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Introducción 

 

La micción es definida como el acto de vaciar la vejiga cuando esta ha alcanzado su capacidad 

fisiológica y la persona se encuentra en un lugar adecuado para realizar su evacuación 

(Nygaard et al, 2008). En el acto de la micción los músculos de la vejiga se contraen y la orina 

es expulsada por la uretra, conducto que se extiende desde el cuello de la vejiga urinaria hasta 

el meato uretral externo. Al mismo tiempo los músculos que rodean la uretra se relajan, lo que 

permite que la orina fluya por este conducto, ya que si estos músculos se contraen, 

comprimen el orificio uretral, impidiendo su emisión. Por ello, si dichos músculos están 

debilitados, o lesionados, no serán capaces de contener la orina durante actividades cotidianas 

como puede ser el estornudo o la risa, entre otras. En ocasiones, cuando la vejiga está llena, 

puede producirse una pérdida de orina insignificante o, por el contrario, alcanzar un volumen 

mayor (Wein et al, 1988). 

La continencia urinaria es el resultado de una adecuada coordinación en las funciones de 

llenado y vaciado del tracto urinario inferior (Leñero et al, 2007). Para que esto suceda se 

necesita una perfecta coordinación entre el músculo detrusor de la vejiga y la uretra, así como 

de sus respectivas “fuerzas” (Andrés, 2007). Para el mantenimiento de la continencia se 

precisa la integridad anatómica de la uretra, de las estructuras periuretrales, de un correcto 

posicionamiento del cuello vesical, así como de una inervación intacta del tracto urinario 

inferior (Leñero et al, 2007); y aunque este mecanismo, especialmente en la mujer, resulte del 

equilibrio de múltiples factores, la alteración aislada de uno de ellos no suele producir 

incontinencia (Senovilla, 2000).   

Según la International Continence Society, la incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria 

de orina objetivamente demostrable, lo cual origina un problema social (Abrams et al, 2002) 

que perjudica la calidad de vida del paciente. Además, este problema llega a provocar 

aislamiento social y síntomas depresivos (Swithinbank et al, 1999). De la misma forma que el 

proceso de continencia depende de múltiples factores, la incontinencia es el resultado del fallo 

funcional de varios de estos mecanismos (Enhorning, 1961) que se asocia habitualmente a una 

pobre percepción del suelo pélvico (Swithinbank et al, 1999) como consecuencia de un fallo en 

la fase de llenado vesical, ya sea por causa uretral o por causa vesical (Leñero et al, 2007). 

La disfunción del suelo pélvico incluye una serie de trastornos relacionados con una alteración 

funcional (debilidad) de los músculos de la región, manifestándose clínicamente como 
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incontinencia urinaria, prolapso de órganos pélvicos, incontinencia fecal, síndrome doloroso de 

la región pelvi-perineal y disfunción sexual, entre otras manifestaciones (Enhorning, 1961; 

DeLancey, 1989; Serra et al, 1997; Swithinbank et al, 1999; Abrams et al, 2002; Padda et al, 

2007; Raizada et al, 2008; Corton 2009; Viserda-Chamorro et al, 2011; Zijta et al, 2011). 

La incontinencia urinaria es un problema de salud muy frecuente, más de lo que se suele 

considerar, aunque muchas veces permanece oculto. Su prevalencia varía cuando se estudia 

este problema en distintas regiones del mundo (Hunskaar et al, 2000; Nihira et al 2003; Vargas 

et al, 2008). Es más frecuente en la mujer y se trata de un problema, a menudo ignorado, que 

deteriora su calidad de vida y repercute en el ámbito laboral. Los “escapes” urinarios suponen 

una carga emocional y social importante para ellas y pueden suponer una barrera para el 

desarrollo de sus actividades habituales, incluyendo el ejercicio físico (Hunskaar et al, 1992; 

Crotty et al, 2007; Dumoulin et al, 2008). 

Tipos de incontinencia urinaria 

 

Existen diferentes tipos de incontinencia urinaria, siendo su prevalencia también variable. Se 

considera que millones de hombres y de mujeres mayores de 18 años de edad experimentan 

síntomas de incontinencia urinaria y/o de vejiga hiperactiva (Waetjen et al, 2008), y al menos 1 

de cada 10 mujeres ha sufrido alguna vez un episodio de incontinencia urinaria (Cheater et al, 

2000). 

De los tipos de incontinencia urinaria destacamos: 

De esfuerzo. Se produce por descenso de la posición normal del ángulo uretro-vesical 

posterior y, con menor frecuencia, por incompetencia del esfínter uretral externo. Los 

síntomas incluyen la fuga de orina en respuesta a cualquier actividad física que eleve la 

presión intraabdominal: la risa, la tos, el estornudo o simplemente al hecho de ponerse de 

pie. Es más frecuente en mujeres, aunque en los varones suele observarse por lesión del 

esfínter interno de la uretra post-radiación o post-cirugía prostática (Couture et al, 2000; 

Sánchez et al, 2001). Esta tipología se suele asociar a obesidad, cirugía pelviana, 

multiparidad, hipoestrogenismo, debilidad y laxitud de la musculatura del suelo pélvico 

(Swithinbank et al, 1999). 

De urgencia. Se produce por contracciones involuntarias del músculo detrusor de la vejiga 

que aparecen mientras el paciente trata de inhibir la micción, y solamente se demuestra 

en el 50% de los pacientes mediante estudios urodinámicos. Clínicamente se manifiesta 
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por un intenso y súbito deseo de orinar (imperiosidad), acompañado de polaquiuria (más 

de 8 micciones/día), nicturia e incontinencia de urgencia. Las contracciones del músculo 

detrusor producidas por una enfermedad neurológica reciben el nombre de 

«hiperreflexia», para distinguirlas de las que aparecen en pacientes sin evidencia de 

enfermedad neurológica, que se denomina «inestabilidad del detrusor». La inestabilidad 

del detrusor se asocia a obstrucción del tracto urinario, mielomeningocele, diabetes y 

traumatismos medulares. Asimismo, está en relación con el género (más común en 

mujeres) y con la edad (a mayor edad, mayor incidencia) (Steele et al, 1999; Ibáñez et al, 

2004; Rodríguez-Nuñez et al, 2007). La etiología de la incontinencia de urgencia puede ser 

debida a cistitis, uretritis, obstrucción de salida, diverticulitis, lesión medular o trastornos 

del SNC (ictus, TCE, demencia, esclerosis múltiple, Parkinson) (Swithinbank et al, 1999). 

Por rebosamiento o vaciado incompleto. Se produce en presencia de retención y residuo 

permanentes por hipoactividad del detrusor. La vejiga está sobredistendida y se producen 

escapes inadvertidos, de escasa cantidad, pero casi constantes. Cursa con poliuria, 

disminución del calibre del chorro de la orina y sensación de micción incompleta. Es mucho 

más frecuente en varones, asociado al aumento del tamaño de la próstata (hipertrofia, 

cáncer, inflamación), mientras que en mujeres la causa más habitual es la neuropatía 

diabética (Swithinbank et al, 1999; Couture et al, 2000; Sánchez et al, 2001). 

Mixta. Incluye la combinación de diferentes tipos de incontinencia. En la mujer, por 

ejemplo, es frecuente observar incontinencia urinaria de urgencia asociada a incontinencia 

urinaria de estrés, mientras que en el varón la incontinencia urinaria por rebosamiento se 

asocia con la de urgencia. En ancianos institucionalizados la asociación suele ser de 

hiperreflexia y de vejiga inestable. Este tipo de incontinencia sólo se identifica mediante el 

estudio urodinámico (Sánchez et al, 2001).  

La incontinencia urinaria puede estar determinada por diversas causas, entre las cuáles están 

las físicas, expresando diversos síntomas (Messelink et al, 2005). Estos síntomas se pueden 

dividir en cinco grupos: síntomas del tracto urinario (incontinencia urinaria, micción lenta, 

intermitente o con esfuerzo, sensación de vaciado incompleto), síntomas intestinales 

(defecación obstructiva, constipación funcional, incontinencia fecal, prolapso rectal/anal), 

función sexual (en mujeres: dispareunia; en hombres: disfunción en eyaculación o erección; y 

en ambos géneros, anorgasmia), síntomas vaginales (prolapsos) y dolor (dolor pélvico crónico 

o síndrome del dolor pélvico) (Quartly et al, 2010). 
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Calidad de vida 

 

Al igual que otras muchas afecciones, la incontinencia urinaria provoca sufrimiento físico y 

psíquico y ello repercute en la calidad de vida de quién la padece (González, 2002; Huang et al, 

2006; Azuma et al, 2008; Shin et al, 2008). El término “calidad de vida” está cada vez más 

presente dentro del ámbito de las ciencias de la salud. Es un concepto amplio, influenciado de 

modo complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su grado de dependencia, 

sus relaciones sociales, así como su relación con los elementos de su entorno (González, 2002). 

La calidad de vida tiene su máxima expresión relacionada con la salud. Se reconocen en ella 

tres dimensiones que globalmente pueden resumirse de la siguiente forma (González, 2002) 

Dimensión Física. Percepción del estado físico o de salud, entendida como ausencia de 

enfermedad, los síntomas producidos por la enfermedad y los efectos adversos del 

tratamiento. 

Dimensión Psicológica, entendida como la percepción que tiene el individuo de su 

estado cognitivo y afectivo, como son el miedo, la ansiedad, la incomunicación, la 

pérdida de autoestima o la incertidumbre del futuro. También incluye las creencias 

personales, espirituales y religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el 

sufrimiento. 

Dimensión Social. Percepción del individuo de las relaciones interpersonales y las 

funciones sociales en la vida, como la necesidad de apoyo familiar y social, la relación 

médico-paciente y el desempeño laboral, entre otras.  

Para estimar estas dimensiones se emplean instrumentos relacionados con los aspectos que 

podrían estar afectados (Donovan et al, 2005; Murphy et al, 2006; Cam et al, 2007). 

La Internacional Consultation on Incontinence señala que en las pacientes con síntomas 

urinarios la evaluación de la presencia o ausencia del síntoma por sí solo no evalúa el impacto 

que este problema produce en su vida y que la forma más adecuada de evaluar los síntomas y 

la afectación de la calidad de vida es recogiendo la opinión del paciente a través de la auto-

cumplimentación de cuestionarios de evaluación robustos, desde el punto de vista de la 

psicometría (Penson et al, 1998). 

Así pues, el bienestar físico y emocional son los dos aspectos más importantes, aunque hay 

que considerar otros como el sueño, la ansiedad, la fatiga, la depresión, la comunicación, las 
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relaciones con la pareja, las relaciones sociales, etc. Todas estas dimensiones están claramente 

afectadas en las pacientes con incontinencia urinaria (Hay-Smith, 2010). 

De acuerdo a estudios publicados parece que el impacto en la calidad de vida sería mayor en 

casos de incontinencia urinaria de urgencia que en los de incontinencia urinaria de esfuerzo 

(Wagner et al, 1996). Los síntomas de urgencia afectan especialmente la movilidad, y por ello 

la incontinencia urinaria de urgencia se asocia a sentimientos de malestar y preocupación, 

aunque ambos tipos reducen la calidad de vida (Pascual, 2002). Por ello las mujeres con 

incontinencia urinaria desarrollan hábitos de comportamiento para paliar el problema, tales 

como la reducción en la ingesta de líquidos, el aislamiento y retracción social, la utilización de 

absorbentes y la adquisición de una determinada frecuencia miccional (Bodhare et al, 2010). 

 

Anatomía  

Músculos y fascias del periné 

 

Las principales estructuras anatómicas involucradas en la continencia urinaria son: el músculo 

detrusor (como músculo liso) y el músculo esfínter externo de la uretra (como músculo 

estriado) así como el resto de músculos del suelo pélvico (Leñero et al, 2007).  

En el mecanismo esfinteriano de la uretra participan las fibras musculares, tanto estriadas 

como lisas, la mucosa, el tejido conectivo submucoso y el componente puborectal del músculo 

elevador del ano, el cual rodea la uretra (Standring, 2016). 

Como se ha mencionado anteriormente, la musculatura del suelo pélvico es muy importante 

para el buen funcionamiento del tracto urinario inferior, aunque a esta parte de la anatomía 

no se le haya prestado la suficiente atención en la formación de profesionales sanitarios, y por 

lo tanto es menos conocida.  

El conocimiento anatómico de esta región es fundamental para su aplicación en la práctica 

clínica (Bors et al, 1971). Por ello es imprescindible conocer con detalle la anatomía del suelo 

pélvico ya que la disfunción de sus componentes es la base para realizar un correcto 

diagnóstico de las diferentes patologías que afectan la región (Navarro et al, 2010). 

El suelo pélvico es una estructura anatómica que a lo largo de la evolución se ha adaptado a la 

función de soporte del peso de las vísceras pélvicas, especialmente durante la bipedestación. 

En la anatomía del suelo pélvico se distinguen estructuras óseas, musculares, conectivas y 
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ligamentos, así como espacios quirúrgicos con contenidos vásculo-nerviosos (Corton, 2009). 

Está formado por músculos, ligamentos, tendones y vísceras y cumple un papel importante en 

la homeostasis del organismo ya que contiene parte del tracto urinario, el sistema reproductor 

y parte del sistema digestivo (Virseda-Chamorro et al, 2011). Su constitución anatómica 

determina sus funciones de continencia y de sujeción de las vísceras pélvicas, como se observa 

en la Fig.1 

 

Fig. 1. Pelvis femenina, corte sagital. Disposición de las vísceras pélvicas. 

 

Clásicamente se divide esta región en un periné anterior (urogenital) y en un periné posterior 

(anal), con estructuras comunes y estructuras propias para cada uno de ellos. La organización 

muscular del periné puede establecerse de la siguiente forma: un plano profundo, el diafragma 

pélvico, constituido por el músculo elevador del ano (verdadero suelo de la pelvis) y el músculo 

coccígeo (o isquiococcígeo); un plano medio que afecta al periné anterior, constituido por los 

músculos esfínter externo de la uretra y transverso profundo del periné (el término diafragma 
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urogenital está en desuso actualmente); un plano superficial del periné anterior, constituido 

por los músculos bulboesponjoso, isquiocavernoso y transverso superficial del periné; y un 

plano superficial del periné posterior, constituido por el músculo esfínter externo del ano, que 

a su vez tiene tres porciones.   

El músculo elevador del ano es considerado el músculo más predominante del suelo pélvico. 

Está formado por diferentes porciones, denominadas según su origen e inserción, o por las 

vísceras con las que se relaciona. Así se considera una porción pubococcígea (con fibras 

puboperineales, puboprostáticas, pubovaginales y puboanales), una porción puborectal y una 

tercera porción iliococcígea, como se puede ver la Fig.2.  

 

 

Fig. 2. Pelvis femenina, visión superior. Se observa el músculo elevador del ano, el arco tendinoso del periné y el 
musculo coccígeo.  

 

Frecuentemente se hace referencia a estas porciones como músculos independientes, pero la 

separación entre cada una de sus partes no es fácilmente distinguible y muchas de sus 

funciones fisiológicas son similares (Standring, 2016). La porción iliococcígea del músculo 
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elevador del ano tiene un origen en la pared lateral de la endopelvis, en el arco tendinoso del 

músculo elevador del ano, que es un refuerzo tendinoso de la fascia pélvica. Las fibras del 

músculo iliococcígeo se unen a las fibras del músculo pubococcígeo formando el denominado 

rafe del músculo iliococcígeo, que forma parte del cuerpo o ligamento anococcígeo (fuerte 

banda de tejido conectivo con acúmulos musculares que se encuentran entre el ano y el 

cóccix).  

 

Fig. 3. Pelvis femenina, corte transversal. Se observa el músculo obturador interno así como las fibras del 
músculo iliococcígeo y del puborectal. 

 

Entre las fibras musculares del diafragma pélvico, y próximo a la unión anorectal, hay fibras 

que se continúan con las del lado opuesto, formando una “hamaca” (iliococcígeo y puborectal) 

(Standring, 2016), como se observa en la Fig. 3. 
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El músculo coccígeo (o isquiococcígeo) es contiguo al elevador del ano y se encuentra en una 

posición más craneal y posterior. Su origen es en las caras laterales del sacro y del cóccix y 

termina en la espina ciática, adhiriéndose a la cara pélvica del ligamento sacroespinoso, como 

muestra la Fig.4 

 

Fig. 4. Pelvis femenina, corte sagital. Se observa el músculo coccígeo en relación al ligamento sacroespinoso. 

