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Resumen 
 
Según la Internacional Continente Society la incontinencia urinaria (IU) supone un 
problema social para la mujeres que la padecen. Nuestro estudio pretende demostrar 
que, tras recibir un tratamiento de Fisioterapia basado en ejercicios del suelo pélvico, 
dichas mujeres incrementan notoriamente su calidad de vida, no sólo en desde el punto 
de vista sanitario sino también psicosocial. Hemos utilizado un diseño expost-facto de 
tipo comparativo causal, realizado en una muestra de 35 mujeres con una media de edad 
de 53, 66 años y una desviación típica de 11,96. Para el estudio se elaboró un 
cuestionario específico para la calidad de vida en la IU, basado en el King´s Health 
Questionnaire (Kelleher 1997),  adaptado culturalmente al castellano (Badia 2001), y 
que fue validado para nuestro estudio. Al comparar los resultados antes y después del 
tratamiento, la t de Student (p < 0,01) y la prueba de los rangos de Wilcoxon (p>0,01) 
mostraron que el tratamiento de Fisioterapia aplicado fue efectivo señalando cambios 
significativos tanto en la calidad de vida global como en las diferentes esferas que la 
componen.    
Palabras clave: Fisioterapia, calidad de vida relacionada con la salud, incontinencia 
urinaria. 
 
 
Introducción 
   
La afectación de la calidad de vida en las personas que sufren incontinencia urinaria ha 
sido ampliamente demostrada1-7, siendo recogida esta repercusión desde 1979 en la 
definición que dió la International Continence Society (ICS)8-9.  

 
Desde entonces las Sociedades Científicas Internacionales en este ámbito recomiendan 
medir el impacto que esta disfunción miccional provoca en la calidad de vida ya que el 
sentir de las pacientes resulta esencial en la toma de decisiones terapéuticas en la 
práctica clínica10. Investigar en estos aspectos, mediante estrategias y métodos 
procedentes de otras disciplinas como la psicometría, por su papel en el diseño y 
construcción de cuestionarios11, parece necesario, a fin de encontrar soluciones globales 
a los problemas derivados del impacto de esta disfunción en la vida de las mujeres 
afectadas por la misma. 

 
 
Repercusiones de la calidad de vida en la incontinencia urinaria femenina 
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El impacto de la incontinencia es el grado de molestia o malestar que los síntomas de 
esta disfunción miccional provoca en las diferentes esferas (física, social y psicológica) 
de la vida de las pacientes. Supone el sentir de las mujeres ante esta condición, cómo 
perciben ellas su problema de salud. Según la ICS, el diagnóstico de la incontinencia 
urinaria desde el punto de visto objetivo debe ser menos importante que la forma en que 
las pacientes perciben las pérdidas de orina y el efecto que tiene esta percepción en su 
calidad de vida1. Percepción que se hace mucho más evidente en la era que vivimos, en 
la que el estrés, la estética, la competitividad laboral y la perfección, hacen que la 
frecuencia de la sensación de no control de la micción, o la frecuencia de la pérdida de 
orina, junto al volumen de orina perdido, su aparición en las actividades de la vida 
diaria y la necesidad de utilizar protectores, no sólo suponga un problema orgánico, sino 
que adquiera repercusiones sociales, afectivas y profesionales, cuya gravedad variará en 
función de cada individuo. Por esto se plantea el abordaje de la incontinencia urinaria 
como un problema integral, única forma de enfrentarse al mismo12. 

 
Hay autores que consideran que el impacto que la incontinencia urinaria supone para las 
pacientes, se puede igualar13 e incluso ser mayor al que provocan otras patologías 
crónicas como pueden ser la diabetes mellitus, la hipertensión arterial14,15, o la 
osteartritis10. Esta consideración supone reconocer que la incontinencia urinaria presenta 
una repercusión muy negativa en la calidad de vida de las mujeres que la sufren. En la 
literatura encontrada sobre esta temática, los autores, utilizando en la mayoría de los 
casos cuestionarios específicos solamente, o combinados con otro genérico, encontraron 
cómo se ven afectadas cada una de las esferas y las limitaciones que la sintomatología 
de esta afección provoca en las mujeres. 

 
Así, Norton16 observó la afectación que la incontinencia urinaria suponía al bienestar 
social y mental, provocando dificultades en la esfera sexual y sentimientos de vergüenza 
en la mujer. 
 
Thomas y cols17 concluyen que la pérdida del control urinario puede afectar los 
aspectos: social, psicológico, doméstico, ocupacional, físico y sexual en sus vidas. Las 
consecuencias sociales y psicológicas las exponen de forma más detallada, concluyendo 
que pueden llevar a limitaciones de la actividad social, y a generar ansiedad, sensación 
de vergüenza y aislamiento. Es un hecho reconocido que las pacientes con incontinencia 
tienen que restringir su ingesta de líquidos, sus actividades físicas y evitar lugares que 
no tengan un acceso fácil a los baños18. 

 
Según Swithinbank y Abrams18 los aspectos de la calidad de vida más afectados son: la 
esfera física, por la dependencia del baño para controlar mejor las pérdidas o la 
frecuencia miccional; la esfera social, por el aislamiento que supone esta condición con 
un carácter tabú; y la esfera sexual, por las pérdidas que pueden ocurrir en las diferentes 
fases del acto sexual.   

 
En el estudio realizado por Martínez Saura y cols19, los autores dividen de forma 
explícita la repercusión de la incontinencia urinaria en seis dimensiones de la calidad de 
vida relacionada con la salud: social, de las actividades de la vida diaria, física, 
psicológica, sexual y profesional. En la esfera social destaca el aislamiento que esta 
condición provoca en las mujeres, lo que limita a su vez la capacidad de viajar o de 
realizar actividades lúdicas. En relación a las actividades de la vida diaria, las más 
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afectadas son la limitación de las tareas del hogar y la repercusión en la vida familiar. 
En cuanto a la parcela física, la incontinencia urinaria provoca limitaciones para realizar 
actividades deportivas. En este estudio los autores relacionan la dependencia de la mujer 
al baño con la esfera laboral. También encontraron cómo se ve afectada la sexualidad de 
la mujer por la misma razón que los autores del estudio mencionado anteriormente. Por 
último, concluyen que todas las repercusiones que la incontinencia provoca en la mujer, 
la pueden llevar a un estado depresivo y a un bajo nivel de autoestima. 

 
Entre los factores que influyen en el grado de impacto negativo que la incontinencia 
tiene en la calidad de vida de las pacientes encontramos: la edad, la severidad, el tipo de 
incontinencia, a lo que autores como Tennstedt y cols20 aportan, en un estudio reciente, 
una relación entre determinados factores de salud y sociodemográficos con la calidad de 
vida, como son: el consumo habitual de tabaco, el bajo estatus socioeconómico y el ser 
mujeres hispanas. Existe un acuerdo entre los autores en esta relación en cuanto a la 
edad de las pacientes y a la severidad de la incontinencia21, 22 de tal forma que a menor 
edad y mayor severidad, mayor es la repercusión en sus vidas, aunque en el caso de la 
severidad la relación es moderada23 y motivo de discrepancias entre autores.  
 
Efectividad de la Fisioterapia perineal en la percepción del estado de salud 

 
Debida a la gran versatilidad con la que las pacientes consideran algo como molesto, 
autores como Grimby y cols24 o Wyman25 observaron una pobre correlación entre la 
mejoría clínica y la percibida por los pacientes. Esta baja relación entre la 
sintomatología, la calidad de vida y las medidas objetivas o estudios urodinámicos, 
lleva a la ICS26 a la conclusión de que ambas medidas, objetivas y subjetivas, obtienen 
datos sobre aspectos diferentes pero relacionados de la incontinencia, por esto deben ser 
incluidas en los estudios que se planteen demostrar la efectividad de un tratamiento, en 
nuestro caso el de Fisioterapia, terapia que se ha demostrado ser efectiva, no agresiva, 
sin efectos secundarios y poco costosa27,28.  

 
En los estudios encontrados que miden la eficacia del tratamiento de Fisioterapia en 
términos clínicos y de calidad de vida en las tres formas clínicas de presentación, hemos 
observado que, además de incluir los ejercicios del suelo pélvico, asistidos o no con 
biofeedback, se utiliza normalmente el entrenamiento vesical como parte del 
tratamiento, debido al componente de urgencia que presentan algunas formas clínicas de 
esta disfunción (IUU y la IUM), y también a que se ha demostrado eficaz en la 
incontinencia urinaria de esfuerzo. 

 
Siguiendo una exposición cronológica, destacamos en primer lugar el estudio realizado 
por Wyman y colaboradores29 en el que compararon la eficacia de tres programas de 
tratamiento para la incontinencia urinaria, dividiendo la muestra de mujeres en tres 
grupos, uno tratado con entrenamiento vesical, otro con ejercicios del suelo pélvico 
reforzados con biofeedback, y un tercero que combinó las dos intervenciones. Es 
importante destacar que los tres grupos recibieron una primera sesión informativa sobre 
la etiología y la importancia de la musculatura a reeducar así como sobre la ejecución 
del procedimiento que a cada paciente le correspondiera. Todos los grupos siguieron un 
programa de 12 semanas de educación, asesoramiento y revisiones frecuentes con los 
profesionales, para reforzar los procedimientos enseñados. 
Los autores utilizaron como medida clínica el número de episodios de incontinencia 
(mediante el diario miccional) y el test de la compresa. Para la calidad de vida usaron el 
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IIQ, al que le unieron la medida de la satisfacción de los pacientes ante el tratamiento, 
cuyos resultados se recogieron mediante una escala tipo Likert (cinco puntos). Todas 
estas valoraciones se realizaron al inicio del tratamiento, al finalizarlo y a los tres meses. 

Los autores concluyeron que es más efectivo un programa estructurado en una 
buena educación, asesoramiento y refuerzo de las terapias con continuas visitas a los 
profesionales encargados, que la intervención en sí. 
 
En otro estudio realizado por Dougherty y colaboradores30, los autores comparan la 
combinación terapeútica utilizada por Wyman y cols ya mencionada, que se basaba en 
la educación sobre los cambios higiénicos, y las intervenciones: entrenamiento vesical y 
ejercicios del suelo pélvico con biofeedback, no obstante estos autores las utilizan 
siguiendo otro programa que secuencia las tres intervenciones mencionadas, y las 
compara con un grupo control.  
Realizaron las mediciones del test de la compresa, el número de episodios y la calidad 
de vida (IIQ), antes del tratamiento y a los 6, 12, 18 y 24 meses después de la 
realización del mismo, comparándolo con el grupo control.  
En relación al peso de la compresa y al número de episodios de incontinencia hubo una 
disminución significativa en cada uno de los estadíos de medida (p=0,01 y p=0,001, 
respectivamente), de forma que el grupo intervenido obtuvo una gran mejoría desde el 
punto de vista clínico. 
En cuanto a la percepción de las pacientes, la calidad de vida y la mejora subjetiva, 
medida en función de la severidad de las pérdidas, obtuvieron un efecto significativo en 
el grupo tratado con la intervención combinada (p=0,025). Aunque la magnitud del 
efecto en esta percepción de los pacientes fue dependiente del tiempo en el que se 
realizaron las mediciones (interacción entre el tratamiento y un momento en el tiempo, 
p=0,0009), en todos los puntos temporales en los que se midió, se obtuvieron mejorías 
significativas comparado con el grupo control (p<0,02 en las medidas a los 6,12 y 18 
meses y p<0,05 a los dos años) 

 
También hemos encontrado dos estudios que no comparan estas intervenciones con 
otras, sino que las aplican de igual forma, pero estableciendo la comparación en el tipo 
de asistencia grupal o individual para obtener una mayor o menor efectividad, 
demostrando en este sentido Janssen y cols31 que el efecto del mismo tratamiento, 
compuesto por una fase informativa seguida de un programa de ejercicios del suelo 
pélvico y  de entrenamiento vesical,  aplicado a un grupo de pacientes o de forma 
individualizada, produce la misma mejoría, incluso a los nueve meses del término del 
tratamiento. 

 
En la comparación de los efectos de la Fisioterapia de forma grupal o individual, 
encontramos en fechas similares el estudio de Demain y cols32, en el que incluyen la 
efectividad de estos tratamientos también en términos de calidad de vida, aspecto 
ausente en el estudio anterior. Demain y cols32 utilizaron también una combinación de 
ejercicios del suelo pélvico y de entrenamiento vesical, previa información de las 
pacientes. El tratamiento individual consistió en una sesión de 45 minutos para 
enseñarles ejercicios y aclararles dudas sobre su estilo de vida. El tratamiento grupal 
consistió en tres sesiones de una hora cada una, en grupos de 12 mujeres como máximo, 
en las que reinformaba a las pacientes sobre su problema de salud, sobre las 
intervenciones y la correcta ejecución de las mismas, así como de las posibles dudas que 
pudieran presentar. 
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Obtuvieron como resultados que ambos grupos mejoraron todos los parámetros clínicos 
(test de la compresa y números de episodios de incontinencia) y de calidad de vida 
(IIQ), aunque el tratamiento grupal, menos costos, mostró mejores resultados desde la 
visión y perspectiva de los pacientes, sin que presentasen diferencias estadísticamente 
significativas. 
 
En  el análisis realizado de los estudios relacionados con el tema motivo de nuestro 
estudio, se observa que son pocos los datos que tienen como objetivo demostrar la 
eficacia del tratamiento de Fisioterapia en la calidad de vida de las pacientes en los tres 
tipos de incontinencia urinaria, hecho recogido también en la última revisión de la 
Cochrane de  Hay- Smith y Dumoulin33 en la que indica la necesidad de llevar a cabo un 
ensayo clínico que se realizara sobre todos los tipos de incontinencia urinaria, aplicando 
el tratamiento de Fisioterapia frente a un grupo control, a fin de obtener datos relevantes 
sobre la mejoría clínica y subjetiva, basada en la medición de la calidad de vida de las 
pacientes. Estos autores resaltan también la carencia de unos criterios claros sobre el 
programa de tratamiento más adecuado que se pudiera aplicar a la práctica clínica y en 
diferentes países, homogeneizando así los procedimientos de Fisioterapia.  

 
En este análisis hemos encontrado otra carencia, la falta de estudios sobre la efectividad 
de los procedimientos fisioterapéuticos en el sentir de las pacientes en nuestro país, por 
lo que recogiendo en parte el reto lanzado por Hay-Smith y colaboradores, ya que el 
diseño de nuestra investigación no se corresponde con el de un ensayo clínico, 
planteamos un estudio mediante el cual pretendemos conocer la eficacia de un 
tratamiento de Fisioterapia en la incontinencia urinaria mediante un programa 
claramente establecido, cuyos resultados puedan ser de utilidad tanto para la práctica 
clínica como para profundizar en la percepción de las pacientes. 

 
Objetivos 
 
Con el fin de objetivar los cambios que se producen en la calidad de vida tras la 
aplicación de un tratamiento de Fisioterapia perineal, y con la pretensión de ampliar el 
conocimiento sobre la incontinencia urinaria desde el punto de vista de las participantes 
hemos diseñado este estudio, planteándonos como objetivo principal:  

• Valorar los beneficios de la Fisioterapia perineal en la calidad de vida 
de las mujeres con incontinencia urinaria 

• Valorar la eficacia de la Fisioterapia perineal en las dimensiones que 
componen la calidad de vida relacionada con la salud de las mujeres 

con incontinencia urinaria. 

 
Metodología:  

 
Hemos utilizado un diseño ex post facto de tipo comparativo causal de sólo postest con 
pretest retrospectivo. En nuestro estudio contamos básicamente con una variable 

independiente y otra variable dependiente global. La variable independiente viene 
configurada por el programa de intervención fisioterapéutica34 realizado. El tratamiento 
recibido por las pacientes está basado en ejercicios del suelo pélvico asistidos mediante 
biofeedback, supervisados por un fisioterapeuta especializado en el campo de la 
Fisioterapia Abdomino-pelvi-perineal. La variable dependiente global que se estudia es 
la calidad de vida relacionada con la salud, cuya medición se realiza mediante un 
cuestionario específico para la incontinencia urinaria, el King´s Health Questionnaire 
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(KHQ)35, el cual ha sufrido algunas modificaciones para adaptarlo a las características 
de nuestro estudio.  La medida global de la calidad de vida relacionada con la salud se 
obtiene de la suma de las mediciones resultantes en cada una de las ocho dimensiones 
que componen el cuestionario, el cual cuenta con 22 ítem en total.   
           
 La medida de las ocho dimensiones que componen la calidad de vida relacionada con la 
salud en el cuestionario utilizado, cuentan con diferentes ítem para cada una, los cuales 
determinan la escala de medida de cada dimensión, de tal forma que: 
 - La Percepción general del estado de salud cuenta con 2 itemes, mostrando 
cada uno de ellos una escala de medida diferente, así en la primera pregunta los valores 
de medición oscilan ente 1 y 5, representado el valor 1 un “muy malo” estado de salud 
general, mientras que el valor 5 corresponde a un “muy buen” estado de salud general. 
En cambio, la pregunta 2, se valora también con una escala de respuestas tipo likert con 
4 posibles opciones, cuyos valores varían de 0 a 3, representando el valor 0 “mejor 
calidad de vida” y el valor 3 “peor calidad de vida”. 
- La dimensión Limitaciones en las actividades de la vida diaria cuenta con 2 ítem con 
una escala de medida de 0 (mejor calidad de vida) a 6 (peor calidad de vida). 
- La dimensión Relaciones sociales consta de 2 ítem, con un rango de puntuaciones que 
va de 0 (mejor calidad de vida) a 6 (peor calidad de vida). 
- La dimensión Limitaciones físicas cuenta con 3 ítem con una escala de medida de 0 
(mejor calidad de vida) a 9 (peor calidad de vida). 
- La dimensión Relaciones personales y de pareja, consta de 3 ítem, con un rango de 
puntuaciones que va de 0 (mejor calidad de vida) a 9 (peor calidad de vida). 
- La dimensión Estado Emocional, cuenta con 3 ítem con una escala de medida de 0 
(mejor calidad de vida) a 9 (peor calidad de vida). 
- La dimensión Descanso consta de 2 ítem y en su escala de medida los valores oscilan 
de 0 (mejor calidad de vida) a 6 (peor calidad de vida). 
- La dimensión repercusión de la IU en los hábitos higiénicos (denominada para los 
autores como la severidad de las medidas) cuenta con 5 ítem, con una escala de medida 
de 0 (mejor calidad de vida) a 15 (peor calidad de vida). 

 
La muestra la componen 35 mujeres con un rango de edad amplio cuya media es 

53,66 y con una desviación típica de 11,66 años, siendo los siguientes los criterios de 
inclusión: 
 
• Presentar un diagnóstico médico de incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia 

urinaria de urgencia e incontinencia urinaria mixta36,37. 
• Haber sido tratada con Fisioterapia perineal para la mejora o recuperación de la 

incontinencia urinaria. 
• Estar capacitada para comunicarse y entender los requerimientos del estudio. 
• Haber firmado el consentimiento informado. 
 
 
 
Mientras que los criterios que excluían a las mujeres del estudio han sido: padecer 
trastornos mentales que impidieran a la mujer comprender el motivo y la finalidad del 
mismo, así como el normal ejercicio de la memoria, y padecer infecciones urinarias en 
el momento de la investigación. 
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Para conseguir los objetivos de nuestra investigación, en la recogida de datos se elabora 
un cuestionario que cuantifica la calidad de vida relacionada con la salud de las mujeres 
con incontinencia urinaria gracias a la versión española38,39 del King´s Health 
Questionnaire, el cual como hemos comentado ha sufrido ligeras modificaciones para 
conseguir una mejor comprensión por parte de las mujeres, así como para que 
facilitarles la cumplimentación del mismo, dada la extensión que presentaba. Aunque el 
cuestionario de calidad de vida se desarrolló para ser autoadministrado, nosotros hemos 
obtenido la información mediante entrevistas, debido a los demás datos previos que 
debíamos recoger sobre los antecedentes ginecológicos y urológicos, y porque, ante una 
disfunción como la incontinencia urinaria, las pacientes se sienten más cómodas para 
hablar de su problema de salud40 ante un profesional que actúe de entrevistador. 
 
Resultados:  
  
Dada las modificaciones introducidas al cuestionario original, consideramos necesario 
realizar el examen de la validez de constructo del instrumento modificado y el estudio 
de la fiabilidad del mismo. Ambos estudios se realizaron tanto para los resultados 
obtenidos en el pretest como en el postest, mostrando en ambos casos una adecuada 
validez de constructo y fiabilidad, con valores superiores a 0,7 para el KMO y la 
fiabilidad en ambas mediciones y con un nivel significación p<0,01. Para todas las 
dimensiones, así como para la variable global, tanto en el pretest como en el postest se 
muestra valido y fiable. 
 
En el análisis de los resultados realizamos en primer lugar la prueba de Kolmogorov- 
Smirnov (Tabla 1) para saber si los datos de nuestras variables se distribuyen con 
normalidad, antes y después de la aplicación del tratamiento. El resultado de la prueba 
nos permite aceptar la hipótesis de normalidad en la variable global calidad de vida 
tanto en el pretest como en el postest (p= 0,833 y p= 0,252, respectivamente), como en 
las dimensiones de la calidad de vida: percepción general de salud en el pretest sólo 
(p=0,155), limitaciones físicas y esfera emocional en el pretest (p= 0,117 y p= 0,255), y 
repercusión en los hábitos higiénicos en el pretest y en el postest (p= 0,527 y p= 0,160). 
No obstante para una mayor inferencia estadística, dado el carácter de las variables, en 
el análisis posterior, usaremos pruebas paramétricas y no paramétricas.  

 
 

 
 

DIMENSIÓN 

Prueba de normalidad 
(Prueba de Kolmogorov-Smirnov 

para una muestra) 
 

Dimensión calidad de vida antes Z=0,622  P=0,833 

Dimensión calidad de vida después Z=1,017    P=,252 

Dimensión autopercepción de la 
salud antes PREG 1 

Z= 1,131   P=0,155 

Dimensión autopercepción de la 
salud después PREG 1 

Z= 1,589    P=0,013 

Dimensión autopercepción de la 
salud antes PREG 2 

Z= 1,276   P=0,077 

Dimensión autopercepción de la 
salud después PREG 2 

Z= 1,549   P=0,017 

Dimensión AVD antes Z= 1,419  P=0,036 
Dimensión AVD después Z= 1,781  P=0,004 
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Dimensión Física antes Z= 1,181  P=0,117 
Dimensión Física después Z= 1,587   P=0,015 

Dimensión Social antes Z= 1,659   P=0,008 
Dimensión Social después Z= 2,844   P=0,000 

Dimensión Relaciones Personales 
antes 

Z= 2,240   P= 0,000 

Dimensión Relaciones Personales 
después 

Z= 3,126   P= 0,000 

Dimensión Sueño/energía antes Z= 2,139   P= 0,000 

Dimensión Sueño/energía después Z= 2,333  P= 0,000 

Dimensión Emocional antes Z= 1,015  P= 0,255 
Dimensión Emocional después Z= 2,068  P= 0,000 

Dimensión Impacto antes Z= 0,810   P= 0,527 
Dimensión Impacto después Z= 1,124  P= 0,160 

Tabla 1: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 
 
Los datos de analizaron mediante el paquete informático SPSS para Windows41, 
utilizando las versiones 14.0 y 15.0.  
 
En la calidad de vida relacionada con la salud de las mujeres, variable de nuestro 
estudio, se pretende valorar la repercusión y la eficacia de la Fisioterapia perineal. Por 
ello, en primer lugar, exponemos los cambios producidos en el análisis descriptivo tras 
la aplicación del tratamiento, comparado con los datos que los precedían. A 
continuación se muestra si las modificaciones sufridas en la calidad de vida de las 
participantes se deben al tratamiento aplicado.  
 
Los datos del análisis descriptivo revelan una distribución de frecuencias en el pretest 
que oscila entre los valores 2,00 y el valor 63,00, para una escala de medida que varía 
de 0,00 (mejor calidad de vida) a 68,00 (peor calidad de vida), con una media de 24,62 
y una desviación típica de 13,432. Estos valores de la variable dependiente de nuestro 
estudio, tras la realización del tratamiento de Fisioterapia muestran la inexistencia de 
casos con valores superiores a 39,00, y el aumento de la frecuencia de los valores 
inferiores a 10, encontrando además en la valoración del postest una disminución de la 
media a 13,09 con una desviación típica de 9,980, comparada con la del pretest.  
 
Estos primeros datos sugieren una influencia positiva de la Fisioterapia perineal en la 
calidad de vida de las participantes, no obstante para comprobar la eficacia del 
tratamiento de Fisioterapia perineal en el sentir de las pacientes, hemos aplicado 
pruebas de contraste paramétricas y no paramétricas para dos muestras relacionadas. 
Con ello, pretendemos dar mayor inferencia estadística a nuestro estudio. 

 
Los datos derivados de la aplicación de la T de Student para muestras relacionadas, 
reflejan la existencia de diferencias estadísticamente significativas en la calidad de vida 
antes y después del tratamiento para un nivel de significación de p < 0,05. Los datos 
obtenidos en la prueba no paramétrica del test de los rangos con signo de Wilcoxon  
para los valores obtenidos del pretest y del postest en la calidad de vida muestran que el 
estadístico Z= -4,120 presenta un nivel de significación p < 0,05, por lo que se rechaza 
la hipótesis nula (H0 = no existen diferencias estadísticamente significativas entre el 
pretest y el postest). 
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En relación a las dimensiones que componen la variable global calidad de vida, 
mostramos en el siguiente cuadro los datos obtenidos• para cada una de ellas tanto en el 
pretest como en el postest así como los resultados tras la aplicación de las pruebas de 
contraste paramétricas y no paramétricas, que muestran una variación significativa de 
estos datos (Tabla 2) . 

 

Tabla 2: Cambios significativos en el pretest y postest para las dimensiones de la calidad de 
vida relacionada con la salud. 

 
 
Discusión: 

 

En este estudio hemos encontrado que las dimensiones más afectadas de la calidad de 
vida en nuestras participantes con anterioridad a la aplicación del tratamiento han sido: 
el impacto en sus hábitos higiénicos (59,8 sobre 100), la percepción general de salud 
(58, y 51,3 sobre 100), las limitaciones de las actividades de la vida diaria (35,166 sobre 
100) y las limitaciones de la actividad física (32,3 sobre 100).  

 
Nuestros datos se corresponden con los obtenidos por Oh SJ y Ku JH42 , en cuyo estudio 
utilizaron la versión coreana del KHQ, mostrando que las esferas más afectadas de la 
calidad de vida de las mujeres eran la percepción general del estado de salud (60,6 ± 
2,7) para la incontinencia urinaria de urgencia y las limitaciones físicas (64,1 ± 2,4) y el 
impacto de la severidad de los síntomas (48,7 ± 2,1) para la de esfuerzo. No obstante, a 
diferencia de estos autores que también consideraron los trastornos del sueño como gran 
afectado en el caso de la incontinencia urinaria de urgencia, para nuestras participantes 
no supuso mayor problema. No obstante, en la comparación que realizamos con estos 
                                                 
• Los datos expuestos como medias se muestran en este apartado en escala de 0 a 100, para poder 
establecer comparaciones con otros autores que han calculado los valores sobre esta escala. Los datos 
originales de nuestro trabajo se muestran en el apartado de Resultados. 
 

DIMENSIÓN ANTES DESPUÉS Nivel de 
significación 

Limitaciones en las 
actividades de la vida 
diaria 

35,166 17,66 p<0,001 

Limitaciones de la 
actividad física 

32,33 15,55 p<0,001 

Estado emocional 28,8 10,1 p<0,001 

Relaciones sociales 17,16 8,16 p<0,001 

Hábitos higiénicos 59,8 26,6 p<0,001 

Relaciones personales 
y de pareja 

13,3 4,28 p<0,001 

Descanso 21,42 10 p<0,001 

Percepción de salud 
preg 1 

58,8 75,4 p<0,001 

Percepción de salud 
preg 2 

51,3 27,6 p<0,001 
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autores debemos resaltar dos limitaciones en nuestro caso que dificultan esta 
comparación, por un lado no hemos dividido los resultados en función de las formas 
clínicas de incontinencia urinaria dado el tamaño de nuestra muestra y, en segundo 
lugar, puede ser que este aspecto no aparezca como una de las dimensiones con valores 
más elevados (21,4 sobre 100) debido a que el 60% de nuestras participantes 
presentaban incontinencia urinaria de esfuerzo, 25,7% mixta y sólo un 14,3% 
presentaron incontinencia urinaria de urgencia. 

 
El hecho de que un alto porcentaje de las mujeres de nuestro estudio presenten 
incontinencia urinaria de esfuerzo puede ser también lo que provoque una mayor 
influencia de esta disfunción en la limitación de las actividades físicas y en los hábitos 
higiénicos o severidad de los síntomas, como mostraron Swithinbank y Abrams18 al 
igual que Van der Vaart43 que resaltaron la relación del impacto de la incontinencia 
urinaria en estas dimensiones con esta forma clínica de la disfunción, hecho 
comprensible dada la relación de este tipo de incontinencia con el aumento de presión 
intrabdominal que provoca una actividad física, con el consecuente malestar que el olor 
provoca, cambio de ropa y uso de absorbentes, fruto todo ello de los escapes de orina  

 
Otros autores también resaltaron la repercusión que esta disfunción provoca en la vida 
social y sexual44 de las mujeres, en nuestras pacientes son las que menor repercusión 
presentan comparándolas con las anteriormente expuestas. Hecho que puede deberse a 
que las mujeres de nuestro estudio presentaban una edad (53,66 ±11,96)  y nivel cultural 
(51,4% presentaron estudios universitarios y un 25,7% estudios secundarios) en el que 
este problema de salud no fue considerado como un tabú o también y dado que llevaban 
padeciendo la incontinencia una media de 7,38 años, hubieran desarrollado algunas de 
las adaptaciones que Lenderking y cols45 describieron para cada tipo de incontinencia.  

 
En relación a los resultados obtenidos en el postest, tanto en la calidad de vida global 
como en todas las dimensiones que componen este constructo encontramos diferencias 
con los resultados del pretest, las cuales resultaron ser significativas (p<0,001), lo que 
demuestra que el tratamiento aplicado, basado en el fortalecimiento de la musculatura 
del suelo pélvico mediante ejercicios y biofeedback, es efectivo para todas ellas. 
Los resultados globales de la calidad de vida hallados en nuestro estudio se 
corresponden a los obtenidos por diferentes autores 46-49  que utilizaron el Incontinence 
Impact Quesionaire (IIQ) en la valoración de la calidad de vida de mujeres que padecían 
este problema y que fueron tratadas mediante estos procedimientos de Fisioterapia, en la 
incontinencia urinaria de esfuerzo y en la de urgencia, no obstante, tanto la metodología 
como el programa de intervención fisioterapéutica presentaban diferencias con el 
nuestro, lo que dificulta la posibilidad de establecer comparaciones. 

 
En cuanto a las diferentes esferas que componen la vida de la mujer, en nuestro estudio 
las que mayores cambios han sufrido, también significativos, son las limitaciones de los 
hábitos higiénicos (reducción de 33,2 puntos), la esfera emocional (reducción de 18,7 
puntos), las limitaciones en las actividades de la vida diaria (mejora en 17,5 puntos), la 
percepción general de la salud (reducción de 16,6 y de 23,7 puntos) y las limitaciones 
en las actividades físicas (mejora en 16,78 puntos). 

 
En relación a estas esferas del constructo calidad de vida hemos encontrado diferencias 
con autores que realizaron dos estudios similares al nuestro y  que utilizaron el 
cuestionario del que nosotros partimos para elaborar el utilizado en este estudio, siendo 
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la principal diferencia con ellos que se centran sólo en mujeres con incontinencia 
urinaria de esfuerzo.  

 
Por un lado, en el estudio realizado por Balmforth y cols50,  sobre mujeres con 
incontinencia urinaria de esfuerzo, estos autores encontraron cambios significativos en 
todas las dimensiones de este cuestionario excepto en la percepción general de salud 
(p=0,413), en la severidad de los síntomas (p=0,321) y en las relaciones personales y de 
pareja (p=736), siendo las limitaciones de las actividades de la vida diaria, el impacto de 
la sintomatología en hábitos higiénicos y las limitaciones físicas, las que obtuvieron una 
mayor mejoría significativa (p<0,05). Los cambios en estas esferas están íntimamente 
relacionados con el componente esfuerzo de este tipo de incontinencia, de tal forma que 
al mejorar la sintomatología asociada al estrés físico, también deben mejorar estas 
esferas. En nuestro caso, no se han expuesto correlaciones ni datos sobre la mejoría 
clínica de las pacientes, pero todas fueron dadas de alta por el servicio de Fisioterapia 
por la recuperación de la disfunción. 

 
Por otro lado, en los datos obtenidos sobre la percepción general de la salud, los 
resultados del estudio de Cappelini y cols51 muestran que no encontraron diferencias 
significativas en los aspectos generales de la salud, considerando los autores que podría 
deberse a la aparición de cambios esporádicos en la salud los cuales pueden estar 
influidos por muchos aspectos no relacionados con la incontinencia urinaria. También 
en este sentido nos parece oportuno destacar el escaso número de sujetos que 
participaron en el estudio (n=14), lo que también podría motivar los resultados no 
significativos para de esta dimensión. 

 
En cambio, a diferencia de estos autores en nuestro estudio las modificaciones en la 
percepción general que tienen las pacientes acerca de su salud han sido significativas. 
En nuestra opinión dos factores han podido llevar a estos resultados, por una parte, el 
diseño retrospectivo de este estudio, puede haber permitido una visión conjunta del 
proceso de recuperación por parte de las participantes, para establecer las 
comparaciones entre el estado actual y la situación de incontinencia previa al 
tratamiento. A ello se une el hecho de que el cuestionario elaborado se ha realizado 
mediante encuesta en la que centrábamos a las mujeres en el objetivo del cuestionario. 
 
CONCLUSIONES 
 
Las conclusiones que se derivan de los resultados del presente estudio son las 
siguientes: 

 
1. La validez interna y la fiabilidad del cuestionario elaborado para este trabajo 

permiten la valoración de la calidad de vida y el grado de bienestar psicológico y 
salud mental en las participantes del estudio. 

 
2. Las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud más afectadas en 

las mujeres con incontinencia urinaria, son: el impacto en sus hábitos higiénicos, 
la percepción general de salud, las limitaciones de las actividades de la vida 
diaria y las limitaciones de la actividad física, y las que menos: las relaciones 
personales y de pareja, las relaciones sociales y la repercusión en el descanso. 
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3. Las diferencias encontradas en los valores entre el pretest y el postet, en cada 
una de las dimensiones estudiadas, señalan que las pacientes con incontinencia 
urinaria que reciben tratamiento de Fisioterapia perineal basado en ejercicios del 
suelo pélvico asistidos con biofeedback, perciben un incremento significativo en 
la calidad de vida relacionada con la salud considerada globalmente. 

 
4. El incremento de la calidad de vida relacionada con la salud percibido por las 

pacientes es significativo en todas las dimensiones que componen este 
constructo, destacando las dimensiones: el impacto en sus hábitos higiénicos, la 
esfera emocional, las limitaciones en las actividades de la vida diaria, la 
percepción general de la salud y las limitaciones en las actividades físicas. 
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