiadora, cuidadora, 
auxiliar clínica) 

0,66 0,29-1,45 0,320

Trabajos que no requieren esfuerzo físico 
de forma habitual (administrativa,  
comercio, empleada con y sin cargo 
directivo, profesión liberal, otros) 

0,60 0,32-1,12 0,108

Índice de masa corporal  

Obesidad (>30) 1,00  

Infrapeso (<18.5) --  

Normopeso (18.5-25) 0,44 0,21-0,94 0,034

Sobrepeso (25-30) 0,67 0,37-1,22 0,192

Tipo de diabetes  

DM1 1,00  

DM2 2,91 1,09-7,73 0,033

Prediabetes 0,55 0,08-3,68 0,539

Dieta para la diabetes  

No 1,00  

Sí 0,53 0,31-0.89 0,017
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Variables sociodemográficas y clínicas asociadas a los diferentes tipos de IU. 

A continuación, en la Tabla 11, se muestran los resultados de las variables sociodemográficas 

y clínicas de las mujeres con IU, relacionándolos con el tipo de IU que padecen, habiéndose 

encontrado diferencias estadísticamente significativas únicamente en el índice de masa 

corporal, el tipo de DM y en los años con DM.  

Entre las 89 mujeres diabéticas obesas, 58 casos (65,2%) presentan IUM, y 25 IUE (28,1%). 

En las 17 mujeres con peso normal y en las 47 con sobrepeso, el tipo de IU más frecuente es 

la IUE (58,8% y 46,8% respectivamente), (p=0,001).   

Tabla 11. Variables sociodemográficas y clínicas asociadas a los diferentes tipos de IU 

   Tipo de IU                     p-valor 

  

Total 

Incontinentes 

      IUU

 N (%)

       IUE 

N (%)

    IUM 

N (%) 
 

Edad Categorizada  0,070 

De 18 a 24 años 1(0,63) 1(100,0)  0 (0,0) 0 (0,0)  

De 25 a 34 años 4 (2,53) 1 (25,0) 1 (25,0) 2 (50,0)  

De 35 a 44 años 7(4,43) 1 (14,3) 1 (14,3) 5 (71,4)  

De 45 a 54 años 48 (30,38) 1 (2,1) 23 (47,9) 23 (47,9)  

De 55 a 64 años 98 (62,03) 11 (11,2) 33 (33,7) 54 (55,1)  

Total 158 (100,0) 15 (9,5) 58 (36,7) 84 (53,2)  

Índice de Masa Corporal según nomenclatura OMS   0,001 

Infrapeso (<18.5) 1 (0,6) 1 (100,0) 0 (0,0) 0(0,0)  

Normopeso (18.5-25) 17 (10,8) 3 (17,6) 10 (58,8) 4 (23,5)  

Sobrepeso (25-30) 47 (29,9) 5 (10,6) 22 (46,8) 20 (42,6)   

Obesidad (>30) 89 (56,7) 6 (6,7) 25 (28,1) 58 (65,2)   

ND 3 (1,9) 0 (0,0) 1 (0,6) 2 (1,3)  

Total 157 (100,0) 15 (9,5) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Tabla 11. Variables sociodemográficas y clínicas asociadas a los diferentes tipos de IU 

(continuación) 

  Tipo de IU p-valor 

  
Total

      IUU

N (%)

       IUE 

N (%)

    IUM 

N (%) 

Tipo de diabetes  0,990

DM1 11 (7,0) 1 (9,1) 4 (36,4) 6 (54,5) 

DM2 144 (91,7) 14 (9,7) 53 (36,8) 77 (53,5) 

Prediabetes 2 (1,3) 0 (0,0) 1 (50) 1 (50) 

Total 157 (100,0) 15 (9,5) 58 (36,9) 84 (53,5) 

Años DM  0,472

< 1 19 (12,3) 1 (5,3) 5(26,3) 13 (68,4) 

>1 a 5  55 (35,5)  5 (9,1) 23 (41,8) 27 (49,1) 

>5 a 10  36 (23,23) 2 (5,6) 16 (44,4) 18 (50,0) 

>10 45 (29,0) 7 (15,6) 14 (31,1) 24 (53,3) 

Total 155 (100,0) 15 (9,7%) 58 (37,4) 82 (52,9) 
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4.3. CALIDAD DE VIDA 

En este apartado se describen los resultados obtenidos en el cuestionario de calidad de vida 

SF-36. Las dimensiones evaluadas son la Función física, Función social, Rol físico, Rol 

emocional, Dolor corporal, Salud mental, Vitalidad y Salud general. Se incluyen también, los 

resultados del ítem que compara la percepción de la salud actual, con la de hace un año. 

Primero se presentarán 8 tablas con los resultados de las preguntas que exploran cada 

dimensión. Posteriormente, se compararán los valores medios de referencia de las mujeres de 

la población española con los de las pacientes diabéticas del estudio (totales, continentes e 

incontinentes). Por último, se compararán los resultados de las dimensiones del SF-36 entre 

continentes e incontinentes. 

 

Dimensión FUNCION FISICA 

En la Tabla 12 se muestran los resultados obtenidos en esta dimensión. 

De las 123 (42,3%) diabéticas que responden estar muy limitadas para hacer esfuerzos 

intensos, 80 (65%) tienen IU (p<0,001).  

De las 57 (19,6%) que indican que su salud les limita mucho para hacer esfuerzos moderados, 

39 (68,4%) tienen IU (p=0,005).   

Respecto a si su salud le limita para llevar la bolsa de la compra, encontramos que 86 (29,7%) 

responden que les limita mucho, donde 55 (64,0%) tienen IU (p<0,001). 

En relación a si su salud le limita para subir varios pisos por la escalera, de las 88 (30,2%) que 

responden estar muy limitadas, 57 (64,8%) son incontinentes (p= 0,007).   

No hay diferencias estadísticamente significativas en subir un solo piso (p=0,128), ni en 

caminar varias manzanas (p=0,214), o una sola manzana (p=0,442).  

Sobre la limitación en la función de agacharse o arrodillarse, se encuentran mayor número de 

incontinentes entre las muy limitadas, el 68,6% (p<0,001).  

En cuanto a la limitación de la actividad de caminar un kilómetro o más, en las 47 que están 

un poco limitadas es donde hay más IU, 32 (68,1%), mientras que en las 22 que se encuentran 
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muy limitadas es del 62,9% (p=0,041). 

Acerca de la limitación para bañarse o vestirse por sí misma, hay 40 (13,7%) que se 

encuentran un poco limitadas y de ellas 33, (82,5%) con IU (p=0,001). 

Tabla 12. SF-36 Función física  

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un 
día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, 
¿cuánto? 

 Total  
N (%)

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Su salud le limita para hacer esfuerzos intensos? <0,001 

Sí, mucho 123 (42,3) 43 (35,0) 80  (65,0)  

Sí, un poco   69 (23,7) 28 (40,6) 41 (59,4)  

No, nada 99 (34,0) 62 (62,6) 37 (37,4)  

Total  291 (100,0)   133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Su salud le limita para hacer esfuerzos moderados? 0,005 

Sí, mucho 57 (19,6) 18 (31,6) 39 (68,4)  

Sí, un poco 60 (20,6) 22 (36,7) 38 (63,3)  

No, nada 174 (59,8) 93 (53,4) 81 (46,6)  

Total  291 (100,0)   133 (45,7)   158 (54,3)  

¿Su salud le limita para llevar la bolsa de la compra? 0,011 

Sí, mucho 86 (29,7) 31 (36,0) 55 (64,0)  

Sí, un poco 72 (24,8) 29 (40,3) 43 (59,7)  

No, nada 132 (45,5) 73 (55,3) 59 (44,7)  

Total 290 (100,0) 133 (45,7)   157 (54,1)  
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Tabla 12. SF-36 Función física (continuación)  

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un 
día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, 
¿cuánto? 

 Total  
N (%) 

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Su salud le limita para subir varios pisos por la escalera? 0,007 

Sí, mucho 88 (30,2) 31 (35,2) 57 (64,8)  

Sí, un poco 88 (30,2) 37 (42,0) 51 (58,0)  

No, nada 115 (39,5) 65 (56,5) 50 (43,5)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Su salud le limita para subir un solo piso por la escalera? 0,128 

Sí, mucho 27 (9,3) 11 (40,7) 16 (59,3)  

Sí, un poco 55 (18,9) 19 (34,5) 36 (65,5)  

No, nada 209 (71,8) 103 (49,3) 106 (50,7)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Su salud le limita para agacharse o arrodillarse? <0,001 

Sí, mucho 102 (35,2) 32 (31,4) 70 (68,6)  

Sí, un poco 82 (28,3) 34 (41,5) 48 (58,5)  

No, nada 106 (36,6) 66 (62,3) 40 (37,7)  

Total 290 (100,0) 132 (45,5) 158 (54,3)  

¿Su salud le limita para caminar un kilómetro o más? 0,041 

Sí, mucho 35 (12,0) 13 (37,1) 22 (62,9)  

Sí, un poco 47 (16,2) 15 (31,9) 32 (68,1)  

No, nada 209 (71,8) 105 (50,2) 104 (49,8)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Su salud le limita para caminar varias manzanas? 0,214 

Sí, mucho 22 (7,6) 10 (45,5) 12 (54,5)  

Sí, un poco 42 (14,4) 14 (33,3) 28 (66,7)  

No, nada 227 (78,0) 109 (48,0) 118 (52,0)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  



Incontinencia Urinaria y Calidad de Vida en mujeres diabéticas        81 
 

 
 

Tabla 12. SF-36 Función física (continuación) 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un 
día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, 
¿cuánto 

 Total  
N (%)

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Su salud le limita para caminar una sola manzana (unos 100m)? 0,442 

Sí, mucho 15 (5,2) 7 (46,7) 8 (53,3)  

Sí, un poco 29 (10,0) 10 (34,5) 19 (65,5)  

No, nada 247 (84,9) 116 (47,0) 131 (53,0)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Su salud le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 0,001 

Sí, mucho 15 (5,2) 7 (46,7) 8 (53,3)  

Sí, un poco 40 (13,7) 7 (17,5) 33 (82,5)  

No, nada 236 (81,1) 119 (50,4) 117 (49,6)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

 

 

Dimensión ROL FISICO 

Los resultados de esta dimensión se muestran en la Tabla 13. 

Respecto a si tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas a 

causa de su salud física, de las 33 (11,4%) que responden casi siempre, 28 (84,8%) tienen IU 

(p=0,001). 

Del total de mujeres en estudio, 19 (6,6%)  respondieron que sólo alguna vez hicieron menos 

de lo que hubieran querido hacer, de las cuales 15 (78,9%) tienen IU, y de las 42 que 

responden casi siempre, 30 (71,4%), son también incontinentes (p<0,001). 

A la pregunta de si tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o sus actividades 

cotidianas, a causa de su salud física, de las 42 (14,5%) que responde casi siempre, 12 

(76,2%) presentan IU (p=0,001). 

Por último, al expresar las dificultades para hacer sus tareas a causa de la salud, de las 61 
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(21,0%) que responde algunas veces, hay 47 (77,0%) con IU, y de las 24 que responden 

siempre, 16 (66,7%) tienen IU (p<0,001). 

Tabla 13. SF-36 Rol físico 

Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud física? 

 Total  
N (%) 

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas a causa de su salud física? 

0,001 

Siempre 17 (5,9) 7 (41,2) 10 (58,8)  

Casi siempre 33 (11,4) 5 (15,2) 28 (84,8)  

Algunas veces 46 (15,9) 17 (37,0) 29 (63,0)  

Sólo alguna vez 14 (4,8) 6 (42,9) 8 (57,1)  

Nunca 180 (62,1) 97 (53,9) 83 (46,1)  

Total 290 (100,0) 132 (45,5) 158 (54,5)  

¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su 
salud física?   

< 0, 001 

Siempre 22 (7,6) 9 (40,9) 13 (59,1)  

Casi siempre 42 (14,5) 12 (28,6) 30 (71,4)  

Algunas veces 48 (16,6) 16 (33,3) 32 (66,7)  

Sólo alguna vez 19 (6,6) 4 (21,1) 15 (78,9)  

Nunca 159 (54,8) 91 (57,2) 68 (42,8)  

Total 290 (100,0) 132 (45,5) 158 (54,5)  
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Tabla 13. SF-36 Rol físico (continuación) 

Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud física? 

 Total  
N (%)

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

0,001 

Siempre 20 (6,9) 8 (40,0) 12 (60,0)  

Casi siempre 42 (14,5) 10 (23,8) 32 (76,2)  

Algunas veces 51 (17,6) 16 (31,4) 35 (68,6)  

Sólo alguna vez 17 (5,9) 8 (47,1) 9 (52,9)  

Nunca 160 (55,2) 90 (56,3) 70 (43,8)  

Total 290 (100) 132 (45,5) 158 (54,5)  

Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 
cotidianas a causa de su salud física? 

<0,001 

Siempre 24 (8,3) 8 (33,3) 16 (66,7)  

Casi siempre 44 (15,2) 18 (40,9) 26 (59,1)  

Algunas veces 61 (21,0) 14 (23,0) 47 (77,0)  

Sólo alguna vez 14 (4,8) 8 (57,1) 6 (42,9)  

Nunca 147 (50,7) 84 (57,1) 63 (42,9)  

Total 290 (100,0) 132 (45,5) 158 (54,5)  
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Dimensión ROL EMOCIONAL 

Como se muestra en la Tabla 14, respecto a si tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o 

actividades cotidianas por algún problema emocional, de las 40 (13,8%) diabéticas que 

responden que han tenido que reducir el tiempo casi siempre, 29 (72,5%) tienen IU 

(p=0,001). 

De las 13 (4,5%) que responden que siempre han hecho menos de lo que hubieran querido 

hacer, 10 (76,9%) tienen IU, y de las 47 que responden casi siempre, 32 (68%) son 

incontinentes. 

Sobre la frecuencia en la realización menos cuidadosa de las tareas por problemas 

emocionales, de las 40 (13,8%) que responden casi siempre, hay 28 (70,0%) con IU, y de las 

11 que responden siempre, 7 (63,6%) tienen IU (p=0,001).  
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Tabla 14. SF-36 Rol emocional 

Durante las últimas 4 semanas ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema 
emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?  

 Total  
N (%)

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas por algún problema emocional? 

0,001 

Siempre 14 (4,8) 5 (35,7) 9 (64,3)  

Casi siempre 40 (13,8) 11 (27,5) 29 (72, 5)  

Algunas veces 57 (19,7) 17 (29,8) 40 (70,2)  

Sólo alguna vez 15 (5,2) 6 (40,0) 9 (60,0)  

Nunca 164 (56,6) 93 (56,7) 71 (43,3)  

Total 290 (100,0) 132 (45,5) 158 (54,5)  

¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algún 
problema emocional? 