 

El músculo esfínter externo de la uretra, en la mujer, rodea los tercios medio e inferior de este 

conducto, especialmente el tercio medio, y está constituido por fibras musculares del músculo 

transverso profundo del periné y del músculo esfínter interno de la uretra (músculo liso), sobre 

una base de tejido conectivo. Su parte proximal forma un anillo circular alrededor de la uretra, 

mientras que su parte distal se relaciona con el músculo compresor de la uretra (originado en 

la rama del isquion) y con el músculo esfínter uretro-vaginal (de Oerlich). Las fibras del 

músculo estriado esfínter externo de la uretra se confunden cranealmente con el músculo liso 

del cuello vesical y caudalmente con el músculo liso de la uretra inferior y de la vagina, como 
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se puede ver en la Fig.5. La contracción de esta parte inferior del esfínter comprime la uretra 

contra la pared anterior de la vagina, la cual es relativamente fija (Standring, 2016). 

 

 

 

El clásicamente denominado “diafragma urogenital” cierra el hiato de los músculos elevadores 

del ano. Se le ha atribuido una función esfinteriana aunque su rol en la continencia urinaria y 

en la micción permanece controvertido. Para algunos autores está constituido por un abanico 

de músculos que recubren la cara anterior de la uretra y la parte distal de la vagina (Senovilla, 

2000). Sin embargo, este concepto está en desuso, considerándose actualmente que está 

constituido por la membrana perineal (fascia inferior del diafragma urogenital), por el 

ligamento transverso del periné y por el músculo transverso profundo del periné (Dauber, 

2006).  

Fig. 5. Pelvis femenina, corte sagital y corte transversal. Se observa la uretra 
con las fibras del músculo esfínter externo. 
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La organización clásica de la anatomía neuromuscular del periné ha sido recientemente 

revisada (Plochocki et al., 2016). Los músculos superficiales del periné anterior 

(bulboesponjoso, isquiocavernoso y transverso superficial del periné) fueron identificados en 

todas las disecciones realizadas por estos autores, pero a diferencia de la concepción clásica, 

formaban una lámina muscular continua en la mayoría de los casos (92,9%), y tenían una 

inervación y función común. El músculo bulboesponjoso y la porción superficial del músculo 

esfínter externo del ano presentaron una continuidad anatómica y una inervación común en el 

92,3% de los especímenes. Los autores sugieren que la continuidad de la lámina muscular 

superficial con el esfínter externo del ano permite una acción conjunta en la parte somática de 

la erección y de la continencia fecal, tanto en hombres como en mujeres, y en la continencia 

urinaria en hombres. Respecto al músculo transverso profundo del periné fue identificado en 

el 16,7% de las mujeres y en el 100% de los hombres. En el caso de las mujeres, cuando no se 

identificó el músculo, este estaba sustituido por una lámina fibrosa (Plochocki et al., 2016). 

Otra de las observaciones interesantes de este trabajo es que sólo en el 7,7% de los casos 

estudiados los músculos superficiales del periné tomaron inserción en el centro fibroso 

(cuerpo perineal) (Plochocki et al., 2016).  

Como ya se ha comentado, los músculos del suelo pélvico, fundamentalmente el elevador del 

ano y el coccígeo, juegan un destacado papel en la continencia. Estos músculos adoptan la 

morfología de “hamaca”, entre el pubis y el cóccix; su contracción comprime la uretra contra la 

pared vaginal, evitando así la pérdida de orina. Las principales estructuras que sustentan el 

cuello vesical y la uretra proximal son el suelo pélvico, el diafragma urogenital, la fascia de 

Halban o pubocervical y la pared vaginal anterior (DeLancey, 1989). El suelo pélvico ayuda a 

contrarrestar la tendencia al descenso del cuello vesical en determinadas actuaciones físicas 

(como correr, saltar, toser o estornudar) que conllevan a un incremento brusco de la presión 

abdominal. Así, la contracción consciente de estos músculos eleva y estabiliza la pared vaginal 

anterior y la uretra (Leñero et al, 2007). 

En cuanto a las acciones que realizan las diferentes estructuras musculares se considera que la 

contracción de los músculos pubococcígeo y puborectal llevan las estructuras pélvicas y 

perineales hacia delante y arriba, ocluyendo el hiato del elevador. Así, esta acción en mujeres 

permite ocluir el canal vaginal y prevenir del prolapso de los órganos pélvicos a través del hiato 

urogenital. La actividad basal de los músculos elevadores es similar a la del esfínter anal, 

modulada para ajustarse a las cargas que se ejercen sobre ellos. Además de esta acción, los 

músculos puborectal y pubococcígeo refuerzan el esfínter anal externo y ayudan a formar el 

ángulo anorrectal.  
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Los músculos iliococcígeos, y en menor proporción los músculos coccígeos (isquiococcígeos), 

forman un diafragma relativamente horizontal, especialmente en la mitad dorsal de la pelvis, 

ayudando al puborectal en la continencia anorrectal y urinaria. De igual forma, el músculo 

elevador del ano debe relajarse adecuadamente para permitir la expulsión de la orina y de las 

heces, contrayéndose conjuntamente con los músculos abdominales y con el diafragma 

abdomino-torácico para elevar la presión intrabdominal. El músculo elevador del ano, a 

diferencia de la musculatura abdominal, también está activo en la fase inspiratoria (Standring, 

2016). 

La musculatura perineal está constituida por dos tipos de fibras musculares estriadas: fibras de 

contracción lenta (tipo I), responsables del tono muscular y del soporte de los órganos, y fibras 

de contracción rápida (tipo II), localizadas predominantemente a nivel del esfínter estriado 

periuretral, responsables, junto con los elementos aponeuróticos, del cierre uretral durante los 

incrementos de presión abdominal (Serra et al, 1997). Otras estructuras implicadas son el arco 

tendinoso pélvico, los músculos elevadores del ano, los músculos coccígeos y la fascia 

endopélvica. El arco tendinoso pélvico es una banda de tejido conectivo que se extiende desde 

el pubis hasta la espina ciática; junto al pubis descansa sobre la cara interna de la porción 

medial del músculo elevador del ano mientras que posteriormente se apoya sobre el músculo 

obturador interno, región en la que se une al músculo iliococcígeo. Los músculos elevadores 

del ano proporcionan soporte, tanto al cuello vesical como a la uretra proximal, y contribuyen 

al cierre uretral mediante su contracción voluntaria, o refleja, durante el esfuerzo (Senovilla, 

2000). 

Así, la continencia en mujeres se mantiene mediante un sistema de músculos y tejido 

conectivo elegantemente orquestado que involucra los esfínteres uretrales y los tejidos que 

los sostienen. El mecanismo del esfínter uretral comprime la hendidura anterior del elevador 

del ano en las mujeres, y la membrana uretral en los hombres, particularmente cuando la 

vejiga contiene líquido. Su localización alrededor de la región de mayor presión uretral de 

cierre sugiere que desempeña un papel importante en la continencia de orina. En reposo, la 

actividad de los esfínteres lisos y estriados contribuyen a este cierre, y en tiempo de mayor 

necesidad, la contracción voluntaria del esfínter estriado aumenta el cierre. La porción distal 

de la uretra, adyacente a la membrana perineal, así como los componentes en forma de arco 

del esfínter estriado pasan entre la uretra y el pubis, donde la contracción comprime su luz 

hasta su cierre. Durante la micción todos los músculos se relajan, aunque la contracción de los 

músculos estriados puede ayudar a expulsar las gotas finales de orina, y de semen en el caso 

de los hombres, de la uretra bulbar (Standring, 2016).  
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Los aumentos de la presión abdominal aumentan también la presión de la vejiga por encima 

de la presión normal de cierre uretral, lo cual mantiene la luz de la uretra cerrada. En esta 

situación, el aumento de presiones de cierre uretral, que evita la fuga de orina, se produce 

porque la uretra se comprime contra los tejidos fasciales que se encuentran entre ella y la 

pared vaginal. Si esta capa es estable e inflexible, la uretra puede comprimirse y cerrarse, pero 

en caso contrario, este mecanismo es menos efectivo, provocando una fuga (DeLancey, 1994). 

En general, la continencia durante estos eventos es una combinación de la constricción del 

esfínter debido a las acciones de los músculos de la pared uretral y la transmisión de presión, 

por lo que la función del esfínter es un factor predominante (DeLancey et al, 2008) 

La fascia superficial del periné (fascia de Colles) forma un plano quirúrgicamente reconocible 

bajo la piel del periné anterior (Tobin y Benjamin, 1949). Esta fascia está firmemente unida por 

detrás a la fascia de los músculos transversos superficiales del periné y a la membrana 

perineal. Lateralmente está unida a los bordes de las ramas isquiopubianas hasta las 

tuberosidades isquiáticas. A nivel del triángulo urogenital recubre a los genitales externos en el 

hombre y se continúa con la capa fascial de la piel del escroto. En la mujer mantiene los 

mismos límites, pero es menos desarrollada a nivel de los labios mayores. La fascia superficial 

se prolonga a la pared abdominal inferior, donde se continúa con la fascia membranosa (fascia 

de Scarpa) (Standring, 2016). 

La fascia perineal profunda se superpone a los músculos superficiales del periné 

(bulboesponjoso, isquiocavernoso y transverso superficial) y como tal está firmemente unida a 

los bordes de los músculos en los accesos a la rama isquiopubiana, margen posterior de la 

membrana perineal y cuerpo perineal, como muestra la Fig. 6. Anteriormente se confunde con 

el ligamento suspensorio del clítoris, así como con las fascias de los músculos oblicuos externos 

y rectos del abdomen (Standring, 2016) 
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Fig. 6. Periné femenino, plano superficial. Se observan los músculos bulboesponjoso, isquiocavernoso y 
transverso superficial del periné. 

  

Es importante tener presente que la musculatura perineal presenta una diferencia significativa 

entre grupos de edad y que dicha musculatura se atrofia con el incremento de la edad (Bors et 

al, 1971). 

Inervación 

 

En cuanto a la inervación de las estructuras del suelo pélvico, el nervio pudendo, con fibras de 

S2 a S4, da lugar a los nervios rectales inferiores y perineales, así como a los nervios dorsales 

del pene o del clítoris. Junto al nervio pudendo transitan los vasos pudendos internos (ramas 
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de los vasos ilíacos internos). El nervio pudendo ocupa una posición muy constante en relación 

a la espina isquiática (Standring, 2016). 

El nervio rectal inferior atraviesa la pared medial del canal pudendo (de Alcock) con los vasos 

rectales inferiores. A nivel de la fosa isquioanal suministra ramas para el esfínter anal externo, 

el revestimiento de la parte inferior del canal anal y la piel adyacente. Frecuentemente da las 

ramas terminales antes de alcanzar el borde lateral del esfínter anal externo. Sus ramas 

cutáneas perianales se superponen a las ramas cutáneas de la rama perineal del nervio 

cutáneo femoral posterior y de los nervios escrotal o labial. El nervio rectal inferior puede salir 

directamente del plexo sacro, cruzando al ligamento sacroespinoso, o conectarse con el nervio 

pudendo. En las mujeres el nervio rectal inferior puede suministrar ramas aferentes a la parte 

inferior de la vagina (Standring, 2016). Según Plochocki et al (2016) en todos los cadáveres se 

identificaron ramas anteriores de S1-S4 saliendo por el agujero sacro anterior, confirmando 

que el nervio pudendo es siempre una rama de S2, S3 y S4. Sin embargo, en el 92.9% de las 

mujeres, y el 87% de los hombres, el nervio rectal inferior tuvo su origen separado, mediante 

fibras de S3 y S4, siendo una ramificación anterior independiente del nervio pudendo y de su 

canal. Por el contrario, el nervio rectal inferior pasó entre los ligamentos sacrotuberoso y 

sacroespinoso, lateral al nervio pudendo. Y en el 94.4% se observó que la única porción del 

esfínter anal externo inervada por el nervio rectal inferior era su porción subcutánea 

(Plochocki et al., 2016). 

 

El nervio perineal es la rama terminal inferior y más grande del nervio pudendo. Se extiende 

por debajo de la arteria pudenda interna y acompaña a la arteria perineal, dividiéndose en 

rama posterior (escrotal o labial, habitualmente dobles) y en rama muscular. Estos nervios 

tenían ramificaciones mediales y laterales que recorrían la membrana perineal y pasaban hacia 

delante, en la parte lateral del triángulo urogenital, junto a las ramas escrotales o labiales de la 

arteria perineal. Estas ramas recogían inervación de la piel del escroto o de los labios mayores, 

superponiéndose a la distribución de la rama perineal de los nervios cutáneos femorales 

posteriores e inferiores del recto. En las mujeres las ramas labiales posteriores también 

suministraban fibras sensitivas al recubrimiento cutáneo de la vagina inferior (Standring, 

2016), como se puede observar en la Fig. 7. 
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Plochocki et al (2016) confirmaron en todos los casos estudiados que tanto el nervio perineal 

como el nervio dorsal son ramas del nervio pudendo. El nervio dorsal tenía su emergencia en 

el extremo distal del canal pudendo para luego atravesar la membrana perineal y alcanzar el 

dorso. Después de emitir al nervio dorsal, el nervio perineal se situaba anterior e inferiormente 

para inervar la musculatura superficial de la bolsa perineal. En su trabajo no encontraron 

ramas profundas y superficiales del nervio perineal que se desprendieran a nivel del triángulo 

urogenital (Plochocki at al., 2016). 

Las ramas musculares salen directamente del nervio pudendo para inervar a los músculos 

perineales (Standring, 2016). Sin embargo, Plochocki et al (2016) observaron una rama del 

nervio perineal que perforaba la fascia del obturador que cubre el canal pudendo, la cual se 

desplazó medialmente para inervar tanto la porción superficial como la parte más superficial 

de la porción profunda del músculo esfínter externo del ano. Además, observaron que una 

rama del nervio para el músculo elevador del ano perforaba al músculo puborectal para 

inervar la parte profunda del músculo esfínter anal externo (Plochocki et al, 2016) 

 

 

Fig. 7. Pelvis femenina, disección del conducto pudendo (de Alcock) en la cavidad pélvica y 
disección de las ramas anal y perineal del nervio pudendo en el periné superficial.  
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Prevalencia 
 

Rodríguez-Núñez et al (2007) realizó un estudio en una población de 7.000 mujeres mayores 

de 19 años de edad, donde observó que un 61% habían experimentado un síntoma de 

incontinencia urinaria de urgencia, un 60% un síntoma de incontinencia de esfuerzo, un 46% 

algún síntoma relacionado con incontinencia urinaria, un 26% una micción en “chorro” 

intermitente, un 24% indecisión, un 23% disuria o dolor en la vejiga, un 19% un “chorro” 

pobre, un 12% incontinencia sin razón, un 6% incontinencia nocturna, y un 15% una frecuencia 

miccional mayor a 8 micciones/día.  

Los estudios demuestran que los síntomas del tracto urinario inferior tienen una alta 

prevalencia, la cual aumenta con la edad. Si se contempla la prevalencia de incontinencia 

urinaria relacionada con la edad, un estudio realizado en Ourense en una muestra de 314 

mujeres (Ibáñez et al, 2004), demostró que la padecían el 26.4% de las mujeres de 50 años, el 

30.5% de las mujeres de entre 45 y 49 años, el 23.4% de las mujeres entre 39 y 44 años y el 

10% de las mujeres menores de 30 años (es decir que el 90% de las mujeres de este rango de 

edad es continente). En el grupo de edad comprendido entre los 30 y los 50 años, el 69% es 

continente, un 1% presenta incontinencia grave, un 9% incontinencia moderada y un 21% 

incontinencia leve. En el grupo de mujeres de entre 50 y 65 años, un 37% es continente, un 

34% presenta una incontinencia leve, un 26% moderada y un 3% grave. En el grupo de entre 

65 y 70 años, un 24% es continente, un 3% presenta incontinencia grave, un 43% moderada y 

un 30% leve. Y en mujeres mayores de 70 años, un 8% es continente, un 50% presentan 

incontinencia moderada y un 42% la presenta leve.  

Si la prevalencia de incontinencia urinaria se estudia en relación a su presentación clínica, el 

tipo mixto tiene una prevalencia del 45.6%, la de urgencia del 39% y la de esfuerzo del 15.4%. 

Si atendemos a su repercusión en la calidad de vida, ésta es leve en un 74.1% de los casos, 

moderada en un 2.5% e importante en un 2.5% (Verdejo, 2010). Si se compara la prevalencia 

global de la incontinencia urinaria, en mujeres es del 24% y en hombres del 7% (Steele et al, 

1999). 

Otros tipos de incontinencia son: la diurna en niños, después de los 4 a 6 años, causada por 

contracciones involuntarias del detrusor. La incontinencia nocturna en niños, o enuresis 

nocturna, se debe a secreción insuficiente de hormona antidiurética durante la noche, a 

lesiones congénitas (epispadias, uréter ectópico, espina bífida), a fístulas del tracto vesical y 
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causas transitorias como pueden ser infecciones del tracto urinario, impacto fecal, cálculos 

vesicales, tumores o fármacos (Hunskaar et al, 2004).  

La Asociación Española de Pediatría (AEPED, 2008) expone como factores psicológicos y 

sociales los siguientes:  

- Las situaciones estresantes, como el divorcio o la separación de los padres, el fallecimiento 

de un progenitor, el nacimiento de un hermano, el cambio de residencia, los traumas 

escolares, los abusos sexuales, las hospitalizaciones, los accidentes y las intervenciones 

quirúrgicas. 

- La clase social, siendo más prevalente en niveles socioeconómicos bajos. 

- El entrenamiento en el control vesical, donde familias desestructuradas o negligentes no han 

fomentado el entrenamiento vesical. 

- Los trastornos emocionales o conductuales, no se ha podido demostrar la asociación entre 

enuresis y algún trastorno concreto. Aun así, los trastornos psiquiátricos son más frecuentes 

en niños con enuresis.   

En la siguiente tabla se puede observar las diversas prevalencias de la incontinencia urinaria 

dependiendo de la tipología y del país (Tabla 1). 

Edad/Tipo  Francia  Alemania  España  Reino Unido  Total 

18-44 698  564  582  461  2305 

Esfuerzo 29% 47% 41% 44% 39% 

Urgencia 31% 14% 21% 18% 22% 

Mixta 26% 27% 17% 25% 24% 

Otras 15% 12% 21% 13% 15% 

45-59 617 478 273 441 1809 

Esfuerzo 33% 41% 55% 42% 41% 

Urgencia 24% 14% 11% 11% 16% 

Mixta 38% 40% 21% 39% 36% 

Otras 5% 4% 13% 7% 7% 

>60 399 534 600 329 1862 

Esfuerzo 29% 31% 30% 35% 31% 

Urgencia 25% 19% 24% 19% 22% 

Mixta 41% 46% 37% 40% 41% 

Otras 4% 4% 9% 6% 6% 

Todas las edades      

Esfuerzo 31% 40% 39% 41% 37% 

Urgencia 27% 16% 21% 16% 20% 

Mixta 34% 38% 26% 34% 33% 

Otras 9% 7% 15% 9% 10% 
Tabla 1 Prevalencia de Incontinencia Urinaria (Verdejo 2010) 
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Los resultados de una revisión realizada por Verdejo (2010) en cuanto a los diferentes estudios 

de prevalencia sobre incontinencia urinaria, se muestran en la siguiente (Tabla 2) 

Referencia Muestra N Prevalencia IU 

Rebollo Álvarez P, 2003 Revisión IU en mujeres  20-50% 

Nieto Blanco E, 2003 Mujeres 40-65 años 485 15.4% 

Modroño Freire MJ, 2004 Mujeres 18-65 años 436 20% 

Flores Sánchez G, 2004 Mujeres en edad laboral 751 33.2% 

Hunskaar S, 2004 Mujeres europeas > 18 años 17080 35% global 
23% España 
41% Alemania 
42% Reino Unido 
44% Francia 

Ballester A, 2005 Mujeres 20-64 años 115 34.9% 

Martínez-Escoriza JC, 2006 Mujeres consulta 
ginecológica 

639 39.97% 

Sánchez de Enciso M, 2006 Mujeres > 18 años 354 39.8% 

Damian M, 1998 Población > 65 años no 
institucionalizada 

589 15.5% global 
16.1% mujeres 
14.4% hombres 

Sánchez González, 1999 Población >60 años 400 43.3% mujeres 
23.9% hombres 

Gavira Iglesias FJ, 2000 Población > 65 años 827 36% Global 
42% Mujeres 
29% Hombres 

Dios-Díaz JM, 2003 Población > 64 años 350 35.14% Global 
38-51% Mujeres 
15-28% Hombres 

Zunzunegui Pastor MV, 2003 Población > 65 años 1150 30% Mujeres 
14% Hombres 

Gavira Iglesias FJ, 2005 Población > 65 años 827 46% 

Martínez Agulló E, 2009. Grupo de 
Estudio Cooperativo EPICC 

Mujeres 25-64 años 
Hombres 50-64 años 
Población > 65 años 
institucionalizados 
Eneuresis nocturna en niños 
6-11 años 

3090 
1071 
996 
 
1279 

7.25% 
1.59% 
44.58% 
(V:30.11%; 
M:50.21%) 
7.82% 

Espuña Pons M, 2009 Población Cataluña > 15 
años 

15926 7.95%(V 3.6%; M: 
12.2%) 

Tabla 2 Estudios sobre prevalencia de la incontinencia urinaria 

 

En párrafos anteriores se han expuesto algunos de los factores de riesgo asociados a la 

incontinencia de orina. En los últimos años se han realizado diversos estudios para determinar 

esta relación, que presentamos a continuación, así como su validez. 



Estudio descriptivo para la asociación de la actividad física, el consumo de cafeína, alcohol, el estrés, la obesidad, el 
estreñimiento, la historia obstétrica y la calidad de vida con la incontinencia urinaria en mujeres entre 25 y 35 años. 

Karima Bouallalene Jaramillo Página 38 
 

Factores de riesgo de la incontinencia urinaria 
 

Además de las causas físicas expuestas anteriormente, se describen causas no específicas de 

las estructuras del suelo pélvico que pueden influir en la disfunción del mismo. Entre estas 

causas están la edad y los partos, que son referidos como factores de riesgo importantes para 

la musculatura perineal en mujeres continentes (Gameiro et al, 2011). Durante el embarazo y 

después de un parto vaginal, las mujeres pueden tener debilitada la musculatura perineal 

respecto a mujeres nulíparas (Sánchez et al, 2010). La información obtenida en relación al 

embarazo y la incontinencia urinaria es importante ya que este problema de salud es 

frecuente, pero queda oculto o infravalorado. Los factores de riesgo identificados, tanto en el 

embarazo como en el parto, se corresponden con estilos de vida y prácticas obstétricas 

susceptibles de ser modificados, y no al embarazo en sí (Konstantinos et al, 2006). También 

hay factores de hábitos y/o de estilos de vida, como la obesidad, la ingesta de líquidos, la dieta 

(cafeína, alcohol, dulces), el tabaco, los trabajos de alto impacto o la constipación, que se 

asocian a la incontinencia urinaria, sobre todo de esfuerzo (Hannestad et al, 2000). 

A continuación, se realiza una descripción más detallada de cada uno de los factores de riesgo. 

Edad 

 

Diversos estudios refieren a una mayor prevalencia de incontinencia de orina relacionada con 

el aumento de la edad (Yarnell et al, 1981; Rekers et al, 1992; Sandvik et al, 1995; Chiarelli et 

al, 1999; Dolan et al, 1999; Aggazzotti et al, 2000; Hannestad et al, 2000;Maggi et al, 2001; 

Peyrat et al, 2002; Goldberg et al, 2003; Nygaard et al, 2008; Martínez et al, 2009; Thom et al, 

2011) siendo más elevado entre los 41 y los 64 años. Al analizar esta afectación por 

sintomatología, nocturna y detrusor hiperactivo, se observó que el grupo de edad entre 18 y 

40 años presentaba un porcentaje similar al de edad entre 41 y 64 años (Herschorn et al, 

2008). También se ha observado que la incontinencia moderada o grave se presentaba con 

mayor prevalencia en mujeres adultas, lo que se ha relacionado con la aparición de la 

menopausia (Corcoles et al, 2008). En Estados Unidos hay un 38% de mujeres que presentan 

incontinencia urinaria, siendo el rango de prevalencia entre el 33% y el 41%, donde el 

porcentaje más alto se encontraba en edades comprendidas entre los 75 y los 79 años. Este 

hecho parece demostrar que la incontinencia urinaria aumenta con la edad (Anger et al, 2006), 

y que en edades comprendidas entre los 75 y 79 años es de tipo de urgencia (Jackson et al, 

2004). Todo y con ello en los casos de incontinencia ocasional se ha observado un incremento 
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del porcentaje cuando la edad es más elevada, aunque sin diferencias en la frecuencia y la 

severidad, y tampoco entre grupos de edad. Del mismo modo el tipo de incontinencia no fue 

asociada a ninguna edad en concreto (Grodstein et al, 2003; Townsend et al, 2007). 

También se ha observado en algunos casos que la incidencia de incontinencia urinaria 

aumentaba con la edad, pero este aumento no era estadísticamente significativo (Hägglund et 

al, 2004). En diversos trabajos se ha observado un cambio en la sintomatología en personas de 

entre 50 y 70 años, desapareciendo la incontinencia de esfuerzo que había sido una constante 

antes de los 50 años, y aumentando la prevalencia de incontinencia de urgencia a partir de 

esta edad. Este hecho parece indicar que la incontinencia urinaria de esfuerzo es más común 

entre mujeres jóvenes y de mediana edad, mientras que la incontinencia urinaria de urgencia y 

la mixta son más comunes en mujeres de mayor edad (Chiarelli et al, 1999; Hannestad et al, 

2000). Otros estudios han observado que en edades comprendidas entre los 50 y los 59 años 

existe más prevalencia de incontinencia urinaria que en edades por encima y por debajo de 

este rango (Ahmadi et al, 2010). También se debe considerar que la edad se asocia a diferentes 

patologías y/o enfermedades, como puede ser la diabetes mellitus, el deterioro cognitivo, o la 

disminución de la movilidad, entre otras. Estas patologías pueden dar lugar a la aparición de 

incontinencia de orina, lo que podría confundirse con el factor de riesgo de la edad y que, 

dependiendo del tipo de incontinencia, su prevalencia respecto la edad es variable (Foldspang 

et al, 1999).           

Obesidad 

 

La obesidad es un factor de riesgo de incontinencia cada vez más evidente. Con el aumento de 

peso los tejidos pélvicos desciendan, creando tensión, estiramiento y debilitamiento de la 

musculatura, así como aumento de la presión intraabdominal. En diferentes estudios se ha 

asociado la obesidad con mayor posibilidad de presentar incontinencia urinaria de esfuerzo 

(Milsom et al, 1993; Dolan et al, 1999) mientras que el efecto metabólico coexistente se asocia 

más a incontinencia urinaria de urgencia (Roe et al, 1999; Schmidbauer et al, 2001; Peyrat et 

al, 2002; Goldberg et al, 2003).  

También se ha estudiado ampliamente la asociación de incontinencia de orina con un mayor 

índice de masa corporal y de peso elevado (Yarnell et al, 1982; BuMommsen et al, 1994; Thom 

et al, 1997; Holtedahl et al, 1998; BroFultz et al, 1999; Kuh et al, 1999; Alling et al, 2000; 

Bortolotti et al, 2000; Persson et al, 2000; Sherburn et al, 2001; Buchsbaum et al, 2002; 

Hvidman et al, 2002; Sampselle et al, 2002; Burgio et al, 2003; Hannestad et al, 2003; Hvidman 
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et al, 2003;Miller et al, 2003;Lewis et al, 2005; Melville et al, 2005; Moghaddas et al, 2005;Rohr 

et al, 2005; Brown et al, 2006; Danforth et al, 2006; Huang et al, 2006; Jackson et al, 2006; 

Azuma et al, 2008; Markland et al, 2008; Minassian et al, 2008; Nygaard et al, 2008; Zuma et al, 

2008; Amaro et al, 2009). Se ha publicado que mujeres con índice de masa corporal superior a 

30 duplican el porcentaje de incontinencia urinaria respecto a las que tienen un índice inferior 

(Dallosso et al, 2003). Hay estudios que además de asociar el índice de masa corporal con la 

incontinencia urinaria, refieren que es la incontinencia de esfuerzo la más prevalente (López et 

al, 2009), afirmando que la obesidad se relaciona más con este tipo de incontinencia que no 

con la de urgencia (Jackson et al, 2004). 

También se ha observado que dicha relación se da tanto en mujeres de mediana edad como en 

mujeres jóvenes, así como en nulíparas y en multíparas (Chiarelli et al, 1999; Buchsbaum et al, 

2002; Sampselle et al, 2002; Burgio et al, 2003; Miller et al, 2003).  

Por lo tanto, parecen existir suficientes evidencias de que la obesidad es un factor de riesgo de 

incontinencia urinaria.  

Embarazo y parto 

 

También se ha estudiado la relación entre el embarazo y el parto respecto a la incontinencia 

de orina. La mayoría de estudios realizados hacen referencia a que la incontinencia urinaria de 

esfuerzo suele ser más prevalente durante el embarazo, pero que habitualmente se resuelve 

espontáneamente después del parto, aunque algunas mujeres que iniciaron la incontinencia 

durante el embarazo, esta persistió después del parto (Burgio et al, 2003; Jackson et al, 2006; 

Heliövaara-Peippo et al, 2010). También se ha postulado que mujeres que presentaban 

incontinencia urinaria durante el embarazo, la cual se había resuelto después del parto, serían 

más propensas a desarrollar incontinencia más adelante (Altman et al 2006; Viktrup et al, 

2006); sin embargo esta interpretación no se ha demostrado ya que la causa de esta 

incontinencia podría estar causada por otros factores, como son los cambios fisiológicos 

propios del embarazo, o que el embarazo deje al descubierto una predisposición de la mujer 

no relacionada con el embarazo. 

Diversos estudios han detectado la asociación entre paridad y la aparición de incontinencia 

urinaria con el tiempo (Crist et al, 1972; Yarnell et al, 1982; Holst et al, 1988; Jolleys ,1988; 

Elving et al, 1989; Simeonova et al, 1990; Sommer et al, 1990; Harrison et al, 1994; Burgio et al, 

1996; Chiarelli et al,1999; Peyrat et al, 2002; Goldberg et al, 2003; Jackson et al, 2006; Viktrup 
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et al, 2006;), siendo la incontinencia urinaria de esfuerzo la más frecuente (Foldspang et al, 

1992; Foldspang et al, 1999) 

No obstante, hay estudios que refieren que la paridad no tiene ningún efecto y/o riesgo para 

desarrollar incontinencia urinaria (Crist et al, 1972; Jolleys et al, 1988; Rortveit et al, 2001; 

Tettamanti et al, 2011) indicando que un parto vaginal no instrumentado no se asocia 

directamente con la incontinencia urinaria; y tampoco la edad de la madre en partos 

posteriores, pero sí en relación con la edad del primer parto (Persson et al, 2000). También se 

ha observado que el porcentaje de mujeres que presentan incontinencia urinaria es muy 

similar entre mujeres nulíparas y multíparas (Faaundes et al, 2001), aunque existen estudios 

que sugieren que la paridad aumenta el riesgo de causar incontinencia de orina (Yarnell et al, 

1982; Jolleys et al, 1988; Elving et al, 1989; Alling et al, 2000; Rortveit et al, 2001; Tettamanti et 

al, 2011). 

Tipos de partos 

 

Al comparar el parto vaginal respecto al parto por cesárea no se han encontrado diferencias 

significativas sobre la aparición de incontinencia urinaria (Persson et al, 2000). Si observamos 

el tipo de parto en relación a la incontinencia urinaria, vemos que un parto vaginal y una 

cesárea presentan un porcentaje similar, siendo el parto instrumentado algo más elevado. 

También se ha observado que no existe diferencias entre nulíparas y multíparas, y tampoco 

una relación entre la episiotomía o el desgarro espontaneo con la incontinencia urinaria 

(Ahmadi et al, 2010). 

Algunos estudios han observado que, en partos mediante fórceps y partos inducidos con 

episiotomía, no se encuentra una asociación significativa respecto a la incontinencia urinaria 

(Burgio et al, 1991; Thom et al, 1997; Kuh et al, 1999; Rortveit et al, 2001; Miller et al, 2003; 

Rortveit et al, 2006). Sin embargo, en otros trabajos se ha señalado una asociación entre la 

episiotomía practicada durante el trabajo de parto con la incontinencia urinaria, así como la 

sutura perineal y el trabajo de parto instrumentado con fórceps o ventosas (Foldspang et al, 

1999). En otros estudios no se ha observado la asociación entre partos instrumentados con 

fórceps o ventosas y/o episiotomía con la incontinencia urinaria (Persson et al, 2000) y donde 

el parto por cesárea daría menos porcentaje de incontinencia urinaria respecto al parto vaginal 

(Markland et al, 2008). 
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La histerectomía ha sido también considerada como factor de riesgo de incontinencia urinaria, 

siendo más frecuente este trastorno en mujeres que han sido histerectomizadas (Thom et al, 

2011) lo cuál ha sido avalado en algún estudio epidemiológico que relaciona la incontinencia 

urinaria con antecedentes de histerectomía (Farquharson et al, 1987; Thom et al, 1997; 

Melville et al, 2005; Moghaddas et al, 2005; Danforth et al, 2006; Townsend et al, 2010). Se 

argumenta que la incontinencia se debe a los daños producidos por la intervención en la pelvis 

y en las estructuras de soporte (Foldspang et al, 1999; H_jberg et al, 1999; Farrell et al, 2001). 

Se ha propuesto que la histerectomía realizada en mujeres menores de 50 años aumenta la 

prevalencia de incontinencia (Rekers et al, 1992; Thom et al, 1997) pero no se ha relacionado 

con la técnica quirúrgica utilizada (Arya et al, 2000). También se ha propuesto que después de 

una histerectomía, la prevalencia de incontinencia urinaria disminuye en los 12 primeros 

meses, pero aumenta a los 10 años, siendo generalmente de urgencia, y a partir de los 10 

años, de esfuerzo (López et al, 2009). Pese a ello, muchos otros estudios descartan la 

asociación de incontinencia urinaria e histerectomía (Coughlan et al, 1989; Kujansuu et al, 

1989; Parys et al, 1990;Taylor et al, 1990; Fultz et al, 1999; Kraus et al, 2007; Fenner et al, 

2008; Tennstedt et al, 2008; Waetjen et al, 2008). 

Edad y parto 

 

Al analizar factores como la edad materna o el peso del bebé se observa que son factores 

independientes respecto a la incontinencia urinaria. Todo y así hay estudios que indican un 

mayor riesgo en mujeres que dan a luz entre los 30 y los 44 años de edad (Yarnell et al, 1982), 

asociando la edad materna con la aparición más tardía de incontinencia de orina (Persson et al, 

2000; Samuelsson et al, 2000; Niang et al, 2010;) así como con un elevado peso del bebé al 

nacer (Roe et al, 1999; Pregazzi et al, 2002). También se ha relacionado el peso del bebé, 

cuando es igual o superior a 4000gr, con el tipo de parto, especialmente si ha sido inducido, 

como factores de riesgo para presentar incontinencia urinaria (Thom et al, 2011). 

En la revisión bibliográfica de Jura et al (2011) había estudios que relacionaban la incontinencia 

urinaria con el consumo de estrógenos, especialmente en mujeres pre y post menopáusicas y 

mayores de 55 años (Hansen et al, 1985; Vervest et al, 1989; Jura et al, 2011); generalmente se 

ha considerado que el parto, la histerectomía, el uso de estrógenos y la menopausia son 

factores asociados a la incontinencia urinaria y a los prolapsos (Teleman et al, 2004).  
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Raza 

 

También existen estudios que han relacionado la raza y/o la etnia respecto a la incontinencia 

urinaria. Así, las mujeres de raza blanca presentarían mayor frecuencia de incontinencia 

urinaria respecto a las mujeres de raza negra (Virtanen et al, 1993; Teleman et al, 2004) y la 

prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres de raza negra y/o asiática sería menor 

respecto a las mujeres de raza blanca y/o hispanas (Thom et al, 2011). Otro dato referido en la 

literatura es que las mujeres afro-americanas e hispanas tienen menor prevalencia de 

incontinencia urinaria respecto a las mujeres caucásicas. 

La incontinencia en las mujeres japonesas e hispanas es más de esfuerzo respecto a las afro-

americanas que es más de urgencia (Carlson et al, 1994), aunque la incontinencia de urgencia 

es más frecuente en mujeres de raza blanca respecto a mujeres de raza negra (Jackson et al, 

2004).  

También se ha estudiado la relación entre la raza y la severidad de los síntomas de la 

incontinencia urinaria (Griffith-Jones et al, 1991) encontrándose diferencias raciales 

significativas en el tipo de incontinencia en las mujeres, pero no en los hombres (Bhattacharya 

et al, 1996). 

No obstante, en otros estudios no se han observado diferencias entre razas y la prevalencia de 

incontinencia urinaria (Hunskaar et al, 2004), incluso en el tipo de incontinencia, como es el 

caso de la mixta (Teleman et al, 2004). Aunque algunos autores consideran que la 

incontinencia urinaria es similar entre los diferentes grupos raciales, o que la raza no presenta 

indicativos estadísticamente significativos como factor para la incontinencia urinaria (Nygaard 

et al, 2008), habitualmente las mujeres de raza negra y las mujeres asiáticas presentan 

prevalencias más bajas (Kujansuu et al, 1989). 

Dieta e ingesta de líquidos 

 

La dieta y la ingesta de líquidos han sido también consideradas como un factor de riesgo de 

incontinencia urinaria.  

Mientras que la ingesta de líquidos no ha demostrado una relación entre su consumo y la 

incontinencia urinaria (Ahmadi et al, 2010), llegando a especificar que una ingesta de 8 

vasos/día no puede ser considerada un factor de riesgo de la incontinencia urinaria (Teleman 
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et al, 2004). Amaro et al, (2009) no demuestran que el consumo de cerveza o café esté 

relacionado con la incontinencia, y otros autores tampoco encuentran relación entre el 

consumo de café y la incontinencia de orina (Farquharson et al, 1987; Bortolotti et al, 2000; 

Hannestad et al, 2003; Tähtinen et al, 2011). En cambio, otros estudios han observado una 

asociación entre el consumo de café y la incontinencia urinaria (Sherburn et al, 2001; Swanson 

et al, 2005). Las mujeres que presentan un consumo de café elevado se asocian a una 

predisposición mayor en lo que se refiere a la incontinencia urinaria (Iosif et al, 1988). Otros 

estudios más específicos comentan que existe una asociación estadística entre la ingesta de 

café en relación con los síntomas de incontinencia urinaria, exceptuando la nocturnia 

(Foldspang et al, 1992), donde la cafeína está asociada a la incontinencia urinaria de urgencia, 

pero no a la de esfuerzo (Brown et al, 1996).  

En lo que se refiere a la ingesta de té, esta se ha asociado más con la edad (Arya et al, 2000).  

Respecto al consumo de alcohol, la relación con la incontinencia ha sido observada por 

algunos autores (Schmidbauer et al, 2001; Altman et al, 2007) mientras que otros no lo han 

hecho (Farquharson et al, 1987; Bortolotti et al, 2000; Hannestad et al, 2003; Azuma et al, 

2008), afirmando que el consumo de alcohol está asociado con un detrusor hiperactivo, pero 

no con la incontinencia urinaria de esfuerzo (Bhattacharya et al, 1996; Grady et al, 2001). 

También se ha tenido en cuenta la ingesta de bebidas carbonatadas, donde un estudio 

encuentra una relación entre dicha ingesta y la incontinencia urinaria (Steinauer et al, 2005). 

De la misma forma Amaro et al (2009) encuentran que dichas bebidas incrementan el riesgo de 

padecer incontinencia urinaria.  

Respecto a la dieta, se ha propuesto que el consumo de frutas y de pan estaría asociado con 

una disminución del riesgo de presentar incontinencia urinaria (Amaro et al, 2009). 

Tabaco 

 

En algunos estudios, el tabaco se considera un factor de riesgo independiente para la 

incontinencia de orina (Hansen et al, 1985; Nygaard et al, 1994; Bhattacharya et al, 1996; 

Sampselle et al, 2002; Van Oyen et al, 2002; Burgio et al, 2003; Hannestad et al, 2003; Miller et 

al, 2003; Ostbey et al, 2004; Hendrix et al, 2005; Danforth et al, 2006; Minassian et al, 2008; 

Amaro et al, 2009; Coyne et al, 2009; Tettamanti et al, 2011), incluso señalándose que el 

consumo habitual de tabaco no puede ser considerado como un factor de riesgo de la 

incontinencia urinaria (Teleman et al, 2004) o que el tabaco no es un factor de riesgo para la 
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incontinencia urinaria en general, aunque exista una relación con la nocturnia (Foldspang et al, 

1999).  

No obstante, otros autores han señalado que el hábito tabáquico aumenta la presión 

intraabdominal, debido al aumento de la tos (Crist et al, 1972; Samuelsson et al, 1997; 

Holtedahl et al, 1998; Brown et al, 1999; Roe et al, 1999; Bortolotti et al, 2000; Schmidbauer et 

al, 2001; Eliasson et al, 2005; Melville et al, 2005; Moghaddas et al, 2005; Tähtinen et al, 2011). 

También se ha considerado que el tabaco, aunque su consumo sea casual, está asociado a la 

incontinencia urinaria (Thom et al, 2011) y también que las mujeres que han fumado durante 

el embarazo tienen una mayor prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo (Persson et al, 

2000). Otros autores se han referido a una relación del tabaco y la raza, concluyendo que el 

tabaco se asocia a incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres de raza negra, pero no en las 

de raza blanca (Jackson et al, 2004). También se ha propuesto que un detrusor hiperactivo se 

asocia al hábito tabáquico, y que la incontinencia mixta sea más elevada que la incontinencia 

urinaria de esfuerzo y de urgencia (Grady et al, 2001). Otro aspecto interesante es que, si el 

tabaco es un factor de riesgo, las mujeres exfumadoras reducen la posibilidad de padecer 

incontinencia urinaria (Amaro et al, 2009). 

Enfermedades 

 

Teniendo en cuenta la historia médica en relación a la incontinencia urinaria, observamos que 

enfermedades como la diabetes, pacientes con movilidad reducida, el estreñimiento, infección 

de tracto urinario, la obesidad y los síntomas depresivos, están asociados a la incontinencia 

urinaria (Teleman, 2004). 

Diversos estudios indican que la diabetes se puede considerar un factor de riesgo debido a que 

la incontinencia urinaria es más común en las mujeres con diabetes tipo 2 respecto a las 

mujeres con niveles normales de glucosa, incluso después de comprobar factores como la 

edad y la obesidad (Bump et al, 1992; Sampselle et al, 2002; Nygaard et al, 2003; Soderstrom 

et al, 2004; Melville et al, 2005; Swanson et al, 2005; Danfoth et al, 2006; Danforth et al, 2007).  

Para algunos autores la diabetes es una enfermedad asociada a la incontinencia urinaria, 

especialmente de esfuerzo (Persson et al, 2000), mientras que para otros se asocia a la 

incontinencia de urgencia, pero no a la de esfuerzo (Jackson et al, 2004). También se ha 

considerado que la diabetes presenta prevalencias más elevadas en mujeres americanas de 
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origen europeo en comparación con las mujeres americanas de origen mejicano (Zuma et al, 

2008). 

El deterioro cognitivo es considerado factor de riesgo en muchas investigaciones, donde 

encuentran una asociación entre la incontinencia urinaria y la demencia (Chaliha et al, 1999; 

Fultz et al, 1999; Aggazzotti et al, 2000; Waetjen et al, 2008). Sin embargo, otros estudios no 

han demostrado una relación entre el estado mental y la capacidad de retener la orina 

(Jackson et al, 2004). 

Hay estudios que consideran que la limitación de la función física es un factor que predispone 

a la incontinencia urinaria. Sobre todo destacan incapacidades como la limitación de la 

movilidad, historia de caídas, artritis, mareos, necesidad de ayuda para caminar así como una 

debilidad en la fuerza de las extremidades inferiores (Diokno et al, 1986; Wetle et al, 1995; 

Brandeis et al, 1997; Fultz et al, 1999; Roe et al, 1999; Aggazzotti et al, 2000; Nelson et al, 

2001; Jackson et al, 2004; Ostbye et al, 2004; Stenzelius et al, 2004; Lifford et al, 2005; Brown 

et al, 2006; Huang et al, 2006; Jackson et al, 2006; Ebbesen et al, 2007; Markland et al, 2008; 

Waetjen et al, 2008; Zuma et al, 2008; Hay-Smith, 2010; Thom et al, 2011; Tähtinen et al, 

2011). 

La artritis se ha considerado un factor de riesgo de la incontinencia urinaria, tanto de esfuerzo 

como de urgencia (Jackson et al, 2004). Aunque no hay datos concluyentes, la artritis puede 

estar asociada a incontinencia urinaria de urgencia en mujeres de raza blanca, no así en 

mujeres de raza negra (Jackson et al, 2004).  

Varios autores han propuesto que la depresión también es un factor de riesgo de 

incontinencia urinaria (Samuelsson et al, 1997; Hannestad et al, 2000; Maggi et al, 2001; 

Nygaard et al, 2003; Soderstrom et al, 2004; Hendrix et al, 2005; Melville et al, 2005; 

Moghaddas et al, 2005). Así en mujeres con cuadros depresivos se observa una mayor 

incidencia de incontinencia urinaria, aunque la propia incontinencia urinaria también puede 

conllevar a aislamiento social y depresión (Landi et al, 2003). 

Sin embargo, otros autores consideran que algunas de estas enfermedades, como la 

osteoartritis, la depresión, la osteoporosis y la diabetes, no tienen una relación directa con la 

posibilidad de cursar con un cuadro de incontinencia urinaria (Ahmadi et al, 2010). En cambio 

la obstrucción pulmonar crónica puede asociarse a incontinencia urinaria de esfuerzo (Jackson 

et al, 2004) y las infecciones de orina recurrentes con incontinencia urinaria de urgencia (López 

et al, 2009). 
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También se ha descrito que enfermedades cardiovasculares se asocian a una mayor 

prevalencia de incontinencia urinaria (Bhattacharya et al, 1996). 

Menopausia 

 

La menopausia ha sido considerada como factor de riesgo, aunque diversos estudios han 

observado que la prevalencia de incontinencia no aumenta con la menopausia natural (Iosif et 

al, 1988; Elving et al, 1989; Burgio et al, 1996; Dolan et al, 1999; Kuh et al, 1999; Palmer et al, 

2002; Townsend et al, 2010). Sin embargo, en otros estudios se ha observado una prevalencia 

menor en mujeres postmenopáusicas respecto a las premenopáusicas (Elving et al, 1989; 

Sommer, 1990; Burgio et al, 1996; Kuh et al, 1999; McGrother et al, 2008). 

Actividad física 

 

La actividad física es otro de los factores de riesgos que crean controversia, ya que hay 

estudios que consideran que la actividad física influye en la aparición de incontinencia urinaria 

de esfuerzo debido al aumento de la presión intraabdominal (Maggi et al, 2001), cuando se 

realiza ejercicio al menos una vez por semana (Teleman et al, 2004). También se ha establecido 

cierta relación entre la actividad física y la incontinencia urinaria en deportes como la 

gimnasia, la natación, el voleibol, el básquet y el béisbol, y también en el salto y la carrera 

(Nuotio et al, 2003). Curiosamente también se ha relacionado con otras actividades como es 

bailar (Kujansuu et al, 1989).  

Teniendo en cuenta que existen otros factores asociados (Buchsbaum et al, 2002) hay estudios 

que han observado una asociación de protección de la actividad física respecto a la 

incontinencia urinaria (Farquharsn et al, 1987; Espey et al, 1998; Chaliha et al, 1999; Tähtinen 

et al, 2011), o actividades como el levantamiento de peso realizado una vez por semana que 

no ha sido considerado un factor de riesgo de incontinencia urinaria (Teleman et al, 2004), o 

que no existe una asociación estadísticamente significativa entre la actividad física y la 

incontinencia urinaria. Pero cuando esta es enérgica se puede asociar a una micción y síntomas 

más fuertes (Kajiwara et al, 2006) siendo la actividad física de bajo impacto un factor de 

prevención de incontinencia urinaria (Kujansuu et al, 1989) o donde la actividad física no está 

en absoluto relacionada con la incontinencia urinaria (Bhattacharya et al, 1996). Incluso se ha 

afirmado que no hay diferencias entre las personas que realizan actividad física y las que no 

(Amaro et al, 2009). En otros trabajos se ha postulado que existe una disminución en 
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actividades como la equitación (Kujanssu et al, 1989) así como una disminución en la 

prevalencia en cuanto a las actividades de nivel medio (Ahmadi et al, 2010). 

Otros factores 

 

La historia genética familiar presenta un apartado dentro de los factores de riesgo de la 

incontinencia urinaria. Varios estudios establecen una relación de prevalencia de incontinencia 

urinaria en familiares de primer grado (Iosif et al, 1984; Burgio et al, 1991; Nygaard et al, 1994; 

Mushkat, 1996; Rohr et al, 2004; Dietz et al, 2005). 

Otros factores de riesgo propuestos son la enfermedad isquémica (Elia et al, 2002; Hannestad 

et al, 2003; Ertunc et al, 2004; Soderstrom et al, 2004; Lewis et al, 2005), el estreñimiento 

(Espey et al, 1998; Chiarelli et al, 1999; Fultz et al, 1999; Alling et al, 2000; Sherburn et al, 

2001), la incontinencia fecal (Aggazzotti et al, 2000; Lifford et al, 2005), el prolapso genital 

(Finkelstein et al, 2002; Tettamanti et al, 2011), la insuficiencia cardíaca (Diokno et al, 1990), la 

utilización de diuréticos (Alling et al, 2000; Lifford et al, 2008; Zhu et al, 2008; Tähtinen et al, 

2011) u otros fármacos (Hording et al, 1986; Wetle et al, 1995; Thom et al, 1997; Arya et al, 

2001; Zhu et al, 2008) y la enuresis infantil (Thom et al, 1997; Kuh et al, 1999; Arya et al, 2001; 

Hvidman et al, 2003). 

  



Estudio descriptivo para la asociación de la actividad física, el consumo de cafeína, alcohol, el estrés, la obesidad, el 
estreñimiento, la historia obstétrica y la calidad de vida con la incontinencia urinaria en mujeres entre 25 y 35 años. 

Karima Bouallalene Jaramillo Página 49 
 

Instrumentos de medida 

Incontinencia de orina 

 

Para obtener una primera aproximación al diagnóstico, la auto-evaluación de la calidad de vida 

de las mujeres con síntomas urinarios puede ayudar a predecir la estrategia de tratamiento 

más adecuada en cada caso. Se trata de obtener, a través de un interrogatorio rápido, la 

información necesaria (Pons, 2003). 

Por ello en  los informes de la primera y segunda consulta internacional sobre la incontinencia, 

el impacto de esta en la calidad de vida y los métodos de medición, fueron descritos y 

valorados, obteniendo una lista de una serie de cuestionarios con niveles aceptables para la 

investigación y la práctica clínica (Abrams et al, 2006). 

En los informes de la International Continence Society se representan diferentes grados de 

fiabilidad y validez de los cuestionarios para el diagnóstico. Los grados se representan con nivel 

A, nuevo A, B y C. En este trabajo solo serán descritos los valorados como nivel A o nuevo A, ya 

que son los máximos niveles y son los altamente fiables y válidos. Dentro de la valoración de 

grado existe, el nuevo grado A. El grado A es definido como válido, fiable y representativo, con 

rigor en varios datos; en cambio el nuevo grado A se define como válido, fiable y 

representativo, con rigor en un dato. 

Clasificando por utilidad se encuentran dentro de los grados A y nuevo A, los siguientes 

cuestionarios (Abrams et al, 2006): 

Cuestionarios valorados como Nuevo Grado A: 

ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire)  

El cuestionario ICIQ, en su versión corta, es un cuestionario autoadministrado que identifica a 

las personas con incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida. Es muy utilizado en 

la práctica clínica por su sencillez y por su buena capacidad de investigar tanto la presencia o 

no del problema, así como la intensidad y la interferencia con la vida habitual del paciente. Es 

válido tanto para hombres como para mujeres de cualquier edad, y ha sido sometido a 

pruebas psicométricas, a partir de una revisión sistemática y las opiniones del subcomité del 

ICS. Desde ese momento se realizaron varios estudios sobre las propiedades psicométricas del 

cuestionario, indicando una buena validez de constructo, una validez convergente aceptable y 

una buena fiabilidad en el test-retest y una alfa de Crombach de 0.95 (Avery et al, 2004). 
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La versión final se compone de tres preguntas puntuables y de un elemento sin puntuación 

sobre autodiagnóstico (Avery et al, 2004). 

El cuestionario es válido para uso general. Se trata de un cuestionario breve y robusto, de 

utilidad en los resultados y la investigación epidemiológica y en la práctica clínica de rutina. Ha 

sido validado y traducido a 27 lenguas diferentes, entre ellas el español (Pons, 2003). 

SUIQQ (Stress Urinary Incontinence Quality of life Questionnaire)  

Este cuestionario fue desarrollado a partir de cuestionarios previamente diseñados y de 

estudios pilotos. Se tuvieron en cuenta los índices de incontinencia de esfuerzo, incontinencia 

de urgencia y la calidad de vida. 

Presenta una consistencia interna medida por alfa de Crombach (<0,7) y una buena fiabilidad 

test-retest de Bland-Altman (Kulseng-Hanssen et al, 2003). 

CONTILEFE (Quality of Life Assessment Questionnaire Concerning Urinary Incontinence) 

Este cuestionario consta de 28 ítems, que engloban 6 áreas: limitación de actividades, 

consecuencias emocionales, auto-imagen, actividades de esfuerzo, sexualidad y bienestar. Sus 

parámetros psicométricos no son claros, ya que sólo se ha realizado un estudio (Amarenco et 

al, 2003). 

SEAPI-QMM  

Este cuestionario mide el impacto en la calidad de vida en mujeres y hombres con 

incontinencia, siendo su objetivo detectar cáncer. Presenta unos buenos parámetros 

psicométricos (Stothers, 2004). 

Cuestionarios valorados como Grado A: 

Bristol Female LUTS-SF  

Este cuestionario fue desarrollado a partir del cuestionario más largo que cubre los síntomas 

relacionados con la incontinencia y los síntomas del tracto urinario inferior para las mujeres 

(Brookes et al, 2004). 

Los métodos de reducción de ítems, análisis que incluye factor y criterio clínico fueron 

utilizados para desarrollar una versión reducida del cuestionario BFLUTS el cuál consta de tres 

subescalas: BFLUTS-es (síntomas de incontinencia), BFLUTS-VS (polaquiuria) y BFLUTS FS- 

(síntomas de presentación) con subescalas añadidas, para la función sexual (BFLUTS-Sex) y el 
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impacto en la calidad de vida (BFLUTS-QoL). Las subpuntuaciones mostraron ser más sensibles 

a los resultados de medición de puntuación combinada (Brookes et al, 2004). 

Incontinence Severity Index  

Este cuestionario valora el impacto en la calidad de vida de la incontinencia urinaria. Presenta 

buenos niveles de validez, reproductibilidad y fiabilidad. Es un cuestionario indicado para el 

uso de estudios epidemiológicos, en mujeres con incontinencia urinaria (Sandvik et al, 1993). 

UDI (Urogenital Distress Index)  

Este cuestionario fue desarrollado en los EE.UU. con mujeres para evaluar el grado en el cual 

los síntomas asociados con la incontinencia son preocupantes. Contiene 19 ítems los síntomas 

del tracto urinario y se ha demostrado que tienen niveles de mejores servicios de validez, 

fiabilidad y capacidad de respuesta en una población de residentes en la comunidad de las 

mujeres con incontinencia (Shumaker et al, 1994). 

UDI-6(Urogenital Distress Index) y IIQ-7 (Incontinence Impact Questionnaire)  

Los cuestionarios autoadministrables UDI-6 (Urogenital Distress Inventory), el cual se 

encuentra catalogado como cuestionario de grado A (74) y el IIQ-7 (Incontinence Impact 

Questionnaire) en sus formas reducidas, permiten realizar un diagnóstico sobre la existencia o 

no de incontinencia urinaria, el grado de ésta y el impacto en la calidad de vida que provoca en 

las mujeres que la presentan.  

Son dos cuestionarios de aplicación conjunta, ya que el UDI-6 permite la detección de la 

incontinencia y de su grado mientras que el IIQ-7 permite valorar el impacto en la calidad de 

vida, por lo que se administran conjuntamente, lo que permite su utilización como diagnóstico, 

así como para la comprobación de la efectividad del tratamiento realizado, ya sea clínica como 

en investigación. 

Para la validación y fiabilidad de estos dos cuestionarios (Uebersax et al, 1995) en su idioma 

original, el inglés, éstos se administraron a 162 mujeres, con una media de edad de 61.3 (+/- 

10.2) años. La mayoría de participantes eran blancas (96%), estaban casadas (62%) y tenían 

estudios superiores (78%).  

Para verificar la validez de las versiones reducidas de los cuestionarios UDI-6 y IIQ-7 se 

calcularon las puntuaciones de las versiones reducidas y los resultados de las versiones 

originales. El IIQ-7 fue correlacionado con 0.97 respecto a la versión original. Entre las 
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subescalas del IIQ-7 con el cuestionario original varió entre 0.88 a 0.94, teniendo una media de 

0.91, por lo que verifica que el IIQ-7 realiza una buena representación del impacto en la 

calidad de vida. El UDI-6 obtuvo una puntuación de correlación con el cuestionario original, de 

0.93, y una correlación entre sus subescalas entre 0.86 a 0.84, siendo el primer valor para los 

síntomas irritativos, y el segundo para los síntomas obstructivos. La correlación entre la 

subescala de síntomas de incontinencia de urgencia o de esfuerzo, es de 1, ya que se utilizan 

las mismas preguntas que en el cuestionario original (Uebersax et al, 1995). También validado 

al español (Bouallelene et al, 2015). 

Calidad de vida 

 

A nivel de calidad de vida existen diversos cuestionarios, entre ellos, con un grado de 

recomendación A, se encuentran: 

IIQ (Incontinence Impact Questionnaire) 

Este cuestionario fue creado para valorar el impacto en la calidad de vida de las mujeres con 

incontinencia urinaria y consta de 30 ítems, 24 de los cuales valoran las actividades y 6 los 

sentimientos que produce esta patología (Shumaker et al, 1994). 

King's Health Questionnaire  

Este cuestionario fue creado en el Hospital de Londres. Consta de tres partes: la primera mide 

la calidad de vida general, y presenta 2 ítems sobre incontinencia. La segunda parte incluye 19 

preguntas sobre el impacto de la calidad de vida con incontinencia, limitaciones físicas, 

limitaciones de roles, limitaciones sociales, relaciones interpersonales, emociones, severidad, 

percepción genérica de la salud, molestia y asimilación. En la tercera parte hay 11 ítems sobre 

el impacto de los síntomas de la incontinencia. Está adaptado y validado en 26 lenguas, y 

presenta unas pruebas paramétricas buenas (Kelleher et al, 1997). 

I-QOL (International Quality of Life) 

Este cuestionario valora el impacto en la calidad de vida de hombres y mujeres con 

incontinencia urinaria. Está validado en 4 lenguas, entre ellas el español, y presenta unos 

buenos parámetros psicométricos (Wagner et al, 1996). 
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IIQ-7 (Incontinence Impact Questionnaire) 

Este cuestionario ha sido explicado en el apartado anterior ya que está relacionado y es de 

aplicación conjunta con el cuestionario Urogenital Distress Index 6 (UDI-6) 

Actividad física 

 

En la valoración de la actividad física existen dos cuestionarios utilizados a nivel internacional. 

El Global Physical Activity (GPA) (Bull et al, 2009) es un cuestionario desarrollado por la OMS 

para la vigilancia de la actividad física. En él se recogen datos, mediante 16 preguntas, sobre la 

actividad en el trabajo, los viajes de ida y vuelta, así como las actividades recreativas. Este 

cuestionario está creado para su realización “cara a cara”. Al tratarse de un cuestionario 

creado por la OMS está disponible y validado en varios idiomas, entre ellos el español  

El otro cuestionario es el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Craig et al, 

2003) que se realizó mediante un programa internacional conjunto con el objetivo de 

establecer parámetros regulares de evaluación, y que ha sido validado para la población 

española (Román et al, 2013). El cuestionario está indicado para población adulta ya que se 

validó en un rango de edad de entre 15 y 69 años, y no se recomienda la utilización en 

personas de menos edad. La versión larga originaria del IPAQ (Craig et al, 2003) evalúa la 

actividad física como el ocio, las actividades domésticas, las actividades laborales y el 

transporte. En la versión corta se especifican tres actividades: caminar, actividades de 

intensidad moderada y actividades físicas intensas (Roman et al, 2013). Para el cálculo de la 

puntuación total se requiere la suma de la duración, en minutos, y la frecuencia, en días, de 

estas actividades (caminar, intensidad moderada y actividad física intensa). El indicador que se 

utiliza es de minuto/semana o mediana de minutos/semana (MET).  

Los datos que se obtienen del cuestionario pueden presentarse como medida continua, que se 

calcula mediante la ponderación de cada tipo de actividad, en unidades MET, para obtener 

MET-minuto. Los MET son múltiplos de la tasa metabólica en reposo y el MET-minuto se 

calcula multiplicando la puntuación MET de una actividad por los minutos realizados. Los MET-

minutos se pueden traspasar a quilocalorias, utilizando la siguiente ecuación: MET-minuto 

multiplicado por el resultado de peso en quilogramos dividido por 60 quilogramos.  

El IPAQ permite clasificar a las poblaciones en niveles de actividad bajo, moderado o alto. La 

mediana de los valores y rangos se pueden calcular para cada nivel por separado y en una 

puntación total. Todas las puntuaciones continuas se expresan en MET-minuto/semana. Los 
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valores seleccionados para el análisis de los datos obtenidos por IPAQ son: caminar=3.3 MET, 

actividad moderada=4.0 MET y actividad intensa=8.0 MET. 

Se considera nivel bajo a las personas que no cumplen los criterios de las otras dos categorías. 

Un nivel moderado cuando se realiza actividad física intensa al menos 20 minutos/día, o 5 o 

más días de actividad intensa moderada y/o caminar al menos 30 minutos/día, o 5 o más días 

de cualquier combinación de caminar, de intensidad moderada o intensa de amenos 600 MET-

minuto/semana. Y un nivel de intensidad alta si se realizan 3 días de intensa actividad, o 7 o 

más días de cualquier combinación de caminar, intensidad moderada o actividad de al menos 

1500MET–minuto/semana, o actividades intensas de un mínimo de 3000 MET- 

minuto/semana.  

Estos dos cuestionarios son los más utilizados a nivel internacional, ya que han sido validados 

internacionalmente teniendo en cuenta la diversidad existente en cada país.  

Consumo de cafeína, alcohol y bebidas diuréticas 

 

El Cuestionario de Frecuencia de Consumo Alimentario (CFCA) (Rodríguez et al, 2008) es una 

herramienta dentro de la evaluación nutricional que permite medir el consumo calórico y la 

porción consumida según la frecuencia de consumo de grupos de alimentos en una persona en 

días, semanas, meses o años. La herramienta describe lo que son las porciones por semana y 

por mes y estas se transforman a porción por día de tal forma que los datos se dividen en 7 

para porciones por semana y en 30 para porciones por mes. 

Consiste en una lista cerrada de alimentos sobre la que se solicita la frecuencia de consumo de 

cada uno de ellos durante un periodo determinado. Este cuestionario nos da información 

global de la ingesta de alimentos en un periodo amplio de tiempo, los últimos 12 meses. Se 

trata de un cuestionario autoadministrado, lo que facilita su viabilidad para ser utilizado. 

A pesar que la información que se extrae es recogida de forma cualitativa, la incorporación de 

cada alimento a la ración habitual permite cuantificar el consumo de alimentos y nutrientes. 

El CFCA tiene como objetivo determinar la frecuencia habitual de ingesta de un alimento o 

grupo de alimentos durante un periodo de tiempo. 

Para obtener su validación para este trabajo se utilizó (Rodríguez et al, 2008) una muestra de 

71 personas de entre 13 y 65 años de edad, reclutadas durante un año. Como Gold Estándar se 

utilizó el recordatorio de 24 horas obteniendo una buena reproducibilidad con correlaciones 
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Spearman de entre 0.49 y 0.75 para alimentos y de entre 0.44 y 0.78 para nutrientes. Las 

correlaciones obtenidas con mayor valor son la reproducibilidad y buenas para la validez. Por 

ello concluimos que es un instrumento válido para valorar la ingesta habitual de grupos de 

alimentos generales, la energía y los macronutrientes, principalmente vitaminas, además de 

ser el cuestionario más utilizado internacionalmente. 

El cuestionario BEVQ-15 (Hedrick et al, 2013) es la versión reducida del cuestionario BEVQ-19. 

Este último presenta 19 ítems que miden la frecuencia de consumo de bebidas, así como las 

cantidades consumidas, a diferencia de otros cuestionarios donde tan solo se mide la 

frecuencia de consumo. 

El cuestionario BEVQ-19 realiza estimaciones de la ingesta habitual media diaria de agua, 

bebidas, así como la ingesta de kilocalorías y gramos consumidos, a través de 19 categorías de 

bebidas, además de una sección abierta para “otras” bebidas no listadas. Las categorías de 

bebidas se establecieron inicialmente de acuerdo con la energía y el contenido de 

macronutrientes utilizando tablas de composición de alimentos y el software de Sistema de 

Datos de Nutrición para la Investigación. 

Se le pide a los encuestados que indiquen “con qué frecuencia” y “cuánto consume” de una 

bebida que consumieron durante el último mes. Las respuestas para el rango de la categoría 

“con qué frecuencia” va desde “nunca o menos de una vez por semana” hasta “3 o más veces 

al día”. Para la respuesta de “cuánto consume”, el rango va desde “menos de una taza” hasta 

“dos tazas y media”. 

El paso inicial para el desarrollo de la versión reducida del BEVQ-19, (BEVQ-15) fue examinar 

primero las frecuencias acumuladas para identificar las categorías de bebidas que 

contribuyeron al 10% de la energía total de bebidas y gramos, o energía y gramos, a partir de 

los datos del BEVQ-19. 

Se evaluaron los segmentos de población (edad, sexo, raza, IMC, educación,…) para asegurar 

que las categorías de bebidas consumidas no fueran eliminadas. Fueron evaluados 

individualmente para determinar si las mismas categorías de bebidas contribuían el 10% de 

bebida. A continuación, se realizó una puesta en común de las bebidas restantes para ver si era 

posible combinar elementos en categorías, de forma lógica, desde el punto de vista nutricional 

y dar fe de la estabilidad de la estructura factorial. 

Para la validez de la versión reducida del BEVQ se realizó un seguimiento en una muestra de 70 

personas, que completaron el cuestionario autoadministrado reducido BEVQ y tres ingestas de 
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alimentos en 24 horas dentro de la misma semana, siendo dos días laborables y un día de fin 

de semana. Los resultados fueron analizados con el software de nutrición (Sistema de Datos de 

Nutrición para Investigación 2009 de la Universidad de Minnesota). La validez se evaluó 

mediante la ingesta de las bebidas (gramos y kilocalorías) y permitió hacer su validación al 

español (Bouallelene et al, 2017). 

Estrés 

 

A nivel internacional la escala más utilizada es Perceived Stress Scale (PSS) (Cohen et al, 1983) 

siendo un instrumento que estima el grado de estrés frente a diversas situaciones, valorando 

el control, así como el descontrol en situaciones impredecibles o inesperadas. Dicha escala 

presenta una relación entre su medida y los marcadores biológicos, así como la respuesta 

inmune (Burns et al, 2002). 

Dicha escala fue reducida en número de ítems y validada al español (Remor et al, 2001). Con 

los mismos objetivos de valoración se realizó una versión corta de dicha escala, obteniendo 10 

ítems, y se validó al español (Remor, 2006). 

La escala es un instrumento de autoinforme que evalúa el nivel de estrés percibido durante el 

último mes. Originalmente la escala inicial constaba de 14 ítems, con un formato de respuesta 

de una escala de cinco puntos (0=nunca, 1= casi nunca, 2=de vez en cuando, 3= a menudo, 4= 

muy a menudo) donde la puntuación total se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los ítems 

4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 (de forma 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 y 4=0) y sumando los 14 ítems. La puntuación 

directa obtenida indica que a una mayor puntuación corresponde un mayor estrés percibido 

(Remor et al, 2001).  En la versión utilizada en este trabajo, la versión reducida a 10 ítems, la 

puntuación se obtiene mediante la inversión de las puntuaciones de los ítems 6, 7, 8 y 9, y la 

suma de los 10 ítems (Remor, 2006). 

Obesidad 

 

Se realiza mediante la fórmula para obtener el índice de masa corporal (IMC) mediante los 

parámetros de altura y peso. Se valora teniendo en cuenta los criterios SEEDO para definir la 

obesidad en grados según el índice de masa corporal (IMC) en adultos (Salas-Salvadó et al, 

2007), de acuerdo a la siguiente tabla:
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Categoría Valores límite de IMC (kg/m2) 

Peso insuficiente <18.5 

Peso normal 18.5-24.9 

Sobrepeso grado I 25.0-26.9 

Sobrepeso grado II (pre obesidad) 27.0-29.9 

Obesidad de tipo I 30.0-34.5 

Obesidad de tipo II 35.0-39.9 

Obesidad de tipo III (mórbida) 40.0-49.9 

Obesidad de tipo IV (extrema) >50 

 
Tabla 3 Criterios SEEDO para definir obesidad según IMC (Salas-Salvadó et al, 2007) 

 

Estreñimiento e historia obstétrica 

 

Se realiza mediante unas preguntas sobre la frecuencia defecadora y la técnica de expulsión de 

las heces, así como el número de partos y el tipo de parto (ver anexo 1). 
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Objetivos 

Los objetivos del estudio han sido determinar si existe relación entre la incontinencia urinaria 

en mujeres de entre 25 y 35 años respecto a los siguientes ítems que hemos analizado 

mediante cuestionarios, previo consentimiento informado:  

1- nivel de estudios  

2- índice de masa corporal (IMC)  

3- número de embarazos  

4- tipo de parto  

5- hábito tabáquico  

6- estreñimiento  

7- actividad física  

8- ingesta de líquidos  

9- estrés  

10- impacto en la calidad de vida 
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Material y métodos 

Población y muestra 

Se considera que el número de mujeres en el territorio español con edades comprendidas 

entre los 25 y los 35 años es de 3.830.922 (Instituto Nacional de Estadistica, 2015). Si la 

prevalencia de incontinencia de orina en mujeres es de un 40%, podemos considerar que esta 

situación afectaría a una población femenina de 1.532.368’8 en este rango de edad.  

Para establecer la muestra de nuestro estudio, considerando estos datos, realizamos un 

muestreo sistemático para la aproximación a valores poblacionales, obteniendo una p=0.2 

(porcentaje que presentan incontinencia) y una q=0.8 (porcentaje que no la presenta), con un 

nivel de confianza al 95%. Esto determina una k=2 (precisión en la selección de la muestra) de 

257 mujeres.  

Criterios de inclusión  

Mujeres de entre 25 y 35 años. 

Criterios de exclusión 

Mujeres menores de 25 años y mayores de 35 años. 

Mujeres que estuvieran realizando un tratamiento relacionado con el suelo pélvico, 

como por ejemplo reeducación del suelo pélvico. 

Mujeres que estuvieran realizando algún tratamiento relacionado con los factores de 

riesgo considerados en este estudio, como por ejemplo algún tipo de dieta o 

modificación de hábitos.  

Selección de la muestra 
El reclutamiento de la muestra se realizó en mujeres voluntarias que habían recibido 

información a través de redes sociales (Facebook, Twitter, Gmail y Hotmail) y en instituciones 

sanitarias (centros de fisioterapia y universidad) donde la doctoranda tiene acceso. 

Procedimiento para la recogida de datos.  
En una primera sesión, después de haber comprobado que la participante reunía los criterios 

de inclusión, se procedió a darle una explicación oral y/o escrita del estudio. Posteriormente, y 

una vez la participante aceptaba formar parte del estudio, se le facilitó un documento de 
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consentimiento informado que debía rellenar y firmar (ver anexo 2) para luego facilitarle los 

cuestionarios (ver anexo 3). 

Variables de estudio e instrumentos de medida 

Las variables de estudio fueron la continencia o la incontinencia de orina, el tipo de 

incontinencia, el impacto en la calidad de vida, el nivel de actividad física, el consumo de 

cafeína, de alcohol y de bebidas diuréticas, los hábitos intestinales (estreñimiento), el peso 

(obesidad), el estrés, así como el número y el tipo de partos. 

Valoración de las características sociodemográficas  

Se han tenido en cuenta el nivel de estudios, la edad y los antecedentes patológicos (ver anexo 

1) 

Valoración de la incontinencia de orina 

Para la valoración de la continencia y de la incontinencia urinaria, así como el tipo de 

incontinencia, se utilizó el cuestionario UDI-6 validado al español (ver anexo 4) 

Valoración del impacto en la calidad de vida 

Para la valoración del impacto en la calidad de vida se utilizó el cuestionario IIQ-7 validado al 

español (ver anexo 5) 

Valoración de la actividad física 

Para la valoración de la actividad física se utilizó el cuestionario autoadministrado IPAQ. Este 

cuestionario es la síntesis de otros cuatro, cuyo objetivo es ser un instrumento común, de uso 

internacional, sobre la actividad física vinculada a la salud (ver anexo 6) 

Valoración del consumo de cafeína, alcohol y bebidas diuréticas 

Para la valoración del consumo de cafeína, de alcohol y de bebidas diuréticas, así como la 

ingesta de líquidos, se utilizó el cuestionario autoadministrado BEVQ-15 (ver anexo 7) 

Valoración del estrés 

Para la valoración del estrés se utilizó la escala de percepción de estrés (ver anexo 8) 
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Análisis estadístico de los datos 
 

El análisis estadístico de la base de datos se ha realizado con la ayuda del Servei d’Estadística 

de la UAB.  

La lectura, gestión y validación de la base de datos se realizó mediante el software SAS v9.4 

(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

En primer lugar, se procedió a una validación de la consistencia interna de las variables de la 

base de datos, así como de los valores fuera de rango y valores faltantes, con el objetivo de 

asegurar su fiabilidad.  

El nivel de significación de todos los contrastes de hipótesis se ha fijado en el 5%. No se ha 

llevado a cabo ninguna corrección por multiplicidad de contrastes. 

Las variables categóricas se presentan en forma de tabla, con el número de observaciones de 

cada categoría y el porcentaje que representan respecto al total. Estos resultados se 

complementan con el gráfico de barras, representando las frecuencias de cada uno de los 

grupos. 

Las variables cuantitativas se presentan en forma de tabla, con los estadísticos descriptivos 

básicos (número de observaciones, Media, Desviación Estándar, Mínimo, 1er Cuartil, Mediana, 

3er Cuartil, Máximo y Missings). Estos resultados se complementan con un histograma de la 

variable y un diagrama de caja. 

Se presenta el análisis bivariante de la presencia o no de incontinencia respecto cada variable 

explicativa de interés. Para las variables categóricas se presenta una tabla de contingencia de 

la variable en cuestión y la variable incontinencia. En ella se muestran frecuencias absolutas y 

proporción de mujeres con incontinencia en cada uno de los grupos. Este resultado se 

complementa con el gráfico de barras apiladas representando la proporción de mujeres con 

incontinencia en cada uno de los grupos definidos por cada variable. Además, se lleva a cabo el 

contraste de independencia entre variables adecuado (Test chi-Cuadrado, Exacto de Fisher o 

Cociente de Verosimilitudes) en función del cumplimiento de los criterios de aplicación. En los 

casos que uno de los grupos presentara un tamaño muestral igual o inferior a 10, no se llevó a 

cabo dicho contraste. Para las variables cuantitativas se presenta una tabla de estadísticos 

básicos análoga a la del caso univariante pero estratificando por la variable incontinencia SI e 

incontinencia NO. Estos resultados se complementan con el gráfico de cajas agrupado, de 



Estudio descriptivo para la asociación de la actividad física, el consumo de cafeína, alcohol, el estrés, la obesidad, el 
estreñimiento, la historia obstétrica y la calidad de vida con la incontinencia urinaria en mujeres entre 25 y 35 años. 

 

Karima Bouallalene Jaramillo Página 68 
    

nuevo distinguiendo entre mujeres con y sin incontinencia. De manera análoga al caso 

cualitativo, se lleva a cabo un contraste de comparación de medias entre grupos. Tras verificar 

las condiciones de aplicación (prueba de normalidad de Shapiro-Wilk y prueba Homogeneidad 

de varianzas de Levene) se realizó el test de hipótesis de comparación de media adecuado: t-

test o bien test de Wilcoxon. 

Modelización de la probabilidad de éxito  

Con la finalidad de estudiar el efecto conjunto de varias variables sobre la presencia de 

incontinencia, así como de cuantificar el efecto de los factores de riesgo significativos, se 

ajustó un modelo de regresión logística que toma como variable respuesta la presencia de 

incontinencia. Esta metodología es más precisa que el análisis bivariante ya que al considerar 

varias variables explicativas simultáneamente (análisis multivariante) permite corregir los 

resultados por variables confusoras. 

Para cada grupo de variables se ajustó un modelo completo que contiene todas las variables. A 

continuación, se llevó a cabo un proceso de selección de variables stepwise backwards con el 

objetivo de obtener un modelo simplificado, empleando el criterio del mínimo AIC para la 

selección de modelos. Para cada uno de los modelos en cuestión se muestran dos tablas: 

efecto global de las variables sobre la respuesta y estadísticos de bondad del ajuste (R2 y AIC). 

En los casos que se consideró de interés, se presentó también una tabla con las estimaciones 

del modelo para cada variable y para cada nivel de esta.  

En los casos en que una variable se encontrara significativa en alguno de los modelos, se 

presentaron los Odds Ratio de la presencia de incontinencia para dicha variable. 

Análisis de la interacción entre variables principales 

Las variables que se han tomado como principales son: IMC, parto instrumental y/o con 

lesiones, Fuerza al Defecar y Actividad Física. Hay que destacar que, debido al tamaño de la 

muestra, solo es posible estudiar las interacciones entre estas variables dos a dos. 

Para las variables categóricas se presentan tablas de contingencia similares a las del caso 

bivariante estratificando por una tercera variable.  Dicha tabla se complementa con un gráfico 

de barras agrupadas representando la proporción de incontinencia para cada uno de los 

grupos mostrados en la tabla.   
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Para las variables cuantitativas se presentan tablas con los estadísticos de resumen 

considerados en los apartados anteriores, pero estratificando por una tercera variable. Esta 

tabla se muestra junto con un gráfico de cajas de la variable proporción de incontinencia en 

función de las variables mostradas en la tabla. 

A continuación de estudiar la significación estadística de las interacciones, así como de 

cuantificar su efecto, se ajustó un modelo de regresión logística que toma como co-variables 

todas las posibles combinaciones entre estas. Y nuevamente se tomó como variable respuesta 

la presencia de incontinencia. Se lleva a cabo un proceso de selección de modelos análogo al 

de la sección anterior. 

Consideraciones éticas 
 

En el estudio se respetó en todo momento la ley de confidencialidad de datos (15/1999). Con 

la utilización de una base de datos codificada para mantener la confidencialidad de los 

participantes. 
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Resultados 

 

El análisis estadístico descriptivo, de la muestra seleccionada (257), teniendo como referencia 

el cuestionario UDI-6 (presencia o no de incontinencia urinaria) nos indica que el 34.63% de la 

muestra no presenta incontinencia urinaria frente al 65.37% que si la presenta (ver anexo 9). 

Como se observa en dicha tabla (ver anexo 9), donde quedan expresados los datos obtenidos 

para cada una de las preguntas utilizadas en el cuestionario UDI-6, de las mujeres que 

presentaban incontinencia urinaria, el 82.74% no presentaban ninguna dificultad de vaciado y 

el 36.31% presentaban alguna necesidad de orinar frecuentemente. En cuanto a los valores 

pertenecientes a la respuesta “mucho”, encontramos un 8.33% dentro de la variable 

necesidad de orinar frecuentemente y valores mínimos de 0.60% en las variables pérdidas de 

orina cuando realiza una actividad física, estornuda o tose, conjuntamente con la variable 

pérdidas de orina en pequeñas cantidades.  En el caso de la respuesta “moderadamente”, 

encontramos valores máximos en 22.62% en la variable necesidad de orinar frecuentemente y 

valores mínimos con un 0.60% en la variable de dificultad para vaciar su vejiga.  

 Nunca Un poco Moderadamente Mucho Total 

N % N % N % N % N 

No UDI6_1 Necesidad de orinar frecuentemente 89 100.00 . . . . . . 89 

UDI6_2 Pérdidas de orina unidas a una sensación 
de urgencia 

89 100.00 . . . . . . 89 

UDI6_3 Pérdidas de orina cuando realiza una 
actividad física, estornuda o tose 

89 100.00 . . . . . . 89 

UDI6_4 Pérdida de orina en pequeñas cantidades 89 100.00 . . . . . . 89 

UDI6_5 Dificultad para vaciar su vejiga 89 100.00 . . . . . . 89 

UDI6_6 Dolor o incomodidad en la parte inferior 
del abdomen o en la zona genital 

89 100.00 . . . . . . 89 

Sí UDI6_1 Necesidad de orinar frecuentemente 55 32.74 61 36.31 38 22.62 14 8.33 168 

UDI6_2 Pérdidas de orina unidas a una sensación 
de urgencia 

125 74.40 34 20.24 7 4.17 2 1.19 168 

UDI6_3 Pérdidas de orina cuando realiza una 
actividad física, estornuda o tose 

111 66.07 46 27.38 10 5.95 1 0.60 168 

UDI6_4 Pérdida de orina en pequeñas cantidades 119 70.83 41 24.40 7 4.17 1 0.60 168 

UDI6_5 Dificultad para vaciar su vejiga 139 82.74 26 15.48 1 0.60 2 1.19 168 

UDI6_6 Dolor o incomodidad en la parte inferior 
del abdomen o en la zona genital 

115 68.45 41 24.40 9 5.36 3 1.79 168 

 
Tabla 4 Datos obtenidos del UDI-6 
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En los datos que hacen referencia a las variables demográficas, la edad media de las mujeres 

fue de 32.4 años, donde un 61.87% tenía un nivel de estudios universitarios (ver anexo 10).  

Respecto a las variables utilizadas para el cálculo del IMC, el peso fue de 37.4kg el valor 

mínimo y de 98kg el valor máximo, con una mediana de 59kg (ver anexo 11), mientras que la 

altura fue de 1.23mt el valor mínimo y de 1.88mt el valor máximo, con una mediana de 1.64mt 

(ver anexo 12). 

En la tabla 5 se muestra el análisis estadístico del IMC, el cuál varía entre 16.38 y 39.45, 

teniendo en cuenta las 8 categorías establecidas: peso insuficiente, peso normal, sobrepeso 

grado I, sobrepeso grado II, obesidad tipo I, obesidad tipo II, obesidad tipo III y obesidad tipo 

IV.  Al comprobar que la muestra para cada una de estas categorías era poco representativa, se 

optó por realizar una categorización del IMC, donde se reagruparon las categorías en 6 (peso 

insuficiente, peso normal, sobrepeso grado I, sobrepeso grado II, obesidad tipo I y obesidad 

tipo II). Esto determinó que el 64,98% de las mujeres presentaban un IMC considerado dentro 

de la categoría normal (tabla 6). 

 N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

IMC 256 22.97 4.21 16.38 19.92 21.73 25.44 39.45 

 
Tabla 5 Análisis estadístico del IMC 

 

IMC categorizado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC categorizado N % 

Peso insuficiente 20 7.78 

Peso normal 167 64.98 

Sobrepeso grado I 30 11.67 

Sobrepeso grado II 20 7.78 

Obesidad tipo I 15 5.84 

Obesidad tipo II 5 1.95 

Total 257 100.00 

Tabla 6 Análisis estadístico IMC categorizado 
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Cuando analizamos las distintas enfermedades que habían manifestado las mujeres de nuestra 

muestra, observamos un 16% presentaban alguna enfermedad de tipo respiratoria relacionada 

con la incontinencia de orina (ver anexo 13). Esta variable se encontraba en el apartado 

respuesta libre del cuestionario.  

La variable número de embarazos fue inicialmente dividida en 5 categorías (0, 1, 2, 3, 4) donde 

el 74.32% de la muestra no había presentado ningún embarazo (valor 0) y un 0.39% habían 

presentado 4 embarazos. Por ello se realizó una categorización de la variable, considerándose 

sólo 3 categorías (0, 1, 2 o más), obteniéndose que un 10.51% habían presentado 2 o más 

embarazos (ver anexo 14). 

Respecto al número de partos, la muestra presentaba un mínimo de 1 y un máximo de 3, 

resultando que un parto se registraba en el 56.06% de la muestra y 3 partos en el 3.03% (ver 

anexo 15). Al unificar los datos para aumentar la división de la muestra, se categorizaron las 

variables, resultando que un 34.85% había presentado 2 o más partos (ver anexo 16) 

En la variable parto se consideraron otros aspectos: si el parto había sido por vía vaginal 

(61.67%) (ver anexo 17), donde el 64.86% había tenido al menos un parto con anestesia 

epidural. También se preguntó si los partos habían sido instrumentalizados, observándose que 

en un 24.32% se habían utilizado ventosas, en un 29.73% fórceps y en un 10.81% espátulas. 

También se consideró la utilización de al menos una episiotomía, estando este hecho presente 

en el 67.57%, y en un 29.73% se había producido algún desgarro perineal (ver anexo 18). 

Teniendo en cuenta el peso del recién nacido, encontramos una media de 3.56kg (ver anexo 

19) y una media de horas de parto de 13.80 (ver anexo 20). 

De la variable tabaco se ha obtenido que un 76.65% de las mujeres no fuman. Del 23.35% que 

si lo hacen, la media era de 6.90 cigarrillos al día (ver anexo 21). 

Las variables relacionadas con la defecación, encontramos que el 40.47% de las mujeres 

realizan fuerza al defecar, como vemos en la Tabla 7, presentando una media de 5.30 

defecaciones por semana, donde un 82.88% no presenta sensación de evacuación completa, 

con un 5.45% que necesita maniobras manuales para poder defecar y un 17.90% utiliza 

laxantes, como vemos en la Tabla 8 
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Fuerza al defecar N % 

Si 104 40.47 

No 153 59.53 

Total 257 100.00 

 
Tabla 7 Análisis estadístico de la fuerza al defecar 

 

 N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Veces por semana defeca 257 5.30 3.21 1.00 3.00 5.00 7.00 21.00 

 
Tabla 8 Análisis estadístico de las veces por semana de defecación 

 

Evacuación completa N % 

Si 44 17.12 

No 213 82.88 

Total 257 100.00 

 
Tabla 9 Análisis estadístico de evacuación completa 

 

Necesidad de maniobras N % 

Si 14 5.45 

No 243 94.55 

Total 257 100.00 

 
Tabla 10 Análisis estadístico de necesidad de maniobras para la defecación 

 

Laxantes N % 

Si 46 17.90 

No 211 82.10 

Total 257 100.00 

 
Tabla 11 Análisis estadístico de la necesidad de laxantes 
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Referente a la actividad física, valorada con el cuestionario International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) vemos en la Tabla 12 que un 46.30% presenta una actividad física baja, 

un 24.51% moderada y 29.18% alta. 

total IPAQ N % 

Baja 119 46.30 

Moderada 63 24.51 

Alta 75 29.18 

Total 257 100.00 

 
Tabla 12 Análisis estadístico nivel de actividad física según IPAQ 

 

Dentro de las variables obtenidas con el cuestionario Beverage Intake Questionnaire-15 

(BEVQ15) valorando la ingesta de líquidos, nos centramos en la variable cl/día, donde 

encontramos una media de ingesta de 180.98 cl/día (Tabla 13) 

 N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

cl diarios  257 180.98 90.69 20.15 119.58 162.70 229.91 538.32 

 
Tabla 13 Análisis estadístico de cl/día según BEVQ-15 

 

Referente a los niveles de estrés se pueden observar en el anexo 22  

Teniendo en cuenta la relación de la incontinencia urinaria con el nivel de estrés, valorados 

mediante el Perceived Stress Scale-10, podemos ver que no existe una correlación como se 

observa en la Tabla 14 

Incontinencia N Nmiss Media Mediana Std 

Rango 

intercuantil Max Min 

No 89 0 19.88 20.00 2.80 3.00 27.00 13.00 

Si 168 0 20.16 20.00 2.78 4.00 31.00 11.00 

 
Tabla 14 Análisis estadistico en relación estrés-incontinencia urinaria 

 

Se valora el impacto en la calidad de vida, mediante el cuestionario Incontinence Impact 

Questionari-7 (IIQ-7), en las mujeres que presentan incontinencia urinaria, observando que los 

porcentajes más elevados están dentro de la categoría 0, la cual indica que no existe 

afectación teniendo puntuaciones entre 83.27% la menor y 92.61% la máxima. Al analizar las 
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variables respecto al nivel de afectación un poco, moderado y mucho, nos da que 16.34% 

presenta mucha molestia, un 17.12% moderado y 48.64% un poco (Tabla 15) 

 

Valoración 

0 1 2 3 

N % N % N % N % 

IIQ7_1 Capacidad para realizar las tareas 
domésticas (cocinar, limpiar, lavar) 223 86.77 10 3.89 13 5.06 11 4.28 

IIQ7_2 Actividades físicas de recreo, como caminar, 
nadar o algún otro ejercicio. 214 83.27 27 10.51 6 2.33 10 3.89 

IIQ7_3 Actividades de ocio (cine, conciertos, etc...) 225 87.55 21 8.17 7 2.72 4 1.56 

IIQ7_4 Capacidad para viajar en coche o en 
autobús a más de 30 minutos de su hogar 228 88.72 16 6.23 7 2.72 6 2.33 

IIQ7_5 Participación en actividades sociales fuera 
del hogar. 238 92.61 8 3.11 4 1.56 7 2.72 

IIQ7_6 Salud emocional (nerviosismo, depresión, 
etc.) 227 88.33 24 9.34 4 1.56 2 0.78 

IIQ7_7 Le provoca frustración. 233 90.66 19 7.39 3 1.17 2 0.78 

 
Tabla 15 Análisis estadístico del impacto en la calidad de vida 

 

Seguidamente se realiza el análisis bivariado teniendo en cuenta la presencia o no de 

incontinencia urinaria respecto a otras variables.  

 El análisis no demuestra diferencias estadísticamente significativas entre el porcentaje de 

mujeres con incontinencia urinaria y el nivel de estudios, obteniendo una p=0.1753 (Tabla 16). 

En contraposición si se observa una asociación, aunque estadísticamente no significativa, entre 

la fecha de nacimiento con la incontinencia urinaria (p=0.215) siendo las mujeres de más edad 

las que presentan más incontinencia urinaria.  

 

   

Otros . . 4 100.00 4 

Nivel de Estudios 
No Sí 

Total N % N % 

 Primarios 3 75.00 1 25.00 4 

Secundarios 8 30.77 18 69.23 26 

Ciclos formativos 23 35.94 41 64.06 64 

Universitarios 55 34.59 104 65.41 159 

 P-Value 

LR - Chi-Square Test 0.1753 

Tabla 16 Análisis estadístico de nivel de estudios 
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Tampoco se observan diferencias significativas entre las variables peso y altura respecto a la 

incontinencia urinaria, con p=0.5082 y p=0.9100 respectivamente (ver anexo 23). 

Respecto al IMC encontramos que 167 mujeres presentan incontinencia urinaria, pero no se 

detectan diferencias estadisticamente significativas (p=0.4491) (ver anexo 24). 

Con el objetivo de obtener una mayor significación al unir categorias, se realizo el analisis 

bivariado de la presencia o no de incontinencia respecto al IMC categorizado. Como se observa 

en la Tabla 17 las mujeres con obesidad representan el 80%, pero el análisis estadístico no 

permite establecer una significación entre estos parámetros (p=0.4100).  

 

 

 

 

 

 

Al agrupar las enfermedades consideradas como factores de riesgo (ver anexo 25) hemos 

dividido la base de datos en mujeres que presentan patología y las que no. De esta agrupación 

obtenemos que las mujeres que no presentaban enfermedades de riesgo tenían un porcentaje 

de 65.32% de incontinencia urinaria (ver anexo 25). 

Para realizar el análisis estadístico con las variables relacionadas con el embarazo, también se 

realizó una agrupación con el objetivo de aumentar el tamaño de la muestra. De este análisis 

no se observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0.0986), pero si una tendencia 

que puede ser indicativa de actuar como un factor de riesgo para la incontinencia urinaria (ver 

anexo 26). 

Para el análisis de la variable, número de partos solo hemos considerado de la muestra las que 

han tenido un valor a partir de un embarazo, obteniendo que un 75% presentaban 

incontinencia urinaria (Grafica 1) 

Clasificación del 
IMC 

No Sí 

Total N % N % 

Peso insuficiente 9 45.00 11 55.00 20 

Peso normal 58 34.73 109 65.27 167 

Sobrepeso 18 36.00 32 64.00 50 

Obesidad 4 20.00 16 80.00 20 

 P-Value  

Chi Square test 0.4100  

Tabla 17 Unificación de categorías IMC respecto presencia incontinencia urinaria 
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Grafica  1 Representación gráfica de la relación entre partos e incontinencia urinaria 

 

De la misma forma hemos realizado el análisis respecto a los partos vaginales y a las cesáreas, 

siendo los porcentajes de 75.68% y de 78.95% respectivamente (tablas 18 y 19). 

 

 

 

 

                Tabla 18 Partos vaginales 
 

Tabla 19 Partos por cesárea 

 

En referencia a las variables de epidural, ventosas, fórceps, episiotomías y desgarros, no se 

encuentran diferencias estadísticamente significativas, aunque los datos nos demuestran unos 

porcentajes de 75.76% para epidural (p=0.5642) y de 88.89% para ventosas (p=0.1497). En el 

caso de los fórceps se observa que el porcentaje es 80.77% para las mujeres que presentan 

incontinencia urinaria sin utilización de fórceps, siendo la p=0.4038, por lo que no se 

encuentran diferencias estadísticamente significativas. De igual forma el porcentaje más 
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Partos 
vaginales 

No Sí 

Total N % N % 

No 6 26.09 17 73.91 23 

Sí 9 24.32 28 75.68 37 

Cesáreas 
No Sí 

Total N % N % 

No 1
1 26.83 30 73.17 41 

Sí 4 21.05 15 78.95 19 
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elevado en relación con la utilización de espátulas se observa en mujeres con incontinencia 

urinaria sin utilización de espátulas, siendo un 75.76%, pero tampoco se encuentran 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.9648).  Considerando la variable desgarros, 

tampoco se evidencian diferencias estadísticamente significativas (ver anexo 27) 

Al no obtener datos de significación estadística se realiza una agrupación de variables, 

obteniendo una nueva variable denominada parto instrumental y/o con lesiones que engloban 

las variables anteriores, pero tampoco encontramos una significación estadística (p=1) (ver 

anexo 28). De igual forma, si consideramos el peso del recién nacido, no obtenemos una 

significación estadística (p=0.8379) (ver anexo 29). 

Si observamos la gráfica 2, donde estudiamos la variable fumadora, se comprueba un mayor 

porcentaje de mujeres que tienen incontinencia urinaria respecto a su hábito tabáquico, 

siendo un 75%, aunque sin diferencias estadísticamente significativas (p=0.0884). Tampoco el 

número de cigarrillos al día tiene dicha significación (p=0.6667) (ver anexo 30), aunque se 

puede sugerir una cierta relación entre ambos parámetros. 

 

Grafica  2 Porcentaje entre hábito tabáquico e incontinencia urinaria 
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Cuando consideramos la variable fuerza a defecar hemos observado una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.0014) estando esta variable presente en el 76.92% de las 

mujeres que presentan incontinencia urinaria (ver tablas 20 y 21). 

Fuerza 
al 
defecar 

No Sí 

Total N % N % 

Si 24 23.08 80 76.92 104 

No 65 42.48 88 57.52 153 

 
Tabla 20 Relación entre la incontinencia urinaria y la fuerza defecatoria 

 

 P-Value 

Exact's Fisher Test 0.0014 

 
Tabla 21  p valor de la relación entre la incontinencia urinaria y la fuerza defecatoria 

 

Por el contrario, otras variables contempladas dentro del hábito defecatorio no presentaron 

diferencias estadísticamente significativas, obteniendo un p=0.4310 para el número de 

defecaciones a la semana, p=0.1654 para la sensación de evacuación completa, p=0.3913 para 

la necesidad de maniobras manuales y p=0.2312 para el uso de laxantes (ver anexo 31). 

Respecto a los datos obtenidos para la actividad física, mediante el cuestionario IPAQ, todo y 

no encontrar datos estadísticamente significativos (p=0.0889), cuando observamos la gráfica 3 

podemos intuir que es un posible factor de protección. 
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Grafica  3 Porcentaje de la relación entre la actividad física y la incontinencia urinaria 

 

 P-Value 

Chi-Square Test 0.0889 

 
Tabla 22 p valor de la relación entre actividad física e incontinencia urinaria 

 

El análisis de la ingesta de líquidos mediante la variable cl/día, se observa que no existe 

diferencias estadísticamente significativas al obtener una p=0.3769 (ver anexo 32). 

Tampoco el nivel de estrés se ha podido relacionar estadísticamente con la incontinencia 

urinaria (p=0.4650) (ver anexo 33). 
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Discusión  

Muestra 
La muestra de nuestro estudio se configuró con 257 mujeres con edades comprendidas entre 

25 y 35 años de edad, siendo la media de edad de 32.4 años. Dicha muestra se obtuvo 

teniendo en cuenta la población femenina de esa franja de edad en España, así como la 

prevalencia de incontinencia urinaria, mediante los valores estadísticos de p=0.2, q=0.8 con un 

nivel de confianza del 95% y una precisión muestral de k=2. 

A continuación, exponemos los motivos y la justificación de la elección de esta franja de edad. 

Edad 
Frecuentemente la incontinencia urinaria se ha asociado al incremento de la edad. Autores 

como Peyrat et al (2002) realizaron un estudio dónde obtenían como resultados una mayor 

prevalencia de incontinencia de orina a mayor edad. Así, las mujeres menores de 25 años 

presentaban un 6% de prevalencia, las que tenían entre 25 y 39 años, un 18.2%, las que tenían 

entre 40 y 55 años, un 38%, y las mujeres mayores de 55 años, un 47%. También Danforth et al 

(2006) concluyeron que la franja de edad donde existe mayor porcentaje de incontinencia 

urinaria es entre 37 y 54 años. Lasserre et al (2009) presentaron un estudio similar, dónde 

reflejaban el aumento de la prevalencia de incontinencia conjuntamente con el aumento de la 

edad. En dicho estudio las mujeres menores de 29 años presentaban una prevalencia de 5.3%, 

las de entre 30 y 39 años, un 16.5%, las de entre 40 y 49 años, un 21.9%, las de entre 50 y 59 

años, un 30.4%, las de entre 60 y 69 años, un 34.6%, las de entre 70 y 79 años, un 34.0%, y las 

mujeres mayores de 80 años presentaban una prevalencia del 46.6%. De igual forma Liu et al 

(2014) relacionaron el incremento de la edad con el aumento en la prevalencia de 

incontinencia urinaria, aunque concluyen que existen demasiados factores de riesgos 

asociados a la incontinencia urinaria para ser disociados. 

En los últimos años se han realizado estudios donde se presentan algunos cambios entre 

prevalencia de incontinencia urinaria y la edad. Así, en la revisión realizada por Almousa et al 

(2017) se demuestra una alta prevalencia en mujeres adolescentes y/o de mediana edad, 

siendo la incontinencia urinaria de esfuerzo más frecuente en estas edades que en la edad 

adulta. También Minassian et al (2017), en una revisión sistemática, señalaron que mujeres 

con edades inferiores a los 50 años presentaban una alta prevalencia en incontinencia urinaria 

de esfuerzo en comparación con mujeres mayores de 50 años. Por el contrario, al referirse a 
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casos de incontinencia urinaria de urgencia, o mixta, se observaba una prevalencia mayor en 

mujeres mayores de 50 años (Minassian et al, 2017).  

Aunque la literatura consultada nos indica una relación entre el incremento de edad y la 

incontinencia urinaria, la práctica clínica nos muestra que las mujeres que se tratan y/o 

expresan tener esta sintomatología son las que se encuentran en el rango de edad 

considerado en nuestro estudio, es decir, entre 25 y 35 años. Si tenemos en cuenta que según 

la International Continence Society, la incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina 

objetivamente demostrable y que origina un problema social (Abrams et al, 2002), a las 

mujeres de mayor edad no les suele originar “un problema” ya que lo asocian a una 

“normalidad”. Los resultados obtenidos en nuestro estudio estarían más en concordancia con 

los resultados de Minassian et al (2017) y de Almousa et al (2017) ya que el 65.37% de nuestra 

muestra presentaba incontinencia urinaria, con una media de edad de 32.4 años. A su vez, el 

67.26% presentaba una “necesidad de orinar frecuente”, un 25.6% presentaba “pérdidas de 

orina unidas a una sensación de urgencia”, un 17.28% presentaba “dificultad para el vaciado 

de vejiga” y un 31.55% presentaba “dolor o incomodidad en la parte inferior del abdomen o en 

la zona genital”, indicando la presencia de incontinencia urinaria de urgencia. También cabe 

destacar que el 33.93% presentaba “pérdidas de orina cuando realizaba una actividad física, 

estornudaba o tosía”, seguido de un 29.17% que presentaba “pérdidas de orina en pequeñas 

cantidades”. Estos datos son indicativos de sintomatología de incontinencia urinaria de 

esfuerzo. Así concluimos que había mayor prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo 

respecto a la incontinencia urinaria de urgencia en este rango de edad. 

Índice de masa corporal 
 

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas que nos 

permitan relacionar el índice de masa corporal (indicativo de peso saludable, sobrepeso y 

obesidad) con la presencia de incontinencia urinaria, aunque observamos una cierta tendencia 

cuando se han relacionado estos dos parámetros.  

Il-Ho et al (2011) realizaron un estudio comparativo entre hombres y mujeres observando que 

la obesidad puede considerarse un factor de riesgo más elevado en mujeres de edad avanzada, 

pero no fue identificado como un factor directo. 

En otros estudios (Danforth et al. 2007) se ha demostrado que la reducción de peso en 

mujeres conlleva, al cabo de 6 meses, una reducción del 47,7% de sus episodios de 
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incontinencia, especialmente en los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo, donde la 

reducción puede alcanzar el 57.6%. Estos datos indican que el peso es un factor a considerar 

en los casos de incontinencia urinaria. Subak et al (2009) aplicó un programa de prevención 

que incluía la reducción del peso corporal, con el cuál se conseguía disminuir la incontinencia 

urinaria, especialmente la de esfuerzo. Así, a los 12 meses de aplicar el tratamiento se llegaba 

a reducir hasta el 70% de los episodios de incontinencia (Rena et al, 2010). Aunque nuestros 

resultados no demuestran una relación estadísticamente significativa entre el índice de masa 

corporal y la incontinencia urinaria en el rango de edad de 25 a 35 años, parece evidente que 

la reducción de peso es una opción de tratamiento y/o de prevención, seguramente justificada 

en que al disminuir el peso disminuye la presión intrabdominal, reduciéndose así las presiones 

sobre la vejiga y facilitando su movilidad (Wael et al, 2008). En otros estudios en los cuales se 

han incluido diversos factores de riesgo, se expresa que el índice de masa corporal puede estar 

relacionado con la incontinencia urinaria (Byles et al, 2009) aunque sus resultados, similares a 

los obtenidos en nuestro estudio, tampoco demuestran una relación estadísticamente 

significativa. Sin embargo, para Person et al (2000) si existe una relación entre el índice de 

masa corporal y la incontinencia urinaria en el postparto. 

En general los estudios que consideran el índice de masa corporal elevado como factor de 

riesgo de incontinencia urinaria se asocian con otros factores de riesgo. Así, Melville et al 

(2005) ponen en evidencia que el índice de masa corporal se debe relacionar con otros 

factores de riesgo en casos de incontinencia urinaria, mientras que Jackson et al (2004) 

relacionan dichos factores con la incontinencia urinaria de urgencia, pero no con la de 

esfuerzo. En un estudio realizado por Danforth et al (2006) compara mujeres con obesidad 

(>30Kg/cm2) con mujeres con un índice de masa corporal de entre 22 y 24 Kg/cm2, observando 

una OR=1.98 frente a una OR=3.10. En este mismo sentido, Sampselle et al (2002) señalan que 

el incremento del índice de masa corporal se asocia con un incremento del 5% de Odds en 

relación a las pérdidas de orina, y de un 43% en relación al incremento de la incontinencia. 

Estos resultados son muy similares a los presentados por Chiarelli et al (1999) en los que 

asocian la incontinencia urinaria con obesidad y alta obesidad (Odds 1.82 y 3.29). También 

Gyhagen et al (2013) refieren que en un rango de entre 6 y 10% de los casos existe un 

incremento de incontinencia urinaria en función del índice de masa corporal, aunque en su 

estudio se incorporaban variables obstétricas con el objetivo de encontrar la diferencia entre 

partos y la incontinencia de orina; es decir que el índice de masa corporal no era una variable 

específica si no que estaba asociada a otros factores de riesgo. Del mismo modo Altintas et al 

(2013) se refieren a que un índice de masa corporal de 28.35Kg/cm2 se relaciona con 
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incontinencia urinaria, siendo esta relación estadísticamente significativa (p=0.001). Y Harai et 

al (2014) también encuentra una relación estadísticamente significativa entre el índice de 

masa corporal y la incontinencia urinaria (p=0.022)  

Como se ha comentado anteriormente, diferentes autores justifican la obesidad como un 

factor de riesgo en casos de incontinencia urinaria debido al aumento de la presión 

intraabdominal, lo cual afecta al flujo sanguíneo y a la inervación de la vejiga y de la uretra 

(Bump et al, 1992; Jain et al, 2011). En otro estudio realizado por Fuganti et al (2011) se 

relaciona también la incontinencia urinaria con la obesidad debido al aumento de la presión 

intraabdominal, especialmente en casos de incontinencia urinaria de esfuerzo.  

En un estudio realizado mediante ultrasonografía se ha demostrado que en mujeres obesas 

existe un descenso del cuello de la vejiga respecto a mujeres con peso normal. Este hallazgo 

sugiere que la obesidad puede determinar alteraciones morfológicas (Eltatawy et al, 2011).  

Así, la percepción de que la obesidad es un factor de riesgo de incontinencia urinaria es 

discutible y en nuestro estudio no hemos obtenido valores estadísticamente significativos. Sin 

embargo, la obesidad determina otros factores asociados que pueden relacionarse con la 

incontinencia urinaria, y en este sentido coincidimos con otros autores (Scarpa et al, 2006; 

Chiarelli et al, 1997) en una tendencia, aunque no estadísticamente significativa, entre 

aumento del índice de masa corporal e incontinencia urinaria. 

Ingesta de líquidos 
 

En referencia a la ingesta de líquidos como factor de riesgo, nuestros resultados no nos 

permiten establecer una relación directa que sea estadísticamente significativa. Sin embargo, 

podemos considerarlos indicativos, aunque no concluyentes, de un posible aumento en 

relación con la incontinencia urinaria. 

Al contrario de otros estudios donde se hace referencia que tanto el consumo de cerveza 

como de café pueden estar relacionados con un menor riesgo de padecer incontinencia 

urinaria. Sin embargo, esta relación no se da cuando se consideran otros factores de hábitos 

de vida (Amaro et al, 2009; Maserejian et al, 2010; Jura et al, 2011). Así la cafeína y otros 

productos con propiedades diuréticas presentan efectos excitatorios a nivel del músculo 

detrusor, siendo factores de riesgo para padecer cuadros de vejigas hiperactivas (Amaro et al, 

2009). Además, la ingesta elevada (>4 tazas de café al día, >10 tazas de té o soda al día) está 
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asociada a incontinencia urinaria de urgencia más que a los tipos de esfuerzo o mixta, pero la 

ingesta de café descafeinado no se ha asociado a incontinencia urinaria (Jura et al, 2011).  

La asociación entre el consumo de café y la incontinencia urinaria se ha encontrado en todos 

los tipos, excepto en la nicturia (p=0.23) y en la vejiga hiperactiva (p=0.76), las cuáles si se 

relacionan con la ingesta de té. (Amaro et al, 2009) 

Maserejian et al (2010) observaron que la ingesta de líquidos tenía una relación 

estadísticamente significativa con la incontinencia de orina. Por el contrario, en el estudio de 

Townsend et al (2012) no se observó relación entre el consumo de cafeína y la incontinencia 

de orina, siendo los resultados similares entre los grupos estudiados (22% de las mujeres que 

consumen un nivel de cafeína estable, 20% de aquellas que lo incrementan y 22% de aquellas 

que lo disminuyen) y similares a los observados por nosotros. 

Hábito tabáquico 
 

En lo que hace referencia al hábito tabáquico no hemos encontrado diferencias 

estadísticamente significativas entre este hábito y tener incontinencia urinaria en las mujeres 

de nuestro estudio, siendo estos resultados similares a los de Foldspang et al (1992) o de 

Parazzini et al (2015). Por el contrario, otros estudios (Hannestas et al, 2000) apoyan dicha 

asociación, justificándola en que el tabaco debe ser considerado un factor de riesgo para la 

incontinencia urinaria, sobretodo de esfuerzo, ya que el monóxido de carbono afecta el 

transporte de oxígeno a los tejidos corporales, provocando atrofia muscular. Esta atrofia 

afectaría a los músculos del periné, a lo cual se debe añadir que el tabaco aumenta el riesgo de 

tener tos, lo cual aumenta la presión intraabdominal. Además, la nicotina tiene efecto 

estimulante del músculo detrusor (Hannestad et al, 2000) y dicha estimulación crónica por esta 

sustancia se suele acompañar de aumento de la presión intraabdominal, asociándose a 

pérdidas de orina (Bump et al, 1994). También Hojberg et al, (1999) apoyan el factor 

predisponente del tabaco, aunque no lo pueden demostrar estadísticamente. 

Embarazo y parto 
 

En cuanto a los tipos de parto y embarazo relacionados con la prevalencia de padecer 

incontinencia urinaria, también hemos encontrado diversas opiniones en la literatura 

consultada. Respecto al número de embarazos, nuestro estudio no nos permite llegar a una 

conclusión estadísticamente significativa, ya que el factor número de partos respecto a la 
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presencia de incontinencia urinaria fue de p=0.0986. Del mismo modo, al realizar la asociación 

de partos instrumentales respecto a partos con lesiones, tampoco encontramos diferencias 

estadísticamente significativas (p=1.000). Estos datos nos indican que no existe una relación 

directa entre el tipo de parto y la incontinencia urinaria. En este sentido también se 

manifiestan otros autores, que han descrito que después de 10 años de haber tenido un parto, 

la incontinencia de esfuerzo que presentaba la mujer era independiente del parto, y/o del tipo 

de parto (Viktrup et al, 2001). 

Arya et al (2001) se refieren a que el mecanismo lesional que puede causar un parto 

instrumentado con fórceps no está claro. En su estudio de incontinencia urinaria no 

observaron laceraciones vaginales causadas por esta instrumentación, comparando los partos 

instrumentados mediante ventosas con los de fórceps, y por lo tanto concluyen que ambas 

instrumentaciones no se relacionan directamente con la incontinencia urinaria. Otros autores 

como MacArthur et al (2011) llegan también a la conclusión de que el tipo de parto no afecta a 

la incontinencia de orina. 

Groutz et al (2004) refieren que la prevalencia de incontinencia urinaria es similar tanto en 

parto vaginal como parto por cesárea, ya que obtienen una p=0.7. Tampoco Barghouti et al, 

(2013) encuentran una relación entre el tipo de parto y la incontinencia urinaria, 

presentándose la incontinencia en el 33.3% de las pacientes después de una cesárea, en el 

39.7% después de un parto vaginal y en el 37% en casos de parto mixto. A su vez cuando se 

realiza la comparación entre mujeres que solo han realizado cesárea respecto a las de parto 

vaginal, el porcentaje va de un 16% a un 24% respectivamente (Rortveit et al, 2003). Así, para 

diversos autores no existe una evidencia estadísticamente significativa que relacione el tipo de 

parto con la prevalencia de padecer incontinencia urinaria (Chaliha et al, 1999; Kuh et al, 1999; 

MacLennan et al, 2000; Borello-France et al, 2006; Herrