
RESUMEN
CALIDAD DE VIDA EN LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA

Objetivo: Valorar la calidad de vida de las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), asistidas en el
Servicio de Urología del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA).

Método: Entre Noviembre de 2001 y Diciembre de 2005, se han encuestado en nuestro centro a 126 pacientes afec-
tas de IUE, mediante el King’s Health Questionnaire (KHQ) (Encuesta de Salud de King), el cual es un instrumento espe-
cífico para la medida de la calidad de vida en pacientes con incontinencia urinaria.

Resultados: la edad media de las pacientes fue de 57,09 años (DE: 9,57) El índice de masa corporal medio fue de
28,14 Kg/m2 (DE: 4,66). La media de evolución de la incontinencia urinaria fue 114,48 meses, con una mediana de 96
meses. Durante la última semana, un total de 73 mujeres (57,94%) tuvieron más de 10 episodios de escape de orina al
día. En cuanto al número de compresas utilizadas diariamente, un 82,5% (104 casos) utilizaban menos de 6 compresas
diarias. Por lo que respecta al diagnostico urodinámico, en 8 casos (6,3%) se describió como normal, en 16 (12,7%) fue-
ron diagnosticadas de incontinencia urinaria mixta y, finalmente, 102 (81%) como incontinencia genuina de esfuerzo. La
escala mejor puntuada fue la de Relaciones personales con una puntuación media de 26,8, mientras que la escala peor
puntuada fue la del Impacto de la incontinencia urinaria, con una puntuación media de 82,96. Se comprobó que en líne-
as generales las puntuaciones más bajas (mejor calidad de vida) se obtuvieron en los grupos de edad más jóvenes. Las
puntuaciones en las escalas de Salud general, Limitación en las actividades de la vida diaria, Limitaciones de la activi-
dad física, Limitaciones de la actividad social y en la de Emociones, fueron significativamente superiores en pacientes
que habían sido sometidas previamente a histerectomía. Las pacientes con mayor tiempo de evolución de su inconti-
nencia urinaria puntuaron más bajo la escala de Relaciones personales (r=0,179; p=0,045).

Conclusiones: Las pacientes con I.U. tienen afectada su calidad de vida que les limita tanto su actividad física como
su imagen corporal. Su calidad de vida empeora con la edad, un mayor grado de incontinencia, una mayor sintomatolo-
gía miccional y cuando se asocian episodios de infección urinaria. 
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ABSTRACT
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH URINARY INCONTINENCE

Objective: To assess the quality of life of female patients with urinary stress incontinence (USI) who were attended at
the urology department of the University Hospital at Albacete.

Method: Between November 2001 and December 2005, 126 patients with USI were surveyed in our hospital using the
King’s Health Questionnaire (KHQ), which is a specific instrument to measure the quality of life among female patients
with urinary incontinence (UI).

Results: The mean age of patients was 57.09 años (SD: 9.57) and the mean BMI was 28.14 Kg/m2 (SD: 4.66). The
mean evolution of UI was 114.48 months, with a median of 96 months. During the last week of the study period, a total
of 73 women (57.94%) had more than 10 urine leaks a day. As regards the number of sanitary towels used a day, 82.5%
(104 cases) stated they used less than 6. The urodynamic diagnosis was described as normal in 8 cases (6.3%), 16 cases
(12.7%) were diagnosed as mixed urinary incontinence and, finally, 102 cases (81%) suffered genuine USI. The best
scores were presented in the Personal Relationships scale with a mean score of 26.8, whereas the worse scores were noted
in that of Impact of Urinary Incontinence, whose mean score was 82.96. Generally, the lowest scores (better quality of
life) were obtained in the youngest age groups. Scores in the scales of General Health, Impact on daily activities, Impact
on physical activity, Impact on social activity and Emotions, were significantly higher in patients who had undergone a
histerectomy. Patients whose evolution of urinary incontinence was longer presented lower scores in the Personal
Relationships scale (r=0.179; p=0.045).

Conclusions: The quality of life of female patients with U.I. is affected, which limits both their physical activity and
image. Their quality of life worsens with age, a greater extent of incontinence, greater urinary symptomatology and when
episodes of urinary infection are associated. 
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En 1979, Bates et al. definieron la incontinen-
cia urinaria (I.U.) como la pérdida involuntaria

de orina a través de la uretra, que se puede demos-
trar de forma objetiva y que ocasiona un problema
social o de higiene1. En 2002, la International
Continence Society (ISC) actualizó la terminológica
y las definiciones, para poder acordar y utilizar tér-
minos idénticos y uniformes en los estados de dis-
función del tracto urinario inferior, como la I.U.2.
Así, se define la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) como la “pérdida involuntaria de orina que
tiene lugar cuando, en ausencia de contracción del
detrusor, la presión intravesical supera la presión
uretral máxima”.

La I.U. es un problema que afecta aproxima-
damente al 6% de la población estadounidense y
aunque se estima una prevalencia en los adultos
del 15 al 30%, se presenta en todas las edades,
detectándose un incremento progresivo según
avanza la edad. Así mismo supone un gran coste,
estimado en 10 billones de dólares al año3. En
España está reconocido como un problema de
salud que genera un gran gasto económico a los
sistemas sanitarios públicos. En el Área 6 de
Madrid, en el año 2000, supuso el 8,8% del gasto
total de farmacia4.

El interés por el concepto y la medida de la
calidad de vida en el área de la salud surge por
varios motivos. Por un lado, el entendimiento de
la salud como un estado de completo bienestar
físico, psíquico y social, no solamente como la
ausencia de enfermedad y dolencia; por otro lado,
el extraordinario desarrollo de nuevos productos
farmacológicos y de tecnología sanitaria, han
propiciado el interés por la medida de la “calidad
de vida”, cuyo propósito consiste en proporcionar
una evaluación más comprensiva, integral y váli-
da del estado de salud de un individuo o grupo5.

Así pues, el bienestar físico y emocional son los
dos aspectos más importantes, aunque hay que
considerar otros como el sueño, ansiedad, fatiga,
depresión, comunicación, relaciones con la pareja,
relaciones sociales, etc.6. Todas estas dimensiones
están claramente afectadas en las pacientes con
incontinencia urinaria. Por este motivo nos plante-
amos determinar la calidad de vida de las mujeres
con I.U. de esfuerzo medida mediante un cuestio-
nario específico de calidad de vida en incontinen-
cia como es la Encuesta de Salud de King.

MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de un estudio transversal. Se analiza-

ron los resultados obtenidos mediante el King’s

Health Questionnaire (KHQ) (Encuesta de Salud
de King), el cual es un instrumento específico
para la medida de la calidad de vida en pacientes
con incontinencia urinaria. Consta de 21 ítems
distribuidos en 9 dimensiones: percepción del
estado de salud general (1 ítem); impacto de la IU
en su vida (1 ítem), (para evitar confusiones estas
dos dimensiones, las analizaremos como una
única dimensión denominada “Salud general”);
limitación en las actividades diarias (2 ítems);
limitaciones sociales (2 ítems); limitaciones físi-
cas (2 ítems); relaciones personales (3 ítems);
emociones (3 ítems); sueño/energía (2 ítems);
impacto de la incontinencia (5 ítems). Cada ítem
del KHQ tiene una escala de respuesta tipo Likert
con 4 posibles opciones. El rango de puntuacio-
nes de cada dimensión va de 0 (mejor CVRS) a
100 (peor CVRS)7-9. Este cuestionario esta dise-
ñado para ser autoadministrado7.

El estudio se inició en Noviembre de 2001 y
finalizó en Diciembre de 2005. Mediante mues-
treo consecutivo se seleccionaron un total de 126
pacientes en el Servicio de Urología del Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete.

Además de la puntuación del cuestionario
KHQ, recogieron datos referentes a:

• Tiempo de evolución de la incontinencia (en
meses)

• Antecedentes de ITU. 
• Frecuencia miccional diurna (en minutos).
• Frecuencia miccional nocturna (número de

veces).
• Número de episodios de escapes al día en la

última semana.
• Número de compresas que usa al día.
• Presencia de cistocele. 
• Grado de cistocele: I-II-III. Grado I: Existe

mínima hipermovilidad de la base de la veji-
ga. Grado II: La base de la vejiga protuye en
el introito sin exteriorizarse. Grado III: La
vejiga protuye fuera de la vagina con el
esfuerzo.

• Urgencia miccional.
• Presencia de incontinencia de urgencia.



• Informe urodinámico: urodinámica normal,
incontinencia pura, incontinencia mixta.

Finalmente también se analizó variables refe-
rentes a: edad, índice de masa corporal, presen-
cia de enfermedades crónicas, consumo de medi-
cación crónica referido por los pacientes y ante-
cedentes obstétricos o ginecológicos. 

Se realizó un análisis descriptivo de cada una
de las variables del estudio además de un análi-
sis bivariante mediante pruebas de independen-
cia para comparar proporciones observadas en
grupos independientes (chi-cuadrado), prueba de
tendencia lineal de Mantel-Haenscel y para estu-
diar la relación entre una variable binaria y una
cuantitativa, se utilizó la prueba “t” de Student-
Fisher. En casos de no cumplirse las condiciones
de aplicación de todos estos test se utilizaron las
correspondientes pruebas no paramétricas. 

Mediante regresión lineal se construyeron
diferentes modelos para valorar las variables que
se asociaron de forma independiente con una
mayor puntuación en cada una de las escalas del
cuestionario. Ase utilizó el método de inclusión
por pasos

RESULTADOS
La edad media de las 126 mujeres de la mues-

tra fue de 57,09 años con una desviación típica
(DE) de 9,57 y un intervalo de confianza al 95%
(IC 95%) comprendido entre 55,40 y 58,78. La
edad mínima fue de 36 años y la máxima de 76
años. El grupo de edad más frecuente correspon-
dió a las pacientes comprendidas entre los 56 y
60 años (20,6%). El 77,6% de las mujeres de la
muestra presentaron edades comprendidas entre
los 46 y los 65 años. 

Manifestaron padecer alguna enfermedad de
carácter crónico y no relacionada con su patolo-
gía urológica 88 pacientes (69,8%). El 42,1% de
las mujeres presentaron solo una enfermedad (53
casos). Las pacientes con alguna enfermedad cró-
nica presentaron una edad media superior a las
que no se declararon enfermas: 58,47 frente a
53,89 años (p=0,013). 

Estaban tomando algún tipo de medicación no
relacionado con tratamientos médicos de su
incontinencia urinaria 85 mujeres (67,5%). El
40,5% de las mujeres utilizaban un solo fármaco
(51 mujeres). Los fármacos más frecuentemente

utilizados fueron los hipotensores (41,18%) se-
guido de los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) (27,06%). 

El índice de masa corporal (IMC) medio fue de
28,14 Kg/m2 (DE: 4,66; IC 95%: 27,32-28,96),
con un rango entre 20,03 y 42,87 Kg/m2. Un
42,9% de las mujeres (54 casos) presentaron
sobrepeso (IMC entre 25 y 30 Kg/m2) y un 30,2%
(38 casos) presentaron un IMC en rango de obe-
sidad (>30 Kg/m2). 

En el momento del estudio, 96 mujeres
(76,2%) estaban menopausicas, con una edad
media de inicio de ésta a los 46,09 años (DE:
5,34; IC 95%: 42,51%-49,68).

Tuvieron antecedentes de histerectomía 32
mujeres (25,4%), realizándose ésta por vía abdo-
minal en 26 (81,25%) y en el resto de casos por
vía vaginal. Por otro lado, 13 pacientes (10,3%)
habían sido sometidas a doble anexectomía, a
una edad media de 48,82 años (DE: 8,59; IC
95%: 43,05-59,59). Finalmente, 7 pacientes
(5,6%) llevaban tratamiento sustitutivo con estró-
genos.

La media de evolución de la incontinencia uri-
naria fue 114,48 meses, con una mediana de 96
meses. En relación a la frecuencia miccional
diurna, 76 pacientes orinaban cada 60-120
minutos (60,3%). En cuanto a la frecuencia mic-
cional nocturna, 33 pacientes se levantaban a
orinar durante la noche 3 veces (26,2%).

Durante la última semana, un total de 73
mujeres (57,94%) tuvieron más de 10 episodios
de escape de orina al día, mientras que única-
mente 4 presentaron un solo episodio de inconti-
nencia al día (3,2%). En cuanto al número de
compresas utilizadas diariamente, un 82,5% (104
casos) utilizaban menos de 6 compresas diarias.
Urgencia miccional e incontinencia urinaria de
urgencias se evidenció en 18 ocasiones respecti-
vamente (14,3%).

No presentaban ningún grado de cistocele 38
pacientes (30,2%) y del resto de mujeres con cis-
tocele, en 61 casos éste fue de grado III (48,4%);
en 25 de grado II (19,8%) y en 2 de grado I (1,6%). 

Referían haber presentado algún episodio de
infección urinaria 46 pacientes (36,5%). La exis-
tencia de infección urinaria se asoció con la pre-
sencia de cistocele, de tal manera que presenta-
ban antecedentes de infección urinaria un 26,3%
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de las mujeres sin cistocele frente a un 40,9% de
las mujeres que tenían algún grado de cistocele
(p=0,05).

Por lo que respecta al diagnostico urodinámi-
co de las pacientes del estudio, en 8 casos (6,3%)
el estudio urodinámico se describió como normal,
en 16 (12,7%) fueron diagnosticadas de inconti-
nencia urinaria mixta y, finalmente, 102 (81%)
fueron catalogadas como portadoras de inconti-
nencia genuina de esfuerzo. 

La escala mejor puntuada fue la de Relaciones
personales con una puntuación media de 26,89
(IC 95%: 21,16-32,63), mientras que la escala
peor puntuada fue la Impacto de la incontinencia
urinaria, con una puntuación media de 82,96 (IC
95%: 80,15-85,77). En la Tabla I se exponen las
puntuaciones medias para cada una de las esca-
las de KHQ.

La edad de las pacientes únicamente se corre-
lacionó débilmente con la escala de Sueño/Ener-
gía, de forma que las pacientes más jóvenes pun-
tuaron más bajo esta escala (mejor calidad de
vida) y viceversa (r=0,268; p=0,002). 

Aunque no se encontró relación significativa
en cuanto a las puntuaciones medias de cada
una de las escalas con los distintos grupos de
edad analizados, sí que se comprobó que en líne-
as generales las puntuaciones más bajas (mejor
calidad de vida) se obtuvieron en los grupos de
edad más jóvenes. En la Figura 1 se puede com-
probar cómo existe una tendencia a puntuacio-
nes medias más altas (peor calidad de vida)
según aumenta la edad de los pacientes, circuns-
tancia común en cada una de las escalas del
cuestionario KHQ.

Las puntuaciones de las diversas escalas de
cuestionario KHQ no se asociaron con la existen-

cia de antecedentes de enfermedades crónicas a
excepción de la escala de Relaciones personales,
de manera que los pacientes con enfermedades
crónicas asociadas obtuvieron mayores puntua-
ciones en esta escala: 30,55 (DE: 33,87) frente a
18,42 (DE: 27,73) en los que no tenían enferme-
dades crónicas (p=0,038). Igualmente, las pacien-
tes que consumían habitualmente algún tipo de
medicación puntuaron significativamente mayor
la escala de Relaciones personales: 31,63 (DE:
39,96) frente a 17,07 (DE: 21,11) en los que no
utilizaban medicación (p=0,011). 
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Tabla 1. Puntuación media de las escalas KHQ

Escalas Media (DE) IC 95% Rango Mediana

Salud general 54,08 (18,92) 50,74-57,4 0 - 100 57,14

Limitación en la actividad diaria 62,93 (35,64) 56,68-69,25 0 - 100 66,66

Limitación en la actividad física 74,47 (29,64) 69,24-79,70 0 - 100 83,33

Limitación en la actividad social 56,88 (39,40) 49,93-63,82 0 - 100 58,33

Relaciones personales 26,89 (32,51) 21,16-32,63 0 - 100 11,11

Emociones 53,88 (36,38) 47,46-60,29 0 - 100 44,44

Sueño/Energía 39,68 (35,89) 33,35-46,01 0 - 100 33,33

Impacto de la I.U. 82,96 (15,92) 80,15-85,77 26,67 - 100 86,66

100.00

80.00

60.00

40.00

20.00

0.00

Salud general

Limitación AVD

Limitación act. física

Limitación act. social

Relac. personales

Emociones

Sueño/Energía

Impacto I.U.

<=40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 >=70

Grupos de edad

FIGURA 1. Puntuaciones medias para cada escala del cues-

tionario KHQ para cada grupo de edad.
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Las puntuaciones en las escalas de Salud gene-

ral, Limitación en las actividades de la vida diaria,

Limitaciones de la actividad física, Limitaciones de

la actividad social y en la de Emociones, fueron sig-

nificativamente superiores en pacientes que habían

sido sometidas previamente a histerectomía. Igual

circunstancia ocurrió con la escala de Emociones

en las mujeres que habían sido sometidas a ane-

xectomía previa. En la Tabla II se detallan estos

datos. Las pacientes que estaban bajo tratamiento

con estrógenos tuvieron puntuaciones más altas en

la escala de Salud general: 66,34

(DE: 13,59) frente a 53,30 (DE:

18,94) de las mujeres que no

seguían tratamiento sustitutivo

(p=0,034).
Las pacientes con mayor tiem-

po de evolución de su incontinen-
cia urinaria puntuaron más bajo
la escala de Relaciones persona-
les (r=0,179; p=0,045). Las pun-
tuaciones en todas las escalas del
KHQ presentaron correlaciones
positivas en intensidad variable
entre débil y moderadas con el
número de episodios de escapes
urinarios durante la última sema-
na y con el número de compresas
que necesitaban las pacientes.
Las escalas de Limitación de acti-
vidad social, Relaciones persona-
les y Sueño/Energía obtuvieron
mayores puntuaciones en fun-
ción de la frecuencia miccional
nocturna. Por lo que respecta a
las puntuaciones del KHQ y la
frecuencia miccional diurna, se
comprobó que las pacientes con
un intervalo de tiempo entre mic-
ciones mayor puntuaron más
bajo la escala de Sueño/Energía
(r=-0,275; p=0,002). La Tabla III
muestra los coeficientes de
correlación entre las escalas del
KHQ y la frecuencia miccional
nocturna, número de escapes de
orina/día y número de compre-
sas/día durante la última sema-
na. Finalmente, ni la existencia

de urgencia miccional ni la presencia de inconti-

nencia urinaria de urgencia asociada a la incon-

tinencia urinaria de esfuerzo se asociaron con las

puntuaciones del cuestionario KHQ.

Las pacientes con algún grado de cistocele pun-

tuaron significativamente más bajo (48,61; DE:

35,87) la escala de Emociones en relación a las que

no presentaban ningún grado de cistocele (66,08;

DE: 35,04) (p=0,013). Entre las pacientes con cis-

tocele no se encontraron diferencias en relación a

las puntuaciones del KHQ y el grado de cistocele. 
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Tabla 2. Puntuaciones medias de las escalas KHQ en mujeres histerectomizadas
y anexectomizadas

Escala Histerectomía No histerectomía p 
Media (DE) Media (DE)

Salud general 62,05(15,65) 51,36(19,23) 0,005
Limitación de AVD 72,92(30,45) 59,57(36,78) 0,047
Limitación de actv. fisica 86,45(20,05) 70,39(31,31) <0,001
Limitación de actv. social 70,31(35,60) 52,30(39,75) 0,02
Emociones 70,13(36,30) 48,34(34,90) 0,005

Escala Anexectomía No anexectomia p 
Media (DE) Media (DE)

Emociones 76,07(30,38) 51,32(36,25) 0,021

Tabla 3. Coeficientes de correlación entre las escalas del KHQ y frecuencia mic-
cional nocturna. Número de escapes/día y número de compresas/día durante la
última semana

Frecuencia miccional nocturna
ESCALA r p

Limitación de actividad social 0,258 0,04
Relaciones personales 0,215 0,016
Sueño/Energía 0,420 <0,001

Número de escapes/día
Escala r p

Salud general 0,318 <0,0001
Limitación de AVD 0,409 <0,0001
Limitación de actividad física 0,431 <0,0001
Limitación de actividad social 0,487 <0,0001
Relaciones personales 0,264 0,003
Emociones 0,392 <0,0001
Sueño/Energía 0,244 0,006
Impacto de la I.U. 0,449 <0,0001

Número de compresas/día
Escala r p

Salud general 0,273 0,002
Limitación de AVD 0,311 <0,0001
Limitación de actividad física 0,327 <0,0001
Limitación de actividad social 0,409 <0,0001
Relaciones personales 0,184 0,039
Emociones 0,295 <0,001
Sueño/Energía 0,281 <0,001
Impacto de la I.U. 0,360 <0,0001



Las variables que mostraron una asociación
estadísticamente significativa con una mayor
puntuación en la escala de Salud general fueron:
un mayor número de compresas utilizadas
durante la última semana, la ausencia de cisto-
cele, un mayor índice de masa corporal, una
menor edad de aparición de la menopausia y la
necesidad de seguir tratamiento con estrógenos.
La variabilidad explicada por este modelo fue del
30,9% (r2=0,309) (F=6,641; p<0,0001).

Las variables que mostraron una asociación
estadísticamente significativa con una puntua-
ción mayor en la escala de Limitación de activi-
dad de la vida diaria fueron: presencia de antece-
dentes de cirugía abdominal, mayor número de
escapes de orina durante la última semana. La
variabilidad explicada por este modelo fue del
31,4% (r2=0,314) (F=10,424; p<0,0001).

Por lo que respecta a la escala de Limitación de
actividad física, las variables que mostraron una
asociación estadísticamente significativa con una
puntuación mayor en esta escala fueron: un
mayor número de escapes de orina al día durante
la última semana, la existencia de antecedentes de
cirugía. La variabilidad explicada por este modelo
fue del 32% (r2=0,320) (F=14,402; p<0,0001).

En cuanto a la escala de Limitaciones en la
actividad social, las variables que mostraron una
asociación estadísticamente significativa con una
puntuación mayor en esta escala fueron: un
mayor número de escapes de orina al día duran-
te la última semana, un mayor número de com-
presas. La variabilidad explicada por este modelo
fue del 37,8% (r2=0,378) (F=18,649; p<0,0001).

La escala de Relaciones personales obtuvo pun-
tuaciones más altas de forma estadísticamente
significativa en las pacientes que necesitaban tra-
tamiento médico habitual, tenían antecedentes de
cirugía abdominal, presentaban un mayor índice
de masa corporal. La variabilidad explicada por
este modelo fue del 26,8% (r2= 0,268) (F=8,314;
p<0,0001).

Una mayor puntuación en la escala de Emocio-
nes se asoció de forma estadísticamente significati-
va con un mayor número de escapes de orina du-
rante la última semana, la necesidad de tratamien-
to sustitutivo con estrógenos, una menor edad de
aparición de la menopausia y la ausencia de cisto-
cele. La variabilidad explicada por este modelo fue
del 32,1% (r2=0,321) (F=10,753; p<0,0001).

En la escala de Sueño/Energía, las variables
asociadas de forma estadísticamente significativa
con una mayor puntuación fueron: una mayor
frecuencia miccional nocturna, la ausencia de
cistocele, la presencia de antecedentes de infec-
ciones urinaria, un mayor número de escapes
durante la última. La variabilidad explicada por
este modelo fue del 30,5% (r2=0,305) (F=7,904;
p<0,0001).

Finalmente, las puntuaciones mayores en la
escala de Impacto de la incontinencia urinaria se
asociaron de forma estadísticamente significativa
a la presencia de un mayor número de escapes de
orina durante la última semana y a la necesidad
de utilizar un mayor número de compresas al día.
La variabilidad explicada por este modelo fue del
26,8% (r2=0,268) (F=17,025; p<0,0001).

En la Tabla IV se exponen las variables aso-
ciadas en el modelo de regresión múltiple con las
distintas escalas del cuestionario KHQ.

DISCUSIÓN
El KHQ se eligió porque a diferencia de otros

cuestionarios genéricos (que incluyen dimensio-
nes genéricas de la CVRS y son poco sensibles a
los cambios clínicos), es un cuestionario específi-
co, que no sólo mide los síntomas urinarios sino
que además mide el impacto de la I.U. en las
áreas física, social y mental. Su contenido,
robustez psicométrica y su relativa simplicidad
son factores que facilitan su utilización7. La vali-
dación de este cuestionario corrió a cargo de
Xavier Badía et al.7. 

La I.U. es una patología frecuente, que alcan-
za alrededor del 40% de la población femenina en
España, con un incremento de la prevalencia,
conforme avanza la edad10. Es evidente que la
incidencia y la prevalencia de la I.U. se incre-
mentan con la edad además de con otros facto-
res. Así, como causa en la que influye directa-
mente la edad tenemos los cambios postmeno-
páusicos como consecuencia de la deprivación
estrogénica, condición que está relacionada con
el riesgo de padecer incontinencia urinaria de
esfuerzo10,11.

Actualmente, los estudios epidemiológicos
existentes en diversos estudios valoran la inci-
dencia y la prevalencia de la I.U. con uniformidad
y cuyos resultados son comparables entre ellos.
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Así, en España, la prevalencia
oscila desde el 31,7% al
53,3% conforme se incremen-
ta la edad10,12.

Observando los datos obte-
nidos de nuestras pacientes
diagnosticadas de incontinen-
cia de orina en espera de tra-
tamiento quirúrgico, vemos
que la dimensión puntuada
más bajo y por tanto con
mejor calidad de vida, fue la
de Relaciones personales y la
más alta y por tanto con peor
calidad de vida, fue la dimen-
sión de Impacto de la inconti-
nencia urinaria; siguiéndole
en peor calidad de vida la
escala de Limitación en la
actividad física. Estos datos
pueden considerarse lógicos si
se tiene en cuenta que en la
dimensión de Relaciones per-
sonales se valora, fundamen-
talmente, el entorno familiar y
las relaciones de pareja, si-
tuaciones que han sido conso-
lidadas a través del tiempo. La
dimensión de Impacto de la
I.U., fue la peor puntuada y
en ello influye el hecho que a
las pacientes les incomoda
mucho el tener que llevar
compresas o pañales de forma
más o menos continuada, la
preocupación por si huelen
mal, etc. También puntuaron
mal la escala de Limitación de
actividad física por la posible
incidencia que la I.U. tiene
sobre actividades como hacer
gimnasia, algún tipo de depor-
te, viajar y en general realizar
alguna actividad física que
pueda provocar un aumento
de su escape de orina.

En líneas generales, anali-
zando distintos estudios se
puede comprobar que la cali-
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Tabla 4. Variables asociadas mediante regresión múltiple a las escalas del cuestionario
KHQ

Salud general
Variable Coeficiente IC 95% p

Número compresas/día 1,759 0,429 / 3,089 0,01
Índice de masa corporal 0,753 0,031 / 1,475 0,041
Edad de la menopausia -0,701 -1,276 / -0,137 0,016
Cistocele -8,265 -16,020 / -0,509 0,037
Constante 65,958 29,773 / 102,142 <0,0001

Limitación de la actividad de la vida diaria
Variable Coeficiente IC 95% p

Antecedentes cirugía abdominal 21,480 9,289 / 33,671 0,001
Número de escapes de orina/día 1,431 0,403 / 2,459 0,007
Constante 24,311 6,121 / 42,500 <0,0001

Limitación de la actividad física
Variable Coeficiente IC 95% p

Número de escapes orina/día 1,908 1,037 / 2,778 <0,0001
Antecedentes cirugía abdominal 13,971 3,699 / 24,243 0,008
Constante 48,446 38,334 / 58,558 <0,0001

Limitación de la actividad social
Variable Coeficiente IC 95% p

Número de escapes orina/día 2,493 1,991 / 3,795 <0,0001
Número de compresas/día 4,069 1,059 / 7,079 0,009
Constante 14,201 0,387 / 28,015 0,044

Relaciones personales 
Variable Coeficiente IC 95% p

Uso de medicación habitual 24,797 11,599 / 37,994 <0,0001

Antecedente cirugía abdominal 16,466 4,372 / 28,560 0,008

Índice de masa corporal 1,556 0,272 / 2,840 0,018

Constante -60,255 -99,338 / -21,173 0,003

Emociones
Variable Coeficiente IC 95% p

Número de escapes orina/día 2,016 0,893 / 3,140 0,001

Cistocele -29,035 -43,669 / -14,402 <0,0001

Edad de la menopausia -1,263 -2,381 / -0,145 0,027

Tratamiento con estrógenos 26,579 1,710 / 51,448 0,036

Constante 114,856 55,741 / 173,97 <0,0001

Sueño/Energía
Variable Coeficiente IC 95% p

Frecuencia miccional nocturna 6,663 2,615 / 10,710 0,002

Cistocele -18,037 -32,268 / -3,807 0,014

Antecedentes de infección urinaria 17,336 4,071 / 30,601 0,011

Número de escapes orina/día 1,315 0,225 / 2,405 0,019

Constante 23,289 4,041 / 42,537 0,018

Impacto de la incontinencia urinaria
Variable Coeficiente IC 95% p

Número de escapes orina/día 0,743 0,168 / 1,318 0,012

Número de compresas/día 1,784 0,457 / 3,110 0,009

Constante 67,813 61,866 / 73,761 <0,0001
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dad de vida se resiente significativamente en las
pacientes con incontinencia urinaria y sobre todo
afecta al rol emocional, causando depresión en
muchos casos. También afecta al sueño, a la vita-
lidad y limita las actividades sociales 13-15. 

En USA, en el año 2004 fueron estudiadas 919
pacientes con vejiga hiperactiva de 54 años de edad
media, comprobándose que la incontinencia urina-
ria estaba relacionada negativamente con la cali-
dad de vida. Se les aplicó el cuestionario SF-36,
observando que los parámetros que más se altera-
ban eran la limitación social, las emociones y la
salud mental16. Otro estudio realizado en 2005 en
pacientes con incontinencia urinaria comprendidas
entre 65 y 74 años utilizando el mismo cuestiona-
rio, observó resultados similares respecto a las
alteraciones en la calidad de vida13.

En nuestros resultados observamos que las
puntuaciones más bajas (mejor calidad de vida) se
dieron en pacientes más jóvenes y que conforme
avanzaba la edad las puntuaciones en términos
generales eran más altas, por tanto a mayor edad,
peor calidad de vida. En la literatura encontramos
relación entre peor calidad de vida conforme avan-
za la edad12,17,18. Pero también hay estudios al con-
trario que a menor edad peor calidad de vida; en
este caso hay que matizar que empeoran solamen-
te ciertos aspectos como son la actividad sexual y
tensión psicológica19, aspectos que no fueron valo-
rados específicamente en nuestro estudio.

La existencia de enfermedades crónicas se rela-
cionó con una puntuación más alta en la escala de
Relaciones personales. Igualmente hubo relación
entre tomar medicación habitual y la escala de
Relaciones personales, así estas pacientes tenían
peor calidad de vida que las que no tomaban medi-
cación. Este resultado es paradójico puesto que se
supone que no debe influir, el tomar o no medica-
ción, con dicha dimensión que hace referencia al
entorno familiar y sexual de la pareja. Paradóji-
camente el número de enfermedades crónicas no
se correlacionó con una peor calidad de vida en la
escala de Salud general.

Respecto a los antecedentes ginecológicos, en-
contramos que las puntuaciones de las escalas
de Salud general, Limitación en la actividad dia-
ria, Limitación de la actividad física, Limitación
de la actividad social y en la de Emociones, fue-
ron apreciablemente superiores en pacientes que
habían sido sometidas a histerectomía. Un estu-

dio sobre calidad de vida realizado a 1.249 muje-
res a las cuales se les había efectuado una histe-
rectomía20 demostró que su calidad de vida se
resentía en casi todas las facetas de la actividad
diaria y salud mental. 

Llama la atención el hecho de que las pacien-
tes que llevaban más tiempo de evolución con su
incontinencia urinaria puntuaron más bajo en la
escala de Relaciones personales. La explicación
podría deberse a que éstas se han habituado a su
problema y por tanto esta situación influye poco
en su entorno social y familiar.

El número de escapes urinarios durante la últi-
ma semana y el número de compresas necesarias
se correlacionó positivamente y en intensidad
variable entre débil y moderada con todas las esca-
las de cuestionario. Tuvieron mayor puntuación las
escalas de Limitación de actividad social, Relacio-
nes personales y Sueño/Energía en función de la
frecuencia miccional nocturna. Asímismo las pun-
tuaciones más bajas fueron para la escala de
Sueño/Energía, relacionada con el mayor intervalo
entre las micciones diurnas. En términos genera-
les, las pacientes refieren peor calidad de vida
cuanto mayor es el número de escapes, lo cual les
obliga a cambiarse de compresa con más frecuen-
cia y les limita su actividad social. Cuantas más
veces se tienen que levantar por la noche a orinar
peor duermen y se resiente la dimensión Sueño/
Energía. Por el contrario cuanto más espaciadas
están las micciones mejor descansan y, por tanto,
mejor puntúan la dimensión Sueño/ Energía.

Puntuaban mejor la escala de Emociones las
pacientes que presentaban algún grado de cisto-
cele respecto a las que no lo tenían. No encontra-
mos explicación del porqué las pacientes con
algún grado de cistocele tienen mejor calidad de
vida en esta escala que las que no lo tienen.

El diagnóstico urodinámico no se correlacionó
con ninguna de las escalas del cuestionario KHQ.
Aunque nosotros no hemos encontrado dicha
correlación, revisando la literatura sí que se
encuentran estudios que relacionan ciertos aspec-
tos de la calidad de vida con el diagnóstico urodi-
námico, aunque dichos estudios son contradicto-
rios. Así pues, un estudio realizado en Noruega
analizó la calidad de vida en mujeres con inconti-
nencia urinaria utilizando el cuestionario “Sickness

Impact Profile” (Perfil del Impacto de la Enfermedad)
a dos grupos, uno de 36 mujeres entre 40 y 60 años



y otro grupo de 40 mujeres de 70 ó más años; se
hicieron dos grupos atendiendo a si padecían incon-
tinencia de estrés o incontinencia de urgencia. Se
constató que la calidad de vida se alteraba notable-
mente en distintas facetas como son: sueño/ener-
gía, comportamiento emocional, movilidad, activida-
des sociales, etc. También se apreció que la calidad
de vida se alteraba más en el grupo de mujeres con
incontinencia de estrés (7% vs 17%)21.

Sí que se encontró que las pacientes que habí-
an tenido antecedentes de infección urinaria
puntuaron más alto las escalas de Salud general,
Sueño/Energía e Impacto de la incontinencia uri-
naria. Todo esto puede estar en función del
aumento del síndrome miccional, mayor número
de compresas mojadas, polaquiuria y sobre todo
la nicturia que aparece en situación de ITU y que
lógicamente incide en una peor calidad de vida.

En definitiva, diversos aspectos pueden influir
en las distintas dimensiones de la calidad de vida
en pacientes con I.U. Sin embargo, al analizar los
resultados de nuestro análisis multivariante, un
mayor número de episodios de escape de orina al
día y un mayor número de compresas ó pañales
utilizados, son los factores que se relacionan con
una peor calidad de vida en prácticamente todas
las escalas del KHQ, lo cual viene a explicar lógi-
camente que a mayor gravedad en estos sínto-
mas, el impacto en la calidad de vida es mayor.

Podemos concluir este trabajo diciendo que las
pacientes con I.U. tienen afectada su calidad de vida
sobre todo en dos aspectos, uno limitando su acti-
vidad física a la hora de hacer cualquier actividad y
el otro es el impacto que ejerce dicha I.U. en su vida
por las posibles implicaciones que ésta ejerce sobre
su imagen corporal (uso de empapadores, mala olor
corporal etc.). Así mismo la calidad de vida de las
pacientes con incontinencia empeora conforme
avanza la edad de las mismas, un mayor grado de
incontinencia, mayor sintomatología miccional y
cuando se asocian episodios de infección urinaria.
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