<0,001 

Siempre 13 (4,5) 3 (23,1) 10 (76,9)  

Casi siempre 47 (16,2) 15 (31,9) 32 (68,1)  

Algunas veces 47 (16,2) 12 (25,2) 35 (74,5)  

Sólo alguna vez 15 (5,2) 6 (40,0) 9 (60,0)  

Nunca 168 (57,9) 96 (57,1) 72 (42,9)  

Total 290 (100,0) 132 (45,5) 158 (54,5)  

¿Hizo su trabajo o actividades cotidianas menos cuidadosamente 
que de costumbre, por algún problema emocional? 

0,001 

Siempre 11 (3,8) 4 (36,4) 7 (63,6)  

Casi siempre 40 (13,8) 12 (30,0) 28 (70,0)  

Algunas veces 51 (17,6) 13 (25,5) 38 (74,5)  

Sólo alguna vez 20 (6,9) 11 (55,0) 9 (45,0)  

Nunca 168 (57,9) 92 (54,8) 76 (45,2)  

Total 290 (100,0) 132 (45,5) 158 (54,5)  
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Dimensión FUNCIÓN SOCIAL  

Las diferencias en el  grado en el que los problemas de salud física o emocional interfieren en 

la vida social habitual entre continentes e incontinentes se ha encontrado que no son 

estadísticamente significativas, como se describe en la Tabla 15 

Tabla 15. SF-36 Función social 

Durante las 4 últimas semanas, la salud física o los problemas emocionales... 

 Total  
N (%) 

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Hasta qué punto han dificultado sus actividades  sociales 
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 

0,685 

Nada 176 (60,5) 86 (48,9) 90 (51,1)  

Un poco 33 (11,3) 15 (45,5) 18 (54,5)  

Regular 22 (7,6) 9 (40,9) 13 (59,1)  

Bastante 25 (8,6) 10 (40,0) 15 (60,0)  

Mucho 35 (12,0) 13 (37,1) 22 (62,9)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Con que frecuencia le han dificultado sus actividades sociales 
(como visitar a los amigos y familiares)? 

0,278 

Nada 18 (6,2) 7 (38,9) 11 (61,1)  

Un poco 36 (12,4) 14 (38,9) 22 (61,1)  

Regular 32 (11,0) 10 (31,3) 22 (68,8)  

Bastante 27 (9,3) 13 (48,1) 14 (51,9)  

Mucho 178 (61,2) 89 (50,0) 89 (50,0)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  
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Dimensión DOLOR CORPORAL  

En la Tabla 16 se muestran los resultados obtenidos en esta dimensión. 

Acerca de si tuvo dolor en alguna parte de su cuerpo durante las 4 últimas semanas, responden 

sí, mucho 59 (20,3%), de las cuales 41 (69,5%) tienen IU y de las 25 que responden sí, 

muchísimo, 18 (72,0%) tienen IU (p=0,001). 

En el ítem de hasta qué punto el dolor ha dificultado su trabajo o tareas, de las 43 (14,8%) que 

responden bastante, 32 (74,4%) tienen IU y de las 40 (13,8%) que les dificulta mucho, 29 

(72,5%) tienen IU (p<0,001). 

Tabla 16. SF-36 Dolor corporal 

 Total  
N (%)

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Tuvo dolor en alguna parte de su cuerpo durante las 4 últimas 
semanas? 

0,001 

No, ninguno 74 (25,5) 48 (64,9) 26 (35,1)  

Sí, muy poco 12 (4,1) 5 (41,7) 7 (58,3)  

Sí, un poco 33 (11,4) 12 (36,4) 21 (63,6)  

Sí, moderado 87 (30,0) 43 (49,4) 44 (50,6)  

Sí, mucho 59 (20,3) 18 (30,5) 41 (69,5)  

Sí, muchísimo 25 (8,6) 7 (28,0) 18 (72,0)  

Total 290 (100,0) 133 (45,9) 157 (54,1)  

Durante las últimas 4 semanas ¿hasta qué punto el dolor le ha 
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de 
casa y las tareas domésticas? 

<0,001 

Nada 140 (48,3) 83 (59,3) 57 (40,7)  

Un poco 38 (13,1) 19 (50,0) 19 (50,0)  

Regular 29 (10,0) 9 (31,0) 20 (69,0)  

Bastante 43 (14,8) 11 (25,6) 32 (74,4)  

Mucho 40 (13,8) 11 (27,5) 29 (72,5)  

Total 290 (100,0) 133 (45,9) 157 (54,1)  
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Dimensión VITALIDAD  

Los resultados de esta dimensión se exponen en la tabla 17.  

Del total de diabéticas estudiadas, 44 (15,1%) responden no sentirse nunca llenas de vitalidad, 

y de ellas 32 (72,7%) son incontinentes (p=0,011). 

No es significativa la diferencia entre continentes e incontinentes en relación a la frecuencia 

con la que se han encontrado con mucha energía (p=0,130). 

Respecto a la frecuencia con la que se siente agotadas, 87 responden algunas veces, de las 

cuales 47 (54,0%) presentan IU; de las 48 (16,5%) que responden casi siempre, 36 (75,0%) 

son incontinentes (p=0,019). 

A la pregunta sobre la frecuencia en que están cansadas, de las 65 (22,3%) que responden casi 

siempre, 47 (72,3%) tienen IU, mientras que entre las 29 que responden nunca, 16 (55,2%) no 

tienen IU y 13 (44,8%) son incontinentes en este grupo (p=0,012). 
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Tabla 17. SF-36 Vitalidad 

Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia…? 

 Total  
N (%)

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Se sintió lleno de Vitalidad 0,011 

Siempre 34 (11,7) 19 (55,9) 15 (44,1)  

Casi siempre 86 (29,6) 48 (55,8) 38 (44,2)  

Algunas veces 72 (24,7) 34 (47,2) 38 (52,8)  

Sólo alguna vez 55 (18,9) 20 (36,4) 35 (63,6)  

Nunca 44 (15,1) 12 (27,3) 32 (72,7)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Tuvo mucha energía? 0,130 

Siempre 33 (11,3) 19 (57,6) 14 (42,4)  

Casi siempre 68 (23,4) 36 (52,9) 32 (47,1)  

Algunas veces 71 (24,4) 34 (47,9) 37 (52,1)  

Sólo alguna vez 74 (25,4) 27 (36,5) 47 (63,5)  

Nunca 45 (15,5) 17 (37,8) 28 (62,2)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Se sintió agotado? 0,019 

Siempre 21 (7,2) 9 (42,9) 12 (57,1)  

Casi siempre 48 (16,5) 12 (25,0) 36 (75,0)  

Algunas veces 87 (29,9) 40 (46,0) 47 (54,0)  

Sólo alguna vez 63 (21,6) 32 (50,8) 31 (49,2)  

Nunca 72 (24,7) 40 (55,6) 32 (44,4)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Se sintió cansado? 0,012 

Siempre 32 (11,0) 13 (40,6) 19 (59,4)  

Casi siempre 65 (22,3) 18 (27,7) 47 (72,3)  

Algunas veces 114 (39,2) 58 (50,9) 56 (49,1)  

Sólo alguna vez 51 (17,5) 28 (54,9) 23 (45,1)  

Nunca 29 (10,0) 16 (55,2) 13 (44,8)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  
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Dimensión SALUD MENTAL  

Como se muestra en la tabla 18, en los ítems que exploran la Salud mental general, no se 

encuentran diferencias significativas en las preguntas de si estaban calmadas (p=0,074), se 

sentían desanimadas (p=0,154) y felices (p=0,064).  

De las 33 (11,3%) que responden que están nerviosas siempre, 24 (72,7%) son incontinentes 

(p=0,013), y de las 29 (10%) que están casi siempre bajas de moral, 23 (79,3%) tienen IU 

(p<0,001).   

Tabla 18. SF-36 Salud mental 

Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia…? 

 Total  
N (%) 

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Estuvo muy nervioso? 0,013 

Siempre 33 (11,3) 9 (27,3) 24 (72,7)  

Casi siempre 66 (22,7) 29 (42,9) 37 (56,1)  

Algunas veces 110 (37,8) 47 (42,7) 63 (57,3)  

Sólo alguna vez 58 (19,9) 37 (63,8) 21 (36,2)  

Nunca 24 (8,2) 11 (45,8) 13 (54,2)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Se sintió bajo de moral? <0,001 

Siempre 12 (4,1) 5 (41,7) 7 (58,3)  

Casi siempre 29 (10,0) 6 (20,7) 23 (79,3)  

Algunas veces 75 (25,8) 29 (38,7) 46 (61,3)  

Sólo alguna vez 61 (21,0) 21 (34,4) 40 (65,6)  

Nunca 114 (39,2) 72 (63,2) 42 (36,8)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  
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Tabla 18. SF-36 Salud mental (continuación) 

Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia…? 

 Total  
N (%)

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Se sintió calmado? 0,074 

Siempre 22 (7,6) 14 (63,6) 8 (36,4)  

Casi siempre 90 (30,9) 48 (53,3) 42 (46,7)  

Algunas veces 99 (34,0) 42 (42,2) 57 (57,6)  

Sólo alguna vez 58 (19,9) 20 (34,5) 38 (65,5)  

Nunca 22 (7,6) 9 (40,9) 13 (59,1)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Se sintió desanimado? 0,154 

Siempre 19 (6,5) 7 (36,8) 12 (63,2)  

Casi siempre 41 (14,1) 12 (29,3) 29 (70,7)  

Algunas veces 111 (38,1) 53 (47,7) 58 (52,3)  

Sólo alguna vez 69 (23,7) 34 (49,3) 35 (50,7)  

Nunca 51 (17,5) 27 (52,9) 24 (47,1)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

¿Se sintió feliz? 0,064 

Siempre 44 (15,1) 19 (43,2) 25 (56,8)  

Casi siempre 108 (37,1) 61 (56,5) 47 (43,5)  

Algunas veces 77 (26,5) 31 (40,3) 46 (59,7)  

Sólo alguna vez 40 (13,7) 15 (37,5) 25 (62,5)  

Nunca 22 (7,6) 7 (31,8) 15 (68,2)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  
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Dimensión SALUD GENERAL 

Como muestra la tabla 19, respecto a la valoración que hace la paciente de su salud actual, de 

las 53 (18,2%) que la califican como mala, 39 (73,6%) padecen incontinencia (p=0,002). 

Sobre la afirmación de si creen que se ponen enfermas más fácilmente que otras personas, de 

las 33 (11,3%) diabéticas que la consideran bastante cierta, 23 (69,7%) son incontinentes 

(p=0,010). 

Respecto a la afirmación de que su salud sea excelente, de las 57 (19,6%) que responden que 

es totalmente falso, 42 (73,7%) son incontinentes (p=0,004).  

No se han encontrado diferencias significativas entre continentes e incontinentes en las 

afirmaciones estoy tan sano como cualquiera (p=0,147), ni en la de creo que mi salud va a 

empeorar (p=0,327).  

Tabla 19. SF-36 Salud general 

 Total  
N (%) 

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

En general, usted diría que su salud es: 0,002 

Excelente 1 (0,3)  1 (0,3) 0 (0,0)  

Muy buena 16 (5,5)  8 (50,0) 8 (50,0)  

Buena 90 (30,9)  54 (60,0) 36 (40,0)  

Regular 131 (45,0)  56 (42,7) 75 (57,3)  

Mala 53 (18,2)  14 (26,4) 39 (73,6)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7)   158 (54,3)  

Por favor diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases: 

Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas 0,010 

Totalmente cierta 17 (5,8) 6 (35,3)  11 (64,7)  

Bastante cierta 33 (11,3) 10 (30,3) 23 (69,7)  

No lo sé 48 (16,5) 15 (31,3) 33 (68,8)  

Bastante falsa 52 (17,9) 24 (46,2) 28 (53,8)  

Totalmente falsa 141 (48,5) 78 (55,3) 63 (44,7)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  
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Tabla 19. SF-36 Salud general (continuación) 

 Total  
N (%)

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

Por favor diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases: 

Estoy tan sano como cualquiera 0,147 

Totalmente cierta 54 (18,6) 28 (51,9) 26 (48,1)  

Bastante cierta 59 (20,3) 27 (45,8) 32 (54,2)  

No lo sé 64 (22,0) 32 (50,0) 32 (50,0)  

Bastante falsa 66 (22,7) 32 (48,5) 34 (51,5)  

Totalmente falsa 48 (16,5) 14 (29,2) 34 (70,8)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

Creo que mi salud va a empeorar 0,327 

Totalmente cierta 27 (9,3) 8 (29,6) 19 (70,4)  

Bastante cierta 48 (16,5) 19 (39,6) 29 (60,4)  

No lo sé 112 (38,5) 54 (48,2) 58 (51,8)  

Bastante falsa 39 (13,4) 20 (49,2) 19 (49,7)  

Totalmente falsa 65 (22,3) 32 (49,2) 33 (50,8)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

Mi salud es excelente 0,004 

Totalmente cierta 17 (5,8) 11 (64,7) 6 (35,3)  

Bastante cierta 64 (22,0) 35 (54,7) 29 (45,3)  

No lo sé 52 (17,9) 20 (38,5) 32 (61,5)  

Bastante falsa 101 (34,7) 52 (51,5) 49 (48,5)  

Totalmente falsa 57 (19,6) 15 (26,3) 42 (73,7)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

 

 

Al comparar su salud actual con la de hace un año, no se encuentran diferencias significativas 

entre continentes e incontinentes (p=0,090) (Tabla 20). 
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Tabla 20. SF-36 Comparación de la salud con el año anterior 

 Total  
N (%) 

Continente

N (%)

Incontinente  
N (%)

p-valor  

¿Cómo diría que es su salud actual comparada con hace un año? 0,090 

Mucho mejor 25 (8,6) 14 (56,0) 11 (44,0)  

Algo mejor 36 (12,4) 14 (38,9) 22 (61,1)  

Igual 143 (49,1) 73 (51,0) 70 (49,0)  

Algo peor 63(21,6)  26 (41,3) 37 (58,7)  

Mucho peor 24 (8,2) 6 (25,0) 18 (75,0)  

Total 291 (100,0) 133 (45,7) 158 (54,3)  

 

 

Comparación entre los valores medios de la población española y los obtenidos en las 

pacientes del estudio 

Al comparar los valores medios de referencia descritos para las mujeres de la población 

española (M3) con los obtenidos en las mujeres diabéticas con IU de este estudio, se observa 

que éstas últimas presentan puntuaciones inferiores en todas las dimensiones que evalúa el 

SF-36, como muestra la Tabla 21. Además, se obtienen diferencias significativas entre 

continentes e incontinentes, en todas en todas las dimensiones, excepto en la Función Social 

(p=0,097) (Tabla 22). 
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4.4. CALIDAD DE VIDA Y TIPOS DE IU  

En este apartado se describirán los resultados obtenidos al relacionar las respuestas al 

cuestionario de calidad de vida SF-36, con los tipos de IU, con la intención de analizar si 

algún tipo de IU afecta más a la calidad de vida, o a alguna de las dimensiones de la misma. 

En las pacientes clasificadas como Otros tipos de IU, al tratarse de muy pocos casos, no se ha 

realizado la comparación con ella. 

 

Dimensión Función física y tipos de IU 

Como se muestra en la Tabla 23, en relación a la dimensión función física y concretamente al 

ítem donde se pregunta si su salud le limita para hacer esfuerzos intensos, de las 80 (51,0%) 

mujeres que respondieron que sí, mucho, 51 (63,8%) se clasificaron como IUM, en 

comparación con 5 (6,3%) de IUU y 24 (30,0%) de IUE (p=0,037).  

Respecto a si la salud limita para hacer esfuerzos moderados, de las 39 (24,8%) que 

respondieron sí, mucho, 28 casos (71,8%)  padecen IUM, mientras 3 (7,7%), tienen IUU y 8 

(20,5%), IUE (p=0,008).  

En referencia a si la salud limita para llevar la bolsa de la compra, de las 55 (35,3%) que 

respondieron sí, mucho, 37 (67,3%) tienen IUM, frente a 3 (5,5%) con IUU y 15 (27,3%) de 

IUE.  

Acerca de si existe limitación para subir varios pisos por la escalera, de las 57 (36,3%) que 

responden sí, mucho, 38 (66,7%) presentan IUM, mientras 4 (7,0%) se clasifican como IUU y 

15 (26,3%) como IUE (p=0,022). 

Respecto a subir un solo piso por la escalera, todas las respuestas muestran mayor prevalencia 

de IUM, no hay diferencias  significativas en esta función (p=0,069). 

Sobre la presencia de limitación para agacharse y arrodillarse, de las 70 mujeres que 

responden sí, mucho, 44 (62,9%) se clasifican como IUM, en comparación con 6 (8,6%) de 

IUU y 20 (28,6%) de IUE (p=0,009).  

De las 32 (20,4%) pacientes a las que la salud les limita un poco para caminar un kilómetro o 

más,  25 (78,1%) tienen IUM, en cambio 2 (6,3%) tienen IUU y 5 (15,6%) IUE (p=0,001).  
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En relación a si existe limitación para caminar varias manzanas, de las 28 (17,8%) que 

responden sí, un poco, 23 (82,1%) se clasifican como IUM, en cambio, 1 (3,6%) tiene IUU y 

4 (14,3%) IUE (p=0,010).  

Sobre la limitación a caminar una sola manzana, no se encuentran diferencias significativas en 

las respuestas, por tipos de IU  (p=0,322). Y en relación a si existe limitación para bañarse y 

vestirse por sí mismas, tampoco se encuentran diferencias significativas por tipos de IU 

(p=0,115).  

Tabla 23. SF-36 Función física y tipos de IU 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un 
día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, 
¿cuánto? 

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Su salud le limita para hacer esfuerzos intensos? 0,037 

Sí, mucho 80 (51,0) 5(6,3) 24 (30,0) 51 (63,8)  

Sí, un poco 40 (25,5) 6 (15,0) 14 (35,0) 20 (50,0)  

No, nada 37 (23,6) 4 (10,8) 20 (54,1) 13 (35,1)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Su salud le limita para hacer esfuerzos moderados? 0,008 

Sí, mucho 39 (24,8) 3 (7,7) 8 (20,5) 28 (71,8)  

Sí, un poco 38 (24,2) 4 (10,5) 10 (26,3) 24 (63,2)  

No, nada 80 (51,0) 8 (10,0) 40 (50,0) 32 (40,0)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Su salud le limita para llevar la bolsa de la compra? 0,012 

Sí, mucho 55 (35,3) 3 (5,5) 15 (27,3) 37 (67,3)  

Sí, un poco 43 (27,6) 8 (18,6) 13 (30,2) 22 (51,2)  

No, nada 58 (37,2) 4 (6,9) 29 (50,0) 25 (43,1)  

Total 156 (100) 15 (9,6) 57 (36,5) 84 (53,8)  
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Tabla 23. SF-36 Función física y tipos de IU (continuación) 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un 
día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, 
¿cuánto? 

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Su salud le limita para subir varios pisos por la escalera? 0,022 

Sí, mucho 57 (36,3) 4 (7,0) 15 (26,3) 38 (66,7)  

Sí, un poco 50 (31,8) 3 (6,0) 19 (38,0) 28 (56,0)  

No, nada 50 (31,8) 8 (16,0) 24 (48,0) 18 (36,0)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Su salud le limita para subir un solo piso por la escalera? 0,069 

Sí, mucho 16 (10,2) 0 (0,0) 4 (25,0) 12 (75,0)  

Sí, un poco 36 (22,9) 3 (8,3) 9 (25,0) 24 (66,7)  

No, nada 105 (66,9) 12 (11,4) 45 (42,9) 48 (45,7)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Su salud le limita para agacharse o arrodillarse? 0,009 

Sí, mucho 70 (44,6) 6 (8,6) 20 (28,6) 44 (62,9)  

Sí, un poco 47 (29,9) 5 (10,6) 14 (29,8) 28 (59,6)  

No, nada 40 (25,5) 4 (10,0) 24 (60,0) 12 (30,0)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Su salud le limita para caminar un kilómetro o más? 0,001 

Sí, mucho 22 (14,0) 0 (0,0) 6 (27,3) 16 (72,7)  

Sí, un poco 32 (20,4) 2 (6,3) 5 (15,6) 25 (78,1)  

No, nada 103 (65,6) 13 (12,6) 47(45,6) 43 (41,7)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Su salud le limita para caminar varias manzanas? 0,010 

Sí, mucho 12 (7,6) 0 (0,0) 5 (41,7) 7 (58,3)  

Sí, un poco 28 (17,8) 1 (3,6) 4 (14,3) 23 (82,1)  

No, nada 117 (74,5) 14 (12,0) 49 (41,9) 54 (46,2)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  



100       Resultados 

Tabla 23. SF-36 Función física y tipos de IU (continuación) 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un 
día normal. Su salud actual, ¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, 
¿cuánto? 

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Su salud le limita para caminar una sola manzana (unos 100 m)? 0,322 

Sí, mucho 8 (5,1) 0 (0,0) 3 (37,5) 5 (62,5)  

Sí, un poco 19 (12,1) 1 (5,3) 4 (21,1) 14 (73,7)  

No, nada 130 (82,8) 14 (10,8) 51 (39,2) 65 (50,0)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Su salud le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 0,115 

Sí, mucho 8 (5,1) 0 (0,0) 1 (12,5) 7 (87,5)  

Sí, un poco 32 (20,4) 3 (9,4) 8 (25,0) 21 (65,6)  

No, nada 117 (74,5) 12 (10,3) 49 (41,9) 56 (47,9)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

 

 

Dimensión Rol físico y tipos de IU 

Respecto al Rol físico, acerca de si tuvieron que reducir el tiempo dedicado al trabajo de las 

10 mujeres diabéticas que responden siempre, 9 (90%), presentan IUM y 1 (10%) IUE; de las 

28 que responden casi siempre, 20 (71,4%) se clasifican como IUM, 2 frente a (7,1%)  de 

IUU y 6(21,4%) de IUE (p=0,008) (Tabla 24). 

 En relación a si hicieron menos de los que hubieran querido hacer, a causa de la salud física, 

no se encontraron diferencias significativas por tipos de IU (p=0,058). 

En el ítem sobre si han tenido que dejar de hacer algunas tareas relacionadas con el trabajo o 

actividades, de las 12 pacientes que responden siempre, 10 (83,3%) tienen IUM y 2 (16,7%) 

IUE; en las 34 (21,7%) que responden algunas veces, 25 (73,5%), presentan IUM, mientras 

que 2 (5,9%) tienen IUU y 7 (20,6%) IUE (p<0,001).  
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Respecto a si han tenido dificultad en hacer su trabajo o actividades, de las 16 (10,2%) que 

responden siempre, 11 (68,8%) tienen IUM; de las 63 diabéticas que responden nunca, 31 

(49,2%) presentan IUE, (p=0,030). 

Tabla 24. SF-36 Rol físico y tipos de IU  

Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud física 

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas a causa de su salud física? 

0,008 

Siempre 10 (6,4) 0 (0,0) 1 (10,0) 9 (90,0)  

Casi siempre 28 (17,8) 2 (7,1) 6 (21,4) 20 (71,4)  

Algunas veces 29 (18,5) 3 (10,3) 7 (24,1) 19 (65,5)  

Sólo alguna vez 7 (4,5) 2 (28,6) 3 (42,9) 2 (28,6)  

Nunca 83 (52,9) 8 (9,6) 41 (49,4) 34 (41,0)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su 
salud física? 

0,058 

Siempre 13 (8,3) 0 (0,0) 2 (15,4) 11 (84,6)  

Casi siempre 30 (19,1) 2 (6,7) 8 (26,7) 20 (66,7)  

Algunas veces 31 (19,7) 4 (12,9) 8 (25,8) 19 (61,3)  

Sólo alguna vez 15 (9,6) 2 (13,3) 6 (40,0) 7 (46,7)  

Nunca 68 (43,3) 7 (10,3) 34 (50,0) 27 (39,7)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Tabla 24. SF-36 Rol físico y tipos de IU (continuación) 

Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud física 

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas a causa de su salud física? 

<0,001 

Siempre 12 (7,6) 0 (0,0) 2 (16,7) 10 (83,3)  

Casi siempre 32 (20,4) 5 (15,6) 6 (18,8) 21 (65,6)  

Algunas veces 34 (21,7) 2 (5,9) 7 (20,6) 25 (73,5)  

Sólo alguna vez 9 (5,7) 2 (22,2) 3 (33,3) 4 (44,4)  

Nunca 70 (44,6) 6 (8,6) 40 (57,1) 24 (34,3)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 
cotidianas a causa de su salud física? 

0,030 

Siempre 16 (10,2) 3 (18,8) 2 (12,5) 11 (68,8)  

Casi siempre 26 (16,6) 2 (7,7) 6 (23,1) 18 (69,2)  

Algunas veces 46 (29,3) 2 (4,3) 18 (39,1) 26 (56,5)  

Sólo alguna vez 6 (3,8) 0 (0,0) 1 (16,7) 5 (83,3)  

Nunca 63 (40,1) 8 (12,7) 31 (49,2) 24 (38,1)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

 

 

Dimensión Rol emocional y tipos de IU 

En la dimensión Rol emocional (Tabla 25), en el ítem que pregunta si tuvieron que reducir el 

tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, por algún problema emocional, de 

las 29 (18,5%) mujeres que contestan casi siempre, 22 (75,9%) se clasifican como IUM, 

mientras 3 (10,3%) tienen IUU y 4 (13,8%) IUE (p=0,005).  

Sobre si han hecho menos de los hubieran querido por algún problema emocional, de las 32 

(20,4%) diabéticas que responden casi siempre, hay 24 (75,9%) que presentan IUM, frente a 4 

(12,5%) con IUU y 4 (12,5%) de IUE  (p=0,012). 
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Respecto a si han hecho el trabajo menos cuidadosamente que de costumbre, por algún 

problema emocional, de las 28 (17,8%) que responden casi siempre, 20 (71,4%) tienen IUM, 

en comparación con 4 (14,3%) con IUU y 4 (14,3%) con IUE (p=0,004). 

Tabla 25. SF-36 Rol emocional y tipos de IU 

Durante las últimas 4 semanas ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema 
emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?  

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas por algún problema emocional? 

0,005 

Siempre 9 (5,7%) 0 (0,0) 3 (33,3) 6 (66,7)  

Casi siempre 29 (18,5) 3 (10.3) 4 (13,8) 22 (75,9)  

Algunas veces 40 (25,5) 4 (10,0) 14 (35,0) 22 (55,0)  

Sólo alguna vez 8 (5,1) 3 (37,5) 1 (12,5) 4 (50,0)  

Nunca 71 (45,2) 5 (7,0) 36 (50,7) 30 (42,3)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Hizo menos de los que hubiera querido hacer por algún 
problema emocional? 

0,012 

Siempre 10 (6,4) 2 (20,0) 3 (30,0) 5 (50,0)  

Casi siempre 32 (20,4) 4 (12,5) 4 (12,5) 24 (75,0)  

Algunas veces 35 (22,3) 2 (5,7) 11 (31,4) 22 (62,9)  

Sólo alguna vez 9 (5,7) 2 (22,2) 3 (33,3) 4 (44,4)  

Nunca 71 (45,2) 5 (7,0) 37 (52,1) 29 (40,8)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Tabla 25. SF-36 Rol emocional y tipos de IU (continuación) 

Durante las últimas 4 semanas ¿con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes 
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema 
emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?  

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Hizo su trabajo o actividades cotidianas menos 
cuidadosamente que de costumbre, por algún problema 
emocional? 

0,004 

Siempre 7 (4,5) 0 (0,0) 3 (42,9) 4 (57,1)  

Casi siempre 28 (17,8) 4 (14,3) 4 (14,3) 20 (71,4)  

Algunas veces 38 (24,2) 4 (10,5) 13 (34,2) 21 (55,3)  

Sólo alguna vez 9 (5,7) 3 (33,3) 0 (0,0) 6 (66,7)  

Nunca 75 (47,8) 4 (5,3) 38 (50,7) 33 (44,0)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Dimensión Función social y tipos de IU 

En relación a la dimensión Función social (Tabla 26), en concreto al ítem donde se pregunta 

hasta qué punto la salud física o los problemas emocionales han dificultado sus actividades 

sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas, de las 22 (14,0%)  

mujeres que manifestaron que les dificultó mucho, 18 (81,8%) se catalogaron como IUM, 

frente a 3 (13,6%) como IUU y 1 (4,5%) como IUE (p=0,048). 

Respecto a la frecuencia con que la salud física o los problemas emocionales le han 

dificultado sus actividades sociales como visitar a los amigos y familiares, no se han 

encontrado diferencias significativas por tipos de IU (p=0,289).  

Tabla 26. SF-36 Función social y tipos de IU 

Durante las 4 últimas semanas, la salud física o los problemas emocionales... 

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Hasta qué punto han dificultado sus actividades sociales 
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras 
personas? 

0,048 

Nada 89 (56,7) 7 (7,9) 42 (47,2) 40 (44,9)  

Un poco 18 (11,5) 3 (16,7) 6 (33,3) 9 (50,0)  

Regular 13 (8,3) 1 (7,7) 4 (30,8) 8 (61,5)  

Bastante 15 (9,6) 1 (6,7) 5 (33,3) 9 (60,0)  

Mucho 22 (14,0) 3 (13,6) 1 (4,5) 18 (81,8)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Con qué frecuencia le han dificultado sus actividades sociales 
(como visitar a los amigos y familiares)? 

0,289 

Siempre 11 (7,0) 2 (18,2) 2 (18,2) 7 (63,6)  

Casi siempre 22 (14,0) 1 (4,5) 6 (27,3) 15 (68,2)  

Algunas veces 22 (14,0) 2 (9,1) 6 (27,3) 14 (63,3)  

Sólo alguna vez 13 (8,3) 2 (15,4) 3 (23,1) 8 (61,5)  

Nunca 89 (56,7) 8 (9,0) 41 (46,1) 40 (44,9)   

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Dimensión Dolor corporal  y tipos de IU 

La dimensión Dolor corporal no muestra diferencias significativas por tipos de IU en ninguna 

de las dos preguntas realizadas, o sea, ni en el ítem que pregunta si tuvo dolor en alguna parte 

de su cuerpo en las últimas 4 semanas (p=0,077), ni en el ítem de hasta qué punto el dolor le 

ha dificultado su trabajo habitual (p=0,293).  

Tabla 27. SF-36 Dolor corporal y tipos de IU 

Durante las últimas 4 semanas… 

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Tuvo dolor en alguna parte de su cuerpo? 0,077 

No, ninguno 26 (16,7) 2 (7,7) 15 (57,7) 9 (34,6)  

Sí, muy poco 7 (4,5) 0 (0,0) 4 (57,1) 3 (42,9)  

Sí, un poco 21 (13,5) 3 (14,3) 4 (19,0) 14 (66,7)  

Sí, moderado 44 (28,2) 7 (15,9) 18 (40,9) 19 (43,2)  

Sí, mucho 41 (26,3) 3 (7,3) 11 (26,8) 27 (65,9)  

Sí, muchísimo 17 (10,9) 0 (0,0) 6 (35,3) 11 (64,7)  

Total 156 (100,0) 15 (9,6) 58 (37,2) 83 (53,2)  

¿Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual 
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? 

0,293 

Nada 57 (36,5) 8 (14,0) 25 (43,9) 24 (42,1)  

Un poco 19 (12,2) 0 (0,0) 9 (47,4) 10 (52,6)  

Regular 20 (12,8) 2 (10,0) 4 (20,0) 14 (70,0)  

Bastante 32 (20,5) 3 (9,4) 9 (28,1) 20 (62,5)  

Mucho 28 (17,9) 2 (7,1) 11 (39,3) 15 (53,6)  

Total 156 (100,0) 15 (9,6) 58 (37,2) 83 (53,2)  
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Dimensión Vitalidad y tipos de IU 

En relación a la dimensión Vitalidad (Tabla 28), y concretamente al ítem donde se pregunta 

con qué frecuencia se sintió llena de vitalidad, de las 35 (22,3%) mujeres que responden que 

sólo alguna vez, 23 (65,7%) se clasifican como IUM, mientras que 3 (8,6%) como IUU y 9 

(25,7%) como IUE (p=0,047). 

En el ítem que pregunta con qué frecuencia tuvo mucha energía, no se encuentran diferencias 

significativas por tipos de IU (p=0,197). 

Sobre la frecuencia con la que se sintió agotada, de las 47 (29,9%) que responden algunas 

veces, 31 (66,6%) se catalogan con IUM, mientras 2 (4,3%) con IUU y 14 (29,8%) con IUE; 

también de las 36 (22,9%) que responden estar agotadas casi siempre, 22 (61,1%) presentan 

IUM, en comparación con 4 (11,1%) con IUU y 10 (27,8%) de IUE (p=0,034). 

Las respuestas acerca de la frecuencia con la que se han sentido cansadas, de las 47 (29,9%) 

que responden sentirse cansadas casi siempre, 31 (66,0%) tienen IUM, mientras que 4 (8,5%) 

presentan IUU y 12 (25,5%) IUE (p=0,049). 
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Tabla 28. SF-36 Vitalidad y tipos de IU 

Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia…? 

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Se sintió lleno de Vitalidad? 0,047 

Siempre 14 (8,9) 4 (28,6) 8 (57,1) 2 (14,3)  

Casi siempre 38 (24,2) 2 (5,3) 17 (44,7) 19 (50,0)  

Algunas veces 38 (24,2) 4 (10,5) 14 (36,8) 20 (52,6)  

Sólo alguna vez 35 (22,3) 3 (8,6) 9 (25,7) 23 (65,7)  

Nunca 32 (20,4) 2 (6,3) 10 (31,3) 20 (62,5)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Tuvo mucha energía? 0,197 

Siempre 14 (8,9) 3 (21,4) 6 (42,9) 5 (35,7)  

Casi siempre 32 (20,4) 2 (6,3) 17 (53,1) 13 (40,6)  

Algunas veces 36 (22,9) 4 (11,1) 13 (36,1) 19 (52,8)  

Sólo alguna vez 47 (29,9) 5 (10,6) 15 (31,9) 27 (57,4)  

Nunca 28 (17,8) 1 (3,6) 7 (25,0) 20 (71,4)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Se sintió agotado? 0,034 

Siempre 12 (7,6) 2 (16,7) 3 (25,0) 7 (58,3)  

Casi siempre 36 (22,9) 4 (11,1) 10 (27,8) 22 (61,1)  

Algunas veces 47 (29,9) 2 (4,3) 14 (29,8) 31 (66,6)  

Sólo alguna vez 30 (19,1) 3 (10,0) 11 (36,7) 16 (53,3)  

Nunca 32 (20,4) 4 (12,5) 20 (62,5) 8 (25,0)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Se sintió cansado? 0,049 

Siempre 19 (12,1) 2 (10,5) 7 (36,8) 10 (52,6)  

Casi siempre 47 (29,9) 4 (8,5) 12 (25,5) 31 (66,0)  

Algunas veces 56 (35,7) 4 (7,1) 20 (35,7) 32 (57,1)  

Sólo alguna vez 22 (14,0) 2 (9,1) 10 (45,5) 10 (45,5)  

Nunca 13 (8,3) 3 (23,1) 9 (69,2) 1 (7,7)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Dimensión Salud mental y tipos de IU 

En los ítems que exploran la Salud mental (Tabla 29), según el tipo de IU, no se encuentran 

diferencias significativas en las preguntas de si han estado muy nerviosas (p=0,378), 

desanimadas (p=0,349) y felices (p=0,056). 

En relación a la frecuencia que se han sentido bajas de moral, de las 23 (14,6%)  que 

responden casi siempre,  19 (82,6%) se clasifican como IUM, mientras 1 (4,3%) presenta IUU 

y 3 (13,0%) IUE  (p=0,030). 

Respecto a la frecuencia en la que se han sentido calmadas, de las 38 (24,2%) que responden 

que solo alguna vez, 24 (63,2%) presentan IUM, en comparación con 1 (2,6%) con IUU y 13 

(34,2%) con IUE (p=0,041). 

Tabla 29. SF-36 Salud mental y tipos de IU 

Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia…? 

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Estuvo muy nervioso? 0,378 

Siempre 24 (15,3) 0 (0,0) 8 (33,3) 16 (66,7)  

Casi siempre 37 (23,6) 5 (13,5) 10 (27,0) 22 (59,5)  

Algunas veces 63 (40,1) 7 (11,1) 24 (38,1) 32 (50,8)  

Sólo alguna vez 21 (13,4) 1 (4,8) 11 (52,4) 9 (42,9)  

Nunca 12 (7,6) 2 (16,7) 5 (41,7) 5 (41,7)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Se sintió bajo de moral? 0,030 

Siempre 7 (4,5) 1 (14,3) 2 (28,6) 4 (57,1)  

Casi siempre 23 (14,6) 1 (4,3) 3 (13,0) 19 (82,6)  

Algunas veces 45 (28,7) 4 (8,9) 17 (37,8) 24 (53,3)  

Sólo alguna vez 40 (25,5) 5 (12,5) 12 (30,0) 23 (57,3)  

Nunca 42 (26,8) 4 (9,5) 24 (57,1) 14 (33,3)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Tabla 29. SF-36 Salud mental y tipos de IU (continuación) 

Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia…? 

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Se sintió calmado? 0,041 

Siempre 8 (5,1) 1 (12,5) 6 (75,0) 1 (12,5)  

Casi siempre 41 (26,2) 2 (4,9) 20 (48,8) 19 (46,3)  

Algunas veces 57 (36,3) 9 (15,8) 15 (26,3) 33 (57,9)  

Sólo alguna vez 38 (24,2) 1 (2,6) 13 (34,2) 24 (63,2)  

Nunca 13 (8,3) 2 (15,4) 4 (30,8) 7 (53,8)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Se sintió desanimado? 0,349 

Siempre 12 (7,6) 1 (8,3) 2 (16,7) 9 (75,0)  

Casi siempre 29 (18,5) 2 (6,9) 7 (24,1) 20 (69,0)  

Algunas veces 57 (36,3) 6 (10,5) 25 (43,9) 26 (45,6)  

Sólo alguna vez 35 (22,3) 5 (14,3) 13 (37,1) 17 (48,6)  

Nunca 24 (15,3) 1 (4,2) 11 (45,8) 12 (50,0)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

¿Se sintió feliz? 0,056 

Siempre 25 (15,9) 2 (8,0) 8 (32,0) 15 (60,0)  

Casi siempre 46 (29,3) 3 (6,5) 22 (47,8) 21 (45,7)  

Algunas veces 46 (29,3) 5 (10,9) 20 (43,5) 21 (45,7)  

Sólo alguna vez 25 (15,9) 1 (4,0) 7 (28,0) 17 (68,0)  

Nunca 15 (9,6) 4 (26,7) 1 (6,7) 10 (66,7)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Dimensión salud general y tipos de IU 

Respecto a la Dimensión Salud General según los tipos de IU (Tabla 30), no se han 

encontrado diferencias significativas por tipos de IU en el ítem de salud autopercibida, que 

califica la salud en excelente, muy buena, buena, regular, mala (p=0,104). Tampoco se han 

encontrado diferencias respecto a las afirmaciones “Creo que me pongo enferma más 

fácilmente que otras personas” (p=0,062) y “Creo que mi salud va a empeorar” (p=0,308). 

En relación a si piensan que están tan sanas como cualquiera, de las 34 (21,7%) que 

responden que es una afirmación totalmente falsa, 25 (73,5%) se clasifican como IUM  

mientras 2 (5,9%) presentan IUU y 7 (20,6%) IUE (p=0,006). 

Acerca de si creen que su salud va a empeorar, o sea en las perspectivas de salud en el futuro, 

no se encuentran diferencias significativas entre los tipos de IU (p=0,308) 

A la afirmación “mi salud es excelente”, 42 (26,8%) mujeres responden que es totalmente 

falso y de ellas 28 (66,7%) presentan IUM en comparación a 3 (7,1%) con IUU y 11 (26,2%) 

con IUE (p=0,030). 

Tabla 30. SF-36 Salud general y tipos de IU  

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

En general, usted diría que su salud es: 0,104 

Excelente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Muy buena 8 (5,1) 1 (12,5) 4 (50,0) 3 (37,5)  

Buena 36 (22,9) 3 (8,3) 19 (52,8) 14 (38,9)  

Regular 75 (47,8) 10 (13,3) 24 (32,0) 41 (54,7)  

Mala 38 (24,2) 1 (2,6) 11 (28,9) 26 (68,4)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Tabla 30. SF-36 Salud general y tipos de IU (continuación) 

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

Por favor diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases 

Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas 0,062 

Totalmente cierta 11 (7,0) 1 (9,1) 2 (18,2) 8 (72,7)  

Bastante cierta 23 (14,6) 1 (4,3) 5 (21,7) 17 (73,9)  

No lo sé 33 (21,0) 6 (18,2) 8 (24,2) 19 (57,6)  

Bastante falsa 28 (17,8) 2 (7,1) 12 (42,9) 14 (50,0)  

Totalmente falsa 62 (39,5) 5 (8,1) 31 (50,0) 26 (41,9)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

Estoy tan sano como cualquiera 0,006 

Totalmente cierta 26 (16,6) 3 (11,5) 10 (38,5) 13 (50,0)  

Bastante cierta 31 (19,7) 1 (3,2) 15 (48,4) 15 (48,4)  

No lo sé 32 (20,4) 8 (25,0) 14 (43,8) 10 (31,3)  

Bastante falsa 34 (21,7) 1 (2,9) 12 (35,3) 21 (61,8)  

Totalmente falsa 34 (21,7) 2 (5,9) 7 (20,6) 25 (73,5)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

Creo que mi salud va a empeorar 0,308 

Totalmente cierta 19 (12,1) 1 (5,3) 4 (21,1) 14 (73,7)  

Bastante cierta 29 (18,5) 2 (6,9) 12 (41,4) 15 (51,7)  

No lo sé 58 (36,9) 7 (12,1) 17 (29,3) 34 (58,6)  

Bastante falsa 18 (11,5) 1 (5,6) 10 (55,6) 7 (38,9)  

Totalmente falsa 33 (21,0) 4 (12,1) 15 (45,5) 14 (42,4)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Tabla 30. SF-36 Salud general y tipos de IU (continuación) 

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

Por favor diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases: 

Mi salud es excelente 0,030 

Totalmente cierta 6 (3,8) 0 (0,0) 5 (83,3) 1 (16,7)  

Bastante cierta 28 (17,8) 2 (7,1) 15 (53,6) 11 (39,3)  

No lo sé 32 (20,4) 3 (9,4) 15 (46,9) 14 (43,8)  

Bastante falsa 49 (31,2) 7 (14,3) 12 (24,5) 30 (61,2)  

Totalmente falsa 42 (26,8) 3 (7,1) 11 (26,2) 28 (66,7)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  

 

Por último, respecto al cambio percibido en el estado de salud durante el año previo (Tabla 

31), no se encuentran diferencias significativas en las respuestas por tipos de IU (p=0,067).  

Tabla 31. SF-36 Comparación de la salud con el año anterior, por tipos de IU 

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Cómo diría que es su salud actual comparada con hace un 
año? 

0,067 

Mucho mejor 11 (7,0) 1 (9,1) 2 (18,2) 8 (72,7)  

Algo mejor 22 (14,0) 3 (13,6) 3 (13,6) 16 (72,7)  

Igual 70 (44,6) 6 (8,6) 36 (51,4) 28 (40,0)  

Algo peor 37 (23,6) 4 (10,8) 12 (32,4) 21 (56,8)  

Mucho peor 17 (10,8) 1 (5,9) 5 (29,4) 11 (64,7)  

Total 157 (100,0) 15 (9,6) 58 (36,9) 84 (53,5)  
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Valores medios de las 8 dimensiones del cuestionario SF-36 de acuerdo al tipo de IU. 

La Tabla 32 muestra los resultados obtenidos en las 8 dimensiones del Sf-36, en relación a los 

tipos de IU. En todas ellas existe una peor puntuación en las pacientes con IUM y mejor 

puntuación en aquellas que presentan IUE, con diferencias significativas en todas las 

dimensiones, excepto en la del Dolor corporal (p=0,138). 
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4.5. CARACTERÍSTICAS DE LAS PACIENTES INCONTINENTES 

Hemos considerado interesante obtener resultados en una muestra de oportunidad, formada 

por 63 pacientes diabéticas incontinentes, procedentes de la población diabética en estudio, en 

las siguientes variables: años desde el inicio de los síntomas de IU, medidas de su gravedad y 

otras características asociadas a la misma, búsqueda de ayuda profesional para la IU y opinión 

de las pacientes acerca de si le ocasiona más problemas en su vida diaria, la IU o la DM. Por 

último, se exponen los resultados sobre si la presencia de IU le supone una dificultad para la 

realización de ejercicio o deporte. 

 

Antigüedad de los síntomas de IU 

La antigüedad media de la presencia de síntomas de IU en estas pacientes es de 8,0 + 9,3 años 

Apreciándose que la media de años con síntomas de IUU es de 1,2 + 1,1; en el caso de la IUE 

es de 6,9 + 9,9; y en el de la IUM, 8,8 + 9,2 

 

Figura 4 Antigüedad de los síntomas de IU 

 



Incontinencia Urinaria y Calidad de Vida en mujeres diabéticas  117 
 

 
 

Medida de la IU 

 

Severidad de la IU 

La severidad de la IU, obtenida a través del índice de Sandvik, nos muestra que de las 60 

pacientes que han respondido, hay 26 (43,3%) casos con IU moderada, seguidas por 15 (25%) 

de IU leve, 14 (23,3%) de IU severa y 5 (8,3%) de IU muy severa. 

Al analizarlo por tipos de IU (Tabla 33), no se observan diferencias significativas (p=0,089) 

siendo más prevalente en todas las respuestas la IUM. 

Tabla 33. Severidad de la IU y tipos de IU 

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

 0,089 

Leve 15 (25) 1 (6,7) 6 (40,0) 8 (53,3)  

Moderada 26 (43,3) 1 (3,8) 8 (30,8) 17 (65,4)  

Severa 14 (23,3) 0 (0,0) 4 (28,6) 10 (71,4)  

Muy severa 5 (8,3) 0 (0,0) 1 (20,0) 4 (80,0)  

Total 60 (100,0) 2 (3,3) 19 (31,7) 39 (65,0)  

 

 

Como muestra la Tabla 34, respecto a la frecuencia de los escapes, de las 63 mujeres, 22 

(34,9%) responden tener pérdidas todos los días o noches; 18, (28,6%) tienen pérdidas 

algunas veces a la semana; (16, 25,9%) algunas veces al mes, y 7 casos (11,1%) menos de una 

vez al mes. No hay diferencias significativas en esta respuestas por tipos de IU (p=0,687).  
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Tabla 34. Frecuencia, cantidad de las pérdidas y tipos de IU 

  Tipo de IU 

 Total
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%) 
p-valor 

¿Con qué frecuencia se le escapa la orina?  0,687 

Menos de una vez al mes 7 (11,1) 0  (0,0) 3 (42,9) 4 (57,1)  

Algunas veces al mes 16 (25,9) 1 (6,3) 5 (31,3) 10 (62,5)  

Algunas veces a la semana 18 (28,6) 2 (11,1) 6 (33,3) 10 (55,6)  

Todos los días y/o noches 22 (34,9) 0 (0,0) 6 (27,3) 16 (72,7)  

Total 63 (100,0) 3 (4,8) 20 (31,7) 40 (63,5)  

¿Qué cantidad de orina se le escapa cada vez?  0,226 

Gotas (muy poca cantidad) 30 (47,6) 2 (6,7) 12 (40,0) 16 (53,3)  

Cantidad moderada 22 (34,9) 0 (0,0) 6 (27,3) 16 (72,7)  

Mucha cantidad 11 (17,5) 1 (9,1) 1 (9,1) 9 (81,8)  

Total 63 (100,0) 3 (4,8) 19 (30,2) 41 (65,1)  

 

 

Otras características de las pérdidas  

A la pregunta de si los escapes de orina son en cantidad suficiente para mojar su ropa, 53 

(88,3%) mujeres diabéticas, responden que mojan su ropa interior y 37 (62,7%), que mojan su 

ropa exterior. 

Al buscar si había diferencias según el tipo de IU, no se han encontrado diferencias 

significativas respecto a mojar la ropa interior (p=0,085), en cambio, de las 29 mujeres con 

IUM, el 78,4% moja la ropa exterior (p=0,008). 
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Tabla 35. Otras características de las pérdidas  

  Tipo de IU 

Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

La cantidad que pierde ¿moja su ropa interior? 0,085 

No 7 (11,7) 1 (14,3) 4 (57,1) 2 (28,6)  

Si 53 (88,3) 2 (3,8) 14 (26,4) 37 (69,8)  

Total 60 (100,0) 3 (5,0) 18 (30,0) 39 (65,0)  

La cantidad que pierde ¿moja su ropa exterior? 0,008 

No 22 (37,3) 1 (4,5) 12 (54,5) 9 (40,9)  

Si 37 (62,7) 2 (5,4) 6 (16,2) 29 (78,4)  

Total 59 (100,0)  3 (5,1) 18 (30,5) 38 (64,4)  

 

 

Búsqueda de ayuda profesional para la IU  

Respecto a si la paciente ha comentado las pérdidas de orina con un profesional sanitario, los 

resultados se muestran en la Tabla 36. De las 62 mujeres que responden, 46 casos (74,2%) no 

lo han consultado nunca. Por tipos de IU no hay diferencias significativas, en ambas 

respuestas prevalece la IUM, (p=0,240). 

En relación a cuál es el profesional al que se han dirigido, el 19,4% ha consultado a su médico 

de familia, sin diferencias significativas por tipos de IU (p=0,298). Han consultado con un 

especialista el 25,8% de las pacientes, sin diferencias significativas respecto a los tipos de IU 

(p=0,493). En dos casos (3,2%) se ha consultado también al personal de enfermería. 

No hay ningún caso que haya consultado con un fisioterapeuta su problema de IU, por 

iniciativa propia. 

A la pregunta de si reciben tratamiento fisioterápico para su IU, responden que sí el 5% de las 

pacientes diabéticas  incontinentes estudiadas. Manifestando el 83,9% que estarían dispuestas 

a realizar tratamiento para la IU.  
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Tabla 36. Consulta a un profesional sanitario por la IU y tipo de profesional 

  Tipo de IU 

 Total 
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%)
p-valor 

¿Ha consultado a algún profesional sanitario 
las pérdidas de orina que presenta? 

0,240 

No 46 (74,2) 2 (4,3) 17 (37,0) 27 (58,7)  

Sí 16 (25,8) 0 (0,0) 3 (18,8) 13 (81,3)  

Total 62 (100,0) 2 (3,2) 20 (32,3) 40 (64,5)  

¿A su médico de familia? 0,298 

No 50 (80,6) 2 (4,0) 18 (36,0) 30 (60)  

Sí 12 (19,4) 0 (0,0) 2 (16,7) 10 (83,3)  

Total 62 (100,0) 2 (3,2) 20 (32,3) 40 (64,5)  

¿A un médico especialista (urólogo o ginecólogo)? 0,493 

No 46 (74,2)  2 (4,3) 16 (38,4) 38 (60,9)  

Sí 16 (25,8) 0 (0,0) 4 (25,0) 12 (75,0)  

Total 62 (100,0) 2 (3,2) 20 (32,3) 40 (64,5)  

¿A personal de enfermería? 0,566 

No 60 (96,8) 2 (3,3) 20 (33,3) 38 (63,3)  

Sí 2 (3,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100,0)  

Total 62 (100,0) 2 (3,2) 20 (32,3) 40 (64,5)  

¿A un/una fisioterapeuta? -- 

No 62 (100,0) 2 (3,2) 20 (32,3) 40 (64,5)  

Sí 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Total 62 (100,0) 2 (3,2) 20 (32,3) 40 (64,5)  
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Problemas y dificultades relacionados con la IU y la DM 

 

¿Qué le ocasiona más problemas en su vida diaria, la IU o la DM? 

A la pregunta de si les ocasiona más problemas en su vida diaria la DM o la IU, 29 (47,5%) 

responden que es la DM, 20 (32,8%) que es la IU y 12 (19,7%) expresan que les molestan las 

dos por igual (Tabla 37) . Uniendo las que les molesta más la IU y las que les molestan ambas 

patologías por igual, representan el 52,5%.  

Las respuestas según el tipo de IU que se padece, no presentan diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,324). 

Tabla 37. Problemas diarios y tipos de IU 

  Tipo de IU 

 Total
IUU 

N (%)

IUE 

N (%)

IUM 

N (%) 

p-valor

¿Qué le ocasiona más 
problemas en su vida diaria? 

  0,324

La diabetes 29 (47,5) 1 (3,4) 12 (41,4) 16 (55,2) 

La incontinencia urinaria 20 (32,8) 1 (5,0) 3 (15,0) 16 (80,0) 

Las dos por igual 12 (19,7) 0 (0,0) 5 (41,7)  7 (58,3) 

Total  61 (100,0) 2 (3,3) 20 (32,8) 39 (63,9) 

 

 

Al asignar un número a la molestia ocasionada por ambos problemas de salud, en una escala 

del 0 al 10, representando el 0 el valor mínimo y el 10 el máximo, nos encontramos que la 

media de la puntuación para la DM es 5,5 + 3,0 y la media para la IU es 4,9 + 3,4. 

La IU supone un problema mayor en presencia de IUM, ya que pasa de 3,0 + 2,8 en los casos 

con IUU, y de 3,1 + 2,8 en la IUE, a 6,0 + 34,4, siendo la diferencia significativa  (p=0,006) 

(Tabla 38). 
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Tabla 38. Escala de valoración de los problemas que crea la DM y la IU  

 Total IU IUU IUE IUM p-valor 

 Media dt Media dt Media dt Media dt  

Valore de 0 a 10 los 
problemas que le crea 
la DM 

5,5 3,0 4,5 6,4 4,8 3,9 6,0 2,6 0,433 

Valore de 0 a 10 los 
problemas que le crea 
la IU 

4,9 3,4 3,0 2,8 3,1 2,5 6,0 3,4 0,006 

 

 

Dificultad en la realización de ejercicio físico o deporte por la IU 

En relación a la pregunta de si la presencia de IU les dificulta hacer ejercicio físico o deporte, 

de las 61 mujeres que contestan, 18 (29,5%) responden que sí. Al analizar esta respuesta por 

tipos de IU, no se encuentran  diferencias significativas (p=0,140). 
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5. DISCUSIÓN  

A continuación se discuten los principales resultados obtenidos, de acuerdo a los objetivos 

inicialmente propuestos. Asimismo, se describen las limitaciones más importantes y futuras 

líneas de investigación.  

5.1. PREVALENCIA DE IU Y SU RELACIÓN CON LAS VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS.  

En relación al tipo de DM, en nuestro estudio, 243 (83,5%) son mujeres con DM2 y 40 

(13,7%) con DM1, cifras cercanas a las que presentan publicaciones institucionales en nuestro 

país78, y que sitúan la DM2 en España, entre el 90% y el 95%, y la DM1 entre el 5% y el 

10%, siendo los valores de la DM2 a nivel mundial entre el 85% y el 95%81. 

 

Prevalencia de IU de las mujeres diabéticas del estudio, en comparación con las de la 

población general  

En este estudio se ha encontrado una prevalencia de IU del 54,3%, en mujeres diabéticas de 

18 a 64 años. 

Esta cifra es superior a la referida por la mayoría de los estudios de prevalencia consultados 

que, en general, la sitúan entre el 24% y el 45%. Así sucede en el estudio EPICONT realizado 

en Noruega por Hannestad et al.20, con el 25%, Minassian et al.3, con el 27,6% y Hunskaar et 

al., con el 35% en mujeres de cuatro países europeos23.  

También es superior a la descrita para las mujeres españolas en los trabajos realizados por 

Hunskaar et al.23, con el 23%, Cruz et al.200, con el 39,97%, así como a la que refiere el 

metaanálisis de Salinas et al.29, del Grupo Observatorio Nacional de la Incontinencia, que es 

del 24%.   

La cifra superior de nuestro estudio puede deberse a que, mientras las investigaciones citadas 

se refieren a las mujeres de la población general, las mujeres de nuestro estudio son 

exclusivamente diabéticas. Investigaciones anteriores señalan que las mujeres con DM tienen 

un riesgo significativamente mayor de padecer IU59, siendo este más elevado en la DM2100. 

Asimismo, la DM se asocia a un 30% al 70% de riesgo creciente de síntomas del tracto 
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urinario inferior92. 

En consecuencia, la prevalencia de IU en los estudios con mujeres diabéticas es más elevada 

que en la población general, mostrando nuestros resultados concordancia con ello. Así Izci et 

al., encuentran el 41% de IU en mujeres diabéticas frente al 22,1% en las no diabéticas96, 

Ebbesen et al.60, el 39% en diabéticas frente al 26% sin DM. Asimismo, Brown et al.58 

refieren el 35,4% de IU semanal en las mujeres con DM2, y Sarma et al.99, el 65% en mujeres 

con DM1. 

Por lo tanto, nuestro estudio aporta pruebas de la mayor prevalencia de IU en las mujeres 

diabéticas, que puede deberse a que se trata de una población expuesta a factores de riesgo de 

IU específicos, por los cambios en la función del tracto urinario inferior asociados a la 

diabetes.  

 

Prevalencia de los diferentes tipos de IU en el estudio, en comparación con la población 

general 

En nuestro trabajo, el tipo de IU más prevalente es la IUM,  con el 53,2%, seguido por la IUE 

con el 36,7% y la IUU con el 9,5%. Es decir, las pacientes presentan mayoritariamente 

síntomas de urgencia y de esfuerzo juntos, siendo llamativa la menor prevalencia de estos dos 

síntomas por separado. 

Estudios previos señalan la IUE como la más prevalente, seguida de la IUM y por último de la 

IUU. Según la Sociedad Internacional de Continencia, prácticamente la mitad de todos los 

casos de IU son IUE12. Hannestad et al.20, refieren el 50%, Rebassa et al19., el 45% y 

Hunskaar et al.23, el 37%, para 4 países europeos y el 39% para España.  

Nuestra cifra de IUE (36,7%) es similar a la de otros estudios realizados en atención primaria, 

como el de Ballester et al.201, con el 33%, y Sánchez de Enciso et al.202, con el 38,3%. 

Respecto a la IUU, es el tipo menos prevalente en nuestro estudio, coincidiendo con otros 

autores como Hunskaar et al. (21% en España)23, Rebassa et al. (19,4%)19, Cardozo (10% al 

20%)203 y Hannestad et al. (11%)20. Sin embargo, nuestra cifra del 9,5% de IUU es menor a la 

de todos ellos.  

Respecto a la IUM, Hunskaar et al.23, encuentran el 33% de IUM en mujeres europeas y el 
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26% en España, mientras Rebassa et al.19, señalan una prevalencia del 29%. Dos estudios 

realizados en Atención Primaria y en edades similares al nuestro, también encuentran más 

prevalente la IUM, seguida de la IUE y de la IUU; así Ballester et al., presentan el 47% de 

IUM, el 33% de IUE y el 14% de IUU201, y Sánchez de Enciso et al., refieren el 40% de IUM, 

el 38,3% de IUE y el 21,3% de IUU202. Estas cifras son inferiores al 53,16% de IUM presente 

en las pacientes diabéticas de nuestro estudio. 

Es posible que las diferencias respecto al tipo de IU más prevalente en la mayor parte de los 

estudios (la IUE) y la IUM más prevalente en nuestro estudio, se deba a la procedencia de la 

muestra, población general o mujeres diabéticas. Al contrastar nuestros resultados con 

estudios realizados en pacientes diabéticas, existe concordancia sobre la mayor prevalencia de 

la IUM. Así, para Izci et al., la prevalencia de la IUM entre las diabéticas puede ser 2,5 veces 

mayor que en las mujeres con glucosa normal96. Jackson et al., encuentran más IUM entre las 

diabéticas postmenopáusicas (40%)95 y Brown et al., en mujeres con DM2, señalan una 

prevalencia del tripe de IUM y el doble de IUE que en las mujeres con niveles de glucosa 

normales58. Igualmente, Ebbesen et al. encontró que las mujeres con DM tenían más IUM e 

IUU60. Incluso el estudio EPICONT, que se realizó para el total de la población general, en 

los datos relativos a las mujeres diabéticas, muestra una mayor prevalencia de IUM20, al igual 

que nuestros datos. 

En lo que no hay unanimidad en investigaciones previas, es en cuál es el tipo concreto de IU 

que justifica el incremento de prevalencia de IU en las mujeres diabéticas. Por un lado, y a 

diferencia de nuestros resultados, se encuentran aquellos que la asocian al incremento de la 

IUU; así, Danforth et al.100, relacionan el aumento de IU en las mujeres con DM2, con una 

mayor probabilidad de incremento de la IUU (OR 1,4, IC 95% 1,0-1,9, p=0,03), algo que ese 

mismo estudio no encontró para la IUE ni la IUM. En el mismo sentido se expresan Ebbesen 

et al.60, Mcgrother et al.204 y Phelan et al.85, apoyando una relación específica entre la IUU y 

la DM.  

En esta línea, evidencias previas muestran que las personas con DM tienen hiperactividad del 

detrusor o urgencia, cuando se evalúan urodinámicamente92,205, situándola Brown et al. del 

39% al 61%92. 

Sin embargo, otros estudios, con los que tenemos mayor concordancia, encuentran una mayor 

prevalencia de IUM y IUE entre las mujeres diabéticas, como Izci et al.96 y Waetjen et al.97. 

Para este último, existe un riesgo elevado de IUM entre las mujeres con diabetes (OR 3.02, IC 
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95% 1.12 a 8.10), mientras que no observan ninguna asociación entre la DM y la IUE, ni la 

IUU.   

Las diferencias de prevalencia en los tipos de IU de nuestro trabajo, respecto a los estudios en 

la población general, podrían explicarse por la afectación del funcionamiento del sistema 

urinario a causa de la diabetes en general y por las características específicas de la población 

estudiada. Así, por un lado, la diabetes, con su hiperglucemia, puede favorecer los síntomas 

de urgencia, con el aumento de la cantidad de orina, el incremento de la frecuencia de micción 

y mayor riesgo de hiperactividad del músculo detrusor de la vejiga. También los efectos de la 

DM sobre las vías neurológicas, pueden propiciar contracciones deterioradas o inestables del 

musculo detrusor, apareciendo síntomas de urgencia. Asimismo el posible deterioro en la 

inervación de los músculos estriados del suelo pélvico y del esfínter uretral, con 

incompetencia en el cierre, puede favorecer los síntomas de esfuerzo.  

Por otro lado, nuestros resultados de mayor prevalencia de IUM, y no de la IUU como en 

otras investigaciones, podría estar relacionado con las características específicas de la 

población estudiada, en la que, además de la DM, concurren otros factores de riesgo de IU 

como la edad12, el IMC12,16,33,52,53  y el tipo de DM58. Respecto a la edad, el 80,1% de nuestras 

pacientes son mayores de 50 años, informando la ICS que la IUU y la IUM  siguen 

aumentando después de los 50 años12. En relación al IMC, más del 80% tienen sobrepeso y 

obesidad propiciándose la IUE, por la hiperpresión abdominal86,89,133. Sobre el tipo de DM, el 

83,5%  presenta DM2, que también favorece la IUM58,59,60. 

 

Prevalencia de IU según la edad  

La prevalencia del 54,3% de nuestro estudio, es para una población con una media de edad de 

54,3 + 9,76 años, siendo superior al 15,4% de Nieto et al.30, en mujeres de 40 a 65 años, con 

una media de edad de 52 años, similar a la nuestra y al 15,7% referido por Nygaard et al, en 

mujeres menores de 60 años24.  

La mayoría de los autores, cuando presentan prevalencias de IU en torno al 50%, la asocian a 

las mujeres más mayores29. Así, Rebassa et al.19 la cifran en el 43% en mujeres mayores de 70 

años, y para Espuña et al.22, supera el 40% en las mayores de 75 años, aportando Nygaard et 

al., un valor inferior (del 31%, en mayores de 80 años)24. 
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En relación a las categorías de edad de nuestro estudio, en el segmento de 55 a 64 años, la 

prevalencia de IU es del 54,7%, cifra que es superior a la referida por Martínez Agulló et al.54, 

del 11,73% y a la de Damian et al,, cuya revisión muestra un 28,4%, para las mismas 

edades26. 

Nuestro pico de prevalencia de IU se sitúa en el segmento de los 45 a 54 años, con el 64,9%. 

Esta cifra supera el 12,2% referido por Espuña et al., en un segmento más amplio, de 45 a 64 

años22, y es mayor al 22,6% referido por Damian et al.26. Estas pacientes tienen más 

probabilidad de tener IU que las mujeres de 55 a 64 años (OR 2,18; IC 95% 1,12-4,25; 

p=0,022), con una prevalencia que incluso supera las cifras de las mujeres de mayor edad, 

citadas con anterioridad19,22,29.  

En el segmento de 35 a 44 años, se ha obtenido una prevalencia del 33,3%, algo menor a la 

correspondiente al segmento de 25 a 34 años, que es del 36,4%. Hannestad et al.20, señalan 

que la incidencia de IU y su remisión, son más altas de los 20 a 39 años, probablemente 

debido a los cambios asociados a la maternidad en esta etapa (embarazo, aumento de peso, 

parto). Así, la prevalencia de IU primero aumentaría, produciéndose una disminución 

posterior.  

Aun así, nuestra cifra es superior al 10% de Minassian et al.3 en mujeres menores de 34 años, 

al 20,1% de Van Breda et al.,en mujeres de 18 a 30 años206, al 27,8% de Botlero et al., en 

menores de 35 años207 y al 28% de Melville et al. 53, entre los 30-39 años. 

En el grupo de mujeres menores de 24 años, la prevalencia del 16,7% obtenida es superior al 

12,4% referido por Bardino et al. en edades similares208. 

Por otro lado, al comparar con otros estudios realizados con mujeres de 18 a 64 años, nuestra 

prevalencia del 54,3% es superior al 20% del estudio de Modroño et al.32, en atención 

primaria y el 33,2% de Flores Sánchez, realizado en el ámbito hospitalario33. 

Es posible que la elevada prevalencia de IU, hallada en edades más tempranas que en las 

mujeres de la población general, pudiera explicarse por la influencia de la diabetes en el 

funcionamiento del sistema urinario y las características concretas de nuestra población, 

comentadas con anterioridad.  
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Relación entre la presencia de IU y el nivel de estudios, actividad profesional y situación 

laboral 

El porcentaje de IU encontrado entre las mujeres sin estudios es del 59,5% en comparación 

con el 15,4% de las mujeres con estudios universitarios, lo que coincide con Rebassa et al., en 

que un nivel bajo de estudios aumenta la prevalencia de IU19.  

La Encuesta Europea de Salud en España EES (2009) del Ministerio de Sanidad, Política 

Social e Igualdad, muestra que la prevalencia de DM es mayor en personas con un nivel de 

estudios inferior, atribuyéndose a las desigualdades en los hábitos de salud209,210. 

Informándose que las mujeres que no han completado los estudios primarios, tienen un índice 

de prevalencia de obesidad seis veces superior al de mujeres que tienen nivel universitario81. 

Por lo tanto, en la detección de la IU en las mujeres con DM deberá prestarse especial 

atención a las mujeres con un nivel de estudios bajo. 

En relación a la actividad profesional, el 51,4% de las mujeres que deben realizar esfuerzo 

físico habitualmente para el desempeño de su profesión tienen IU, lo que subraya el factor de 

riesgo de IU que pueden suponer los aumentos de presión abdominal12. Cabe señalar que la 

actividad profesional no es una variable registrada en la inmensa mayoría de los estudios 

consultados, tratándose de un dato interesante para comprender el impacto que puede suponer 

la IU en el desempeño profesional. En aquellas mujeres diabéticas con IU, especialmente con 

IUE, con profesiones que requieran esfuerzos físicos, será un objetivo prioritario el 

tratamiento de recuperación del suelo pélvico. 

Respecto a la situación laboral, el grupo que presenta más IU es el de las amas de casa, el 

61,6% de las mismas, seguido por el 55,9% de las mujeres en paro y descendiendo al 44,2% 

en las mujeres en activo y al 43,8% o con incapacidad laboral. Aunque las cifras son elevadas 

en todos los casos, sería interesante conocer si la presencia de IU supone un problema para la 

búsqueda de empleo, en concordancia con lo que expresan estudios previos sobre la 

afectación de las actividades de la vida diaria tanto en el hogar como en el trabajo, pero este 

aspecto no se ha incorporado en nuestro estudio. 
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Relación entre la presencia de IU y el Índice de Masa Corporal  

La media del IMC de las pacientes diabéticas estudiadas es de 30,69 + 7,01. Sumando las que 

presentan obesidad y sobrepeso superan el 80%, y sólo el 16,8% tiene un peso normal, 

encontrando que las mujeres con peso normal tienen menos probabilidades de tener IU que las 

mujeres con obesidad  (OR 0,44; IC 95% 0,21-0,94; p=0,034).  

Coincidimos con los autores que subrayan la asociación entre la obesidad y la presencia de 

síntomas urinarios, tanto en las mujeres de la población general (Milson et al.12 , Rebassa et 

al.19, Melville et al.53,  Martínez Agulló et al.54, Waetjen et al.97, Markland et al.211 y Kuh et 

al.212) como en las mujeres diabéticas (Smith86 y Lifford et al.59). 

La obesidad puede causar IU, o contribuir a su gravedad12,54,86, debido a que el peso añadido, 

en particular la grasa abdominal, puede causar tensión crónica sobre los  tejidos pélvicos, 

tensión sobre los músculos que sostienen la uretra85,132, estiramiento y debilitamiento de los 

músculos, nervios y otras estructuras del suelo pélvico, así como una creciente presión sobre 

la vejiga12,85,97,132.  

Según Brown et al., la obesidad se asocia a menudo con la DM2133, señalándose que dos de 

cada tres individuos con DM2 tienen un IMC > 27 kg/m281. Esta podría ser una de las 

explicaciones de la elevada prevalencia de IU en nuestro estudio, ya que el 83,5% de nuestras 

pacientes diabéticas presenta DM2. 

Por otro lado, acerca de la relación entre IMC y los diferentes tipos de IU, Brown et al.133, 

Smith 86 y Jackson et al.89 , señalan que es un factor de riesgo conocido de IUE en las mujeres 

en general. En la misma línea, Phelan et al.85, mantienen que las mujeres diabéticas con IMC 

> 35 Kg/m2 tienen una probabilidad más alta de tener IU, particularmente IUE. Según 

Waetjen et al., un aumento de peso de 5 a 10 kg incrementa el riesgo de IU en casi un 50% y 

un ascenso de 5 unidades en el IMC se asocia con un aumento del 30% en el riesgo de IUE y 

de un aumento del 15% en el riesgo de IUU97. Asimismo, Hannestad et al. refieren que la 

relación IU y elevado IMC existe para los tres tipos principales de incontinencia (IUU, IUE e 

IUM)20. 

En nuestros resultados, la asociación entre el IMC y los tipos de IU expuesta en la Tabla 11,  

muestra el aumento de IUM según se incrementa el IMC, algo que no ha sucedido con la IUE 

y la IUU por separado. Debe considerarse que la IUM supone la presencia conjunta de IUU y 

de IUE, por lo tanto, la asociación entre un elevado IMC y la IUE se cumple también en 
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nuestra población, aunque con la aportación de que, precisamente en diabéticas, la 

incontinencia de esfuerzo aparece unida a los síntomas de urgencia, como IUM 

La utilidad de este dato  radica por un lado, en que para la detección de la IU, se debería estar 

alerta con aquellas pacientes diabéticas  y elevado IMC.  Por otro lado, constata que la IU y la 

DM comparten el elevado IMC, como factor de riesgo sobre el que se puede intervenir86, con 

posibilidad de mejora para ambas patologías. En este sentido, existen evidencias de que las 

modificaciones en el estilo de vida, como la dieta y la pérdida de peso pueden influir 

considerablemente en la disminución de los síntomas urinarios85,133 y en la mejoría de la DM, 

al formar parte de su tratamiento, especialmente en la DM276. Igualmente, la Asociación 

Europea de Urología, aporta evidencias de los beneficios de las modificaciones de estilo de 

vida, fisioterapia, micción programada y terapia conductual en el tratamiento de la 

incontinencia13.  

Por último, aunque la mayoría de autores se expresan en el sentido comentado sobre la 

repercusión del IMC en la presencia de IU, conviene señalar la reflexión aportada por 

Lawrence et al., sobre el papel de la obesidad en la presencia de IU en las mujeres diabéticas: 

el hecho de que se observe un aumento de la IU también en las mujeres prediabéticas, que por 

lo general carecen de las complicaciones graves de la DM, sugiere que otros procesos 

desconocidos también puedan ser la base del desarrollo de la IU en mujeres con la glucosa 

alterada y que la DM podría estar relacionada con un mayor riesgo de IU, tanto con o sin 

obesidad87. 

 

Relación entre la presencia de IU y el tipo de diabetes  

En nuestro estudio es mayor la prevalencia de IU en las mujeres con DM2 (59,7%), que en las 

que tienen DM1 (27,5%), habiéndose encontrado mayor probabilidad de padecer IU en la 

DM2 (OR 2,91; IC 95% 1,09-7,73; p=0,033). 

Encontramos concordancia con Danforth et al.100, que eseñalan que la probabilidad de IU 

aumenta un 20% entre las DM2. Nuestra cifra del 59,7% de IU en la DM2 es superior a la de 

Ebbesen et al.60, con el 39%, y a la obtenida por Brown et al., del 35,4% de IU en las mujeres 

con DM258. En cambio, Bani-issa et al., presentan una prevalencia de IU superior a la nuestra, 

del 63% en la DM2102. 
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En relación a la DM1, la prevalencia del 27,5% de IU de nuestro estudio, es sensiblemente 

inferior a la referida por Sarma et al. (65%)99. 

Esto podría deberse a que entre las mujeres con DM1 se encuentran las pacientes más jóvenes 

y más delgadas, ya que la media de edad en ellas es de 40,62 + 13,50, mientras que en la DM2 

es de 56,86 + 6,58. La media del IMC en las pacientes con DM1 es 26,26 + 6,12 y en las que 

tienen DM2 es 31,55 + 6,94.  

 

Relación entre la presencia de IU y los años de diabetes 

Debido a que estudios previos así lo señalan59,101,103,213, esperábamos encontrar una relación 

entre el tiempo que se padece la diabetes y la presencia de IU, suponiendo que alteraciones en 

la inervación, o la disfunción neuronal, o urotelial, o la alteración del músculo detrusor, 

pudieran influir en su presencia214. Algunos autores señalan que en las mujeres con DM > 10 

años los síntomas del tracto urinario inferior aumentan un 2,4 y que la incidencia de IU 

aumenta un 50% (Hill et al.90, Lifford et al.59). otros señalan que en pacientes mayores de 50 

años, la DM debe haber estado presente más de un año para aumentar sustancialmente el 

riesgo de IU12,90,213. Sin embargo, al igual que sucede en el estudio EPICONT215, no hemos 

encontrado una asociación significativa entre la mayor duración de la DM y la presencia de 

IU. En nuestro estudio la prevalencia de cualquier tipo IU no aumenta progresivamente con el 

aumento de los años de DM,  ni se encuentran diferencias significativas en la presencia de IU 

en las categorías de edad establecidas. 

Este resultado puede estar condicionado por el hecho de que el 80,1% de nuestra población es 

mayor de 50 años y tiene DM2, aunque debe considerarse también lo comentado por Ebbesen 

et al.215, sobre que la mayor prevalencia de IU se deba más a la presencia de otras 

complicaciones que la DM pueda ocasionar, y no tanto a la presencia de DM en sí, por 

ejemplo una DM mal regulada, de reconocida importancia en el desarrollo de la neuropatía 

diabética, o una tensión arterial elevada, o problemas renales u otros, ya que no parece que 

haya un solo factor de riesgo relacionado con la DM que explique el aumento del riesgo de IU 

en las mujeres con DM215. 
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 Relación entre la presencia de IU y el tratamiento de la diabetes 

Al estudiar si la presencia de IU varia según el tipo de tratamiento que realizan las pacientes 

para la DM, sólo se han encontrado diferencias significativas en relación a si hacen o  no 

dieta, de manera que presentan menos IU las que realizan dieta.  

5.2. CALIDAD DE VIDA  

 

Calidad de vida en las mujeres diabéticas del estudio y su comparación  con la población 

general 

Uno de nuestros objetivos era conocer los resultados en calidad de vida en la población 

estudiada y compararlos con los valores de referencia para las mujeres en España, habiéndose 

encontrado, que las mujeres diabéticas del estudio, presentan peor calidad de vida que las de 

la población general, y menos puntuación en todas las dimensiones del SF-36, y con 

diferencias significativas. 

En el total de las pacientes diabéticas,  el parámetro mejor valorado es el Rol Emocional y el 

peor la Salud general. Es decir, los problemas emocionales interfieren en su trabajo y tareas 

menos que otros aspectos, en cambio, realizan una peor valoración de su salud actual, de las 

perspectivas de salud en el futuro y de su resistencia a enfermar.  

Las mujeres diabéticas sin IU presentan peor calidad de vida que las mujeres de la población 

general, y las puntuaciones de las diabéticas incontinentes son las peores de todas, peores que 

las mujeres de la población general, peores que el conjunto de las diabéticas y peores que las 

diabéticas continentes. Con valoraciones mucho más bajas, expresando un deterioro mayor de 

su calidad de vida. 

 

Calidad de vida en las mujeres diabéticas incontinentes del estudio y su comparación  

con las continentes. 

Las pacientes diabéticas incontinentes presentan peores resultados que las continentes en 

todas las dimensiones que analiza el SF-36, con diferencias significativas en todas ellas, 

excepto en la Función Social, expresando con claridad, el mayor deterioro que sufren las 
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mujeres diabéticas incontinentes en su calidad de vida.  

El resto de los parámetros difieren en este orden: primero en el Dolor corporal, que en las 

diabéticas incontinentes es mayor y con mayor afectación; segundo en el Rol emocional, 

donde los problemas emocionales les interfieren más en trabajo y actividades diarias; el 

tercero el Rol Físico, donde la salud física les interfiere más en el trabajo y actividades 

diarias, ocasionándoles limitaciones; después vendría la Función Física, con más limitación 

en las actividades físicas para las diabéticas incontinentes;le sigue la Salud General, de 

manera que las incontinentes valoran peor que las continentes su salud actual y perspectivas 

de la misma en el futuro. Los  parámetros en los que se diferencian menos son en la Vitalidad 

y la Salud mental.  

Por el contrario respecto a la Función social no hay diferencias en el grado en que los 

problemas de salud física o emocional interfieren en su vida social habitual entre las mujeres 

con y sin IU.   

En relación al Dolor corporal, hay más pacientes incontinentes con mucho o muchísimo dolor 

y que les dificulta en su trabajo. La asociación de la IU y del mayor dolor en las pacientes 

diabéticas puede ser un dato interesante a estudiar, por la posible relación con la presencia de 

neuropatías, que interviniesen en la presencia de ambos síntomas.  

Respecto a la Salud mental general, el mayor deterioro encontrado en las mujeres diabéticas 

incontinentes en la esfera psicológica concuerda con la Guía de práctica Clínica para 

Fisioterapeutas en la IU femenina9 y otros estudios66,36,182, que alertan de la adopción, por 

parte de estas pacientes, de conductas adaptativas, como restricción de la interacción social y 

aislamiento179,44. 

 

Calidad de vida de las pacientes diabéticas incontinentes, según el tipo de IU 

En nuestro estudio, las pacientes diabéticas con IUM son las que experimentan un mayor 

deterioro en su calidad de vida, le siguen las que presentan IUU y después aquellas con IUE, 

con diferencias significativas en todas las dimensiones excepto en el dolor corporal.  

Son resultados concordantes con Coyne et al.186, para quienes es significativamente menor la 

calidad de vida en presencia de IUU o IUM que en la de IUE y que encuentra, un mayor 

deterioro en todas las dimensiones de la calidad de vida. También expresan el mayor impacto 
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de la IUM, Hannestad et al.20, Franzen et al.51, Reimundez63, Roe et al.67,  y Jolleys et al.164. 

El mayor impacto de la IUM está especialmente asociado  al síntoma de urgencia28,186, debido 

a que, en el caso de la IUE, es más posible adaptar el estilo de vida para que disminuyan las 

pérdidas asociadas al esfuerzo (como no hacer ejercicio o disminuir los esfuerzos que 

aumenten la presión abdominal), pero la IUM, con su imprevisibilidad, supone un menor 

control sobre los síntomas vesicales. Coyne et al., señalan que es mayor el impacto por la 

urgencia, que la existencia de un mayor número de episodios de IU186 mientras Arañó et al., 

refieren que los síntomas de urgencia impactan más del doble que los de esfuerzo28. 

Podría decirse que a las mujeres diabéticas, la presencia de IUU les afecta más en la salud 

mental y general, que en el desempeño físico; igualmente, los problemas emocionales les 

interfieren más en el trabajo y en las actividades que la salud física. 

En las diabéticas con IUE del estudio, se encuentra mayor limitación en las actividades 

físicas, que en las que padecen IUU o IUM, en consonancia con las características 

diferenciadoras de este tipo de incontinencia, su relación con los esfuerzos físicos,  

En las diabéticas con IUM, es inferior el desempeño físico que en la IUE, lo que puede 

deberse a la presencia de síntomas de urgencia y de esfuerzo. 

 

5.3. CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS CON LA INCONTINENCIA EN LAS 

PACIENTES INCONTINENTES 

A continuación se describen los resultados de las características propias de la IU, obtenidas en 

una muestra de conveniencia de la población de estudio.  

 

Características principales de la IU  

Las pacientes con DM incontinentes estudiadas, han indicado que el tiempo medio 

transcurrido desde el inicio de sus síntomas urinarios era de 8,0 + 9,3 años: en el caso de la 

IUU era de 1,2 + 1,1, en el de la IUE es de 6,9 + 9,9, y en el de la IUM, 8,8 + 9,2. En el 

estudio de Arañó et al.28, realizado en pacientes con IUM, la media era de 4 años. Este tiempo 

inferior podría deberse a que su población la forman mujeres en general, sin la concurrencia 



Incontinencia Urinaria y Calidad de Vida en mujeres diabéticas  137 
 

 
 

de disfunciones urinarias que aparecen en la DM y que favorecen diversos síntomas vesicales, 

que, en los inicios de la IU, pueden interpretarse como consecuencia exclusiva de la DM. Por 

lo tanto, las pacientes de nuestro estudio, conviven con los síntomas de IU desde hace 

bastantes años. 

Respecto a la gravedad de la IU, evaluada con el índice de severidad de Sandvik, que 

relaciona la frecuencia con la cantidad de los escapes, el 43,3% de las pacientes presentan IU 

moderada, los casos de IU leve suponen el 25%, las que padecen IU severa el 23,3% y muy 

severa el 8,3%. Las pacientes con IU moderada y severa, suman el 66,6%.  

Sobre la gravedad de la IU, Sampselle et al., muestran una prevalencia severa del 10%, en 

mujeres de edades entre 42 y 52 años93, cercana a nuestro 8,3%.  Melville et al.53, encuentran 

una IU severa del 18%, cifra superior a la nuestra, algo que podría justificarse en que estos 

autores incluye también edades más elevadas (entre 30 y 90 años). En el estudio EPICONT20, 

la IU moderada a severa fue del 7%.  

Para Rebassa et al.19, una cuarta parte de las pacientes tienen IU de moderada a grave, cifras 

similares a la nuestras en la IU grave, pero inferiores a la IU moderada de nuestro estudio. 

Casi el 40% refiere pérdidas de cantidad moderadas, pero para conocer mejor las 

características de los escapes, se ha preguntado si estos llegan a mojar la ropa, pensando que 

este dato ayudaría a comprender mejor su dimensión. Se ha encontrado que el 88,3% tienen 

pérdidas suficientes para mojar su ropa interior y el 62,7% para mojar su ropa exterior. Las 

pérdidas por IUM provocan que se moje la ropa exterior en un 78,4% de los casos, 

permitiendo comprender un poco más, la afectación que puede suponer, no sólo por la 

imprevisibilidad asociada al síntoma de urgencia, sino por la cantidad del escape. 

Estos resultados son concordantes con el estudio de Lifford et al.59, que también utiliza el 

índice de Sandvik, y que muestra que el riesgo de desarrollar incontinencia grave es aún más 

importante en las mujeres con DM que en las no diabéticas (RR = 1,40 multivariante, 95% CI 

= 1.15-1.71), con escape suficiente para mojar la ropa interior y suficiente para mojar la ropa 

exterior (RR = 1,97, 95% IC = 1,24-3,12). 
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Características de la ayuda sanitaria recibida por las pacientes  

Un elevado número de pacientes diabéticas incontinentes, el 74,2%, no había consultado 

nunca a un profesional sanitario por su IU, manifestando que la primera vez que hablaban de 

la misma con un profesional sanitario era en la propia entrevista del presente estudio. Este 

dato está en concordancia con investigaciones previas que señalan la baja tasa de consulta por 

la IU y que revelan que las pacientes tardan de 4 a 6 años en expresar que la IU les supone un 

problema32,44. 

Así, Modroño et al., con mujeres de la misma edad que las del estudio, encontró que el 56,8% 

no habían consultado nunca. Su tasa de consulta era mayor a la del nuestro (25,8%), pero su 

población no era específica de diabetes. Otros autores como Coyne et al.186, y van der Vaart et 

al.184, entre otros, manifiestan que la búsqueda de ayuda por la IU es generalmente baja. 

Bretones et al.195 y Damian et al.196 refieren que consultan entre el 20% y el 30% de las 

mujeres con IU y Hunskaar et al., en mujeres europeas, el 25%23, coincidiendo nuestras cifras 

con este último. 

Los informes de la Sociedad Internacional de Continencia2, ya advierten que, en mujeres de la 

población general, sólo del 15 al 40% buscan ayuda médica para la IU, añadiendo que 

cualquier estrategia que pretenda mejorar la atención a este  problema de salud ha de plantear 

en primer lugar aumentar su detección, siendo fundamental el papel de los profesionales de la 

salud.  

Respecto a las mujeres diabéticas, Smith expone en su revisión, que la tasa de consulta en esta 

población es todavía menor, del 12%, evidenciando la necesidad de una actitud activa en su 

identificación86. 

Las circunstancias que concurren en la diabetes, que pueden exacerbar los síntomas urinarios 

existentes, como  por ejemplo, la producción creciente de orina, la mayor frecuencia de la 

micción, o el riesgo de infecciones del tracto urinario, podrían suponer  una dificultad 

añadida. Podrían contribuir a que las pacientes diabéticas todavía busquen menos ayuda para 

la IU, que las mujeres de la población general, al considerar la presencia de síntomas urinarios 

como normales o irremediables a causa de los propios problemas de la diabetes 

En relación al profesional concreto al que se ha realizado la consulta sobre la IU, han acudido 

al médico de cabecera el 19,4%, y al especialista (urólogo o ginecólogo) el 25,8%. Podría 

suceder que las pacientes estudiadas no identifiquen el ámbito de la atención primaria, como 
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el nivel sanitario donde se pueda atender su IU. Esto confirmaría lo expresado por Coyne et 

al.186 y Viktrup216, acerca de que las personas con incontinencia, no pueden expresar el deseo 

de tratamiento a menos que se les pida, y que la mayoría no son conscientes de que un médico 

de familia puede tratar la IU.  

También hay concordancia con el estudio de Orna el al., que refiere que el médico de atención 

primaria no conocía la presencia de IU en el 62% de los casos detectados44, y con el hecho de 

que sólo el 10% de los profesionales pregunta acerca de la IU64. Sin embargo, según Modroño 

et al.32, y el Grupo Cordobés para el estudio de la IU57, el ámbito de la atención primaria 

representa un nivel asistencial idóneo, por el contacto continuado con el paciente, para el 

diagnóstico precoz de la IU, y para su tratamiento36, recomendando Nieto et al., una actitud de 

búsqueda activa del problema en este nivel asistencial30. 

Un resultado interesante es que ninguna paciente de las que han buscado ayuda en el personal 

sanitario, han recurrido al fisioterapeuta por iniciativa propia. Esto indica un posible 

desconocimiento en las pacientes de que el fisioterapeuta es un profesional que puede tratar la 

IU.  

Convendría analizar, si el hecho de que sólo el 5%  de las mujeres diabéticas incontinentes 

realizara tratamiento fisioterápico, obedece al desconocimiento del potencial terapéutico de la 

Fisioterapia en la IU, por parte de los médicos, o a dificultades en la organización del sistema 

sanitario. En cualquier caso, se evidencia la necesidad de mejorar la actual asistencia y 

seguimiento de la IU, estableciendo protocolos de identificación, derivación y tratamiento de 

la IU, entre los diferentes profesionales y niveles de la atención sanitaria, para evitar que sólo 

un reducido número de las pacientes llegue a ser evaluada y tratada por su IU, como sucede 

en la actualidad64. 

En la entrevista clínica para la obtención de los datos del estudio y en la que se 

proporcionaron pautas de tratamiento fisioterápico de la IU, el 83,9% de las pacientes 

manifestó estar dispuesta a realizar tratamiento para la misma. 

 

Problemas y dificultades relacionados con la IU y la DM  

Nos parece interesante el resultado obtenido al preguntar si es la DM o la IU lo que ocasiona 

más problemas en su vida diaria.  Al  32,8%  de las pacientes diabéticas la IU  les supone más 
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problemas que la propia diabetes y al 19,7% les suponen problemas ambas patologías, por 

igual. 

Evaluando con una escala analógica los problemas que crean la DM y la IU, son algo mayores 

los problemas por la DM, ya que su puntuación media es 5,5 + 3,0, y la de la IU es 4,9 + 3,4. 

Además, a las pacientes con IUM, ésta les ocasiona más problemas de forma significativa. 

Coincidimos con Espuña, acerca de que la afectación que provoca la IU puede ser mayor que 

la provocada por patologías crónicas como la diabetes187. 

Consideramos que las respuestas de las pacientes subrayan, una vez más, la necesidad de 

atención que merece  la IU en general y en el ámbito de la diabetes en particular. 

 

En relación al ejercicio físico. 

En nuestro estudio el 29,5% de las diabéticas incontinentes tienen limitaciones en seguir el 

tratamiento integral para la DM, por sus dificultades para hacer ejercicio físico, debidas a la 

presencia de IU. Coincidimos con Brown et al. 217 y Nygaard et al.218, que ya alertan sobre la 

barrera que puede suponer la IU para el ejercicio. Pensamos que este es un dato muy 

relevante, en relación al seguimiento y la adherencia posible al tratamiento de la DM, cuando 

se padece IU. 
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5.4. LIMITACIONES  

‐ Toda la información sobre la IU se ha obtenido de la entrevista, basándonos en lo 

síntomas de las pacientes, sin pruebas urodinámicas de confirmación; sin embargo, 

diversos estudios ya demostraron que, en comparación con la evaluación clínica, la 

incontinencia autoinformada, presenta una elevada validez197,219. Asimismo, se han 

seguido las definiciones estandarizadas por la Sociedad Internacional de Continencia 

(ICS). 

‐ La prevalencia de nuestro estudio ha considerado tanto pérdidas de más, como de 

menos de 3 fugas anuales. Si bien la defincición de las ICS no establece un número 

mínimo de escapes, otros autores31 recogen pérdidas inferiores a 3. La prevalencia de 

IU en nuestro estudio habría sido de 50,51% de haber excluido a las mujeres con 

pérdidas < 3 veces al año. 

‐ En relación al estudio de la calidad de vida con el SF-36, este cuestionario no incluye 

conceptos de salud importantes como los trastornos del sueño, la función cognitiva y 

la función familiar. Tampoco explora el impacto en la sexualidad y vida de pareja, 

tratándose de ámbitos cuya alteración ejerce un gran impacto en la calidad de vida. 

‐ Otras limitación es inherente a las características de la IU y de la DM. Cabe la 

posibilidad que no se hayan identificado todos los casos de IU presentes, por la 

dificultad que puede suponer sentir vergüenza o cierto tabú en relación a la IU y no 

haya sido confesada. En el caso de la DM, todas las pacientes tienen el diagnóstico de 

DM en los registros del Centro de Salud, pero es conocido que del 30% al 50% de las 

personas con diabetes ignoran su enfermedad78. En ambos casos puede que nuestras 

cifras sean inferiores a las realmente existentes. 

‐ De la muestra inicial (375 mujeres), se han perdido para el estudio 84 (22,4%), 

desconociéndose si los resultados  hubieran variado en algún sentido, de haber contado 

con una  participación mayor. 

‐ La descripción de las características de las pacientes incontinentes, se realiza en una 

muestra de oportunidad, con el 40% de las diabéticas incontinentes investigadas, 

desconociéndose si podrían obtenerse resultados diferentes, con el total de las mismas.  

‐ La muestra está formada fundamentalmente por mujeres blancas, residentes en 
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Alicante, existiendo bastante homogeneidad étnica y cultural. Debido a que estudios 

realizados en otros países como EEUU, presentan diferencias de prevalencia de IU 

según el grupo étnico, y conociendo que el aspecto cultural afecta a la valoración de la 

calidad de vida, desconocemos si nuestros resultados se podrían aplicar también a 

grupos con una muestra más heterogénea. 
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5.5. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA Y LÍNEAS FUTURAS DE 

INVESTIGACIÓN. 

Los resultados de este estudio pueden ayudar a la visibilidad del problema de salud que 

supone la IU, cuya dimensión está infravalorada en el ámbito de la mujer diabética, con 

grandes implicaciones en la calidad de vida. 

Las evidencias de la elevada prevalencia de IU, en mujeres diabéticas, analizada en términos 

de calidad de vida y afectación funcional debería alertar a los profesionales de la salud, de la 

importancia de su detección precoz en el nivel de atención primaria. 

Debido a que las mujeres no suelen pedir ayuda para la IU a los profesionales de la salud, 

deben ser estos quienes identifiquen los casos existentes. En la evaluación médica de las 

mujeres en general y en las diabéticas en particular deberían incluirse algunas preguntas para 

la detección de la misma. Esto permitiría conocer la dimensión real de su prevalencia, sus 

repercusiones y de la verdadera necesidad de atención sanitaria existente 

Se necesitan intervenciones y programas para concienciar a las mujeres diabéticas sobre la IU 

y promover su consulta médica. 

La detección y el tratamiento de la IU, podrían disminuir las importantes consecuencias 

clínicas, de calidad de vida y psicosociales, que produce  

Debido al deterioro que ocasiona la IU en la calidad de vida, la motivación para recibir 

tratamiento podría favorecer en las mujeres los cambios en el estilo de vida que necesita el 

tratamiento de la diabetes. Ambos problemas de salud comparten factores de riesgo y 

tratamientos, como la pérdida de peso, la mejora del estado físico y la reeducación abdómino 

perineal. 

La mejoría en la IU ayudaría a las mujeres diabéticas a superar las dificultades que tienen para 

realizar ejercicio físico encaminado al tratamiento de la DM. 

Se evidencia la necesidad de promover la Fisioterapia genitourinaria en las mujeres, tanto de 

la población general como con DM. 

Deberían llevarse a cabo programas de Fisioterapia para la realización de ejercicios, pérdida 

de peso, o proporcionar estilos de vida saludables y prevenir y tratar las disfunciones del 

periné que requiere la patología diabética en mujeres.   
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Futuras líneas de investigación 

En base a los hallazgos de nuestra investigación, nos planteamos estudiar los motivos que 

subyacen para que las mujeres diabéticas que solicitan  ayuda para la IU  al médico de  

familia y al fisioterapeuta, sean tan escasas, principalmente en las etapas en las que podría 

beneficiarse de los tratamientos existentes.  

Asímismo, sería interesante identificar otros factores de riesgo de la IU en mujeres diabéticas, 

como los relacionados con la historia obstétrica y la concurrencia de otras patologías. 

También, estudiar la eficacia diferencial del tratamiento fisioterápico de la IU con mujeres 

con y sin diabetes, y si la calidad de vida en mujeres diabéticas incontinentes mejora tras 

realizar tratamiento fisioterápico para la IU, son posibles líneas de investigación futuras. 

Finalmente, programar y evaluar la eficacia de campañas de sensibilización sobre la IU, y de 

divulgación de la Fisioterapia en las disfunciones del periné, dirigidas tanto a los 

profesionales de salud de atención primaria como a la población general, ayudaría a las 

mujeres, en especial con DM.  
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6. CONCLUSIONES  

1. En nuestra muestra, las mujeres diabéticas de 18 a 64 años presentan una prevalencia de IU, 

del 54,3%, superior a la referida para las mujeres de la población general. 

2. La prevalencia de IU es más elevada en las mujeres de 45 a 54 años, en las de inferior nivel 

de estudios, las que presentan mayor índice de masa corporal, diabetes mellitus tipo 2 y las 

que no realizan tratamiento dietético para la diabetes. 

3. La prevalencia de IUM es mayor en las mujeres obesas. 

4. La CVRS en las mujeres diabéticas con incontinencia urinaria es inferior a la de las mujeres 

de la población general, y a la de las mujeres diabéticas sin IU, siendo el impacto más 

negativo en las afectadas por incontinencia urinaria mixta. 

5. La antigüedad media del problema en las mujeres incontinentes es de 8,0 + 9,3 años, y el 

74,2 % no ha pedido ayuda por el mismo a ningún profesional sanitario. 

6. De las mujeres diabéticas con incontinencia, el 32,8% refieren mayor repercusión negativa 

en su vida por la IU, que por la diabetes. 

7. El 29,5% de las diabéticas con incontinencia urinaria tiene problemas para realizar el 

ejercicio físico prescrito para el tratamiento de la diabetes, a causa de la misma. 

8. De las mujeres incontinentes que han pedido ayuda por la IU, ninguna ha consultado con 

un fisioterapeuta por iniciativa propia. Reciben tratamiento fisioterápico el 5%, estando 

dispuestas a realizarlo el 83,9%. 
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8. RESUMEN Y ABSTRACT  

Introducción: La Diabetes mellitus aumenta el riesgo de IU en las mujeres diabéticas 

afectando su calidad de vida.  

Objetivos: Evaluar la prevalencia de IU, y su relación con variables sociodemográficas y 

clínicas, en una muestra de mujeres diabéticas de 18 a 64 años, así como la afectación de la 

calidad de vida y su comparación las mujeres de la población general. 

Metodología: Estudio descriptivo transversal en una muestra de 291 mujeres atendidas en un 

centro de salud de la ciudad de Alicante. Mediante entrevista clínica se recogieron datos de 

síntomas y severidad de la IU (International Consultation on Incontinence Questionnaire 

(ICIQ-UI SF) e Índice de Severidad de Sandvik), calidad de vida (SF-36) y otras variables 

clínicas y sociodemográficas. 

Resultados: La prevalencia de IU fue del 54,3%, alcanzando  el 64,9% en el grupo de 45 a 54 

años. Es más elevada a menor nivel de estudios, mayor índice de masa corporal, diabetes tipo 

2 y sin tratamiento dietético. La incontinencia urinaria mixta (IUM) es la más prevalente 

(53,2%), especialmente en obesas.  

La calidad de vida es inferior en las mujeres incontinentes, principalmente en la IUM. 

Los síntomas de incontinencia tienen una antigüedad media de 8,0 + 9,3 años, y han buscado 

ayuda el 24,8% de las pacientes, ninguna de ellas al fisioterapeuta.  

Al 32,8% de las pacientes, la incontinencia les ocasiona más problemas en su vida diaria que 

la diabetes, y al 30% le dificulta realizar ejercicio físico. 

Conclusiones: La prevalencia de IU en las mujeres diabéticas es mayor que la de la población 

general, y su calidad de vida es menor que en las continentes y en las de la población general, 

con impacto más negativo en la IUM. La solicitud de ayuda profesional para la IU es 

deficiente. 

Palabras clave: incontinencia urinaria; prevalencia; diabetes mellitus; calidad de vida; mujer  

 

 

 



176  Resumen y Abstract 

ABSTRACT  

Background: Diabetes mellitus increases the risk of UI in diabetic women and affects their 

quality of life.  

Purpose: To assess the prevalence of UI, and its relationship to socio-demographic and 

clinical variables in a sample of diabetic women of 18-64 years, as well as the effects on the 

quality of life and their comparison with women in the general population. 

Methods: Cross-sectional study in a sample of 291 women attending a health centre in the city 

of Alicante. Though clinical interviews, data were collected about symptoms and severity of 

UI (International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ-UI SF) and Sandvik IU 

Severity Index), quality of life (SF-36) and other clinical and socio-demographic variables. 

Results: The prevalence of UI was 54.3%, reaching 64.9% in the group of 45-54 years. It is 

higher in patients with lower levels of education, higher body mass index, type 2 diabetes and 

no dietary treatment. Mixed urinary incontinence (MUI) is the most prevalent (53.2%) 

especially in obese women. 

The quality of life is lower in incontinent women, especially in those with MUI. 

Symptoms of incontinence had an average duration of 8.0 + 9.3 years, and 24.8% of patients 

sought help, none of them from a physiotherapist. 

In 32.8% of patients, incontinence causes more problems in their daily lives than diabetes, and 

for 30% it makes exercise difficult. 

Conclusion: The prevalence of UI in diabetic incontinent women is higher than that of the 

general population, and the quality of life is lower than in diabetic continents and the general 

population, with more negative impact in those affected by MUI. The request for professional 

help for UI is deficient. 

Keywords: urinary incontinence; prevalence; diabetes mellitus; quality of life; female 
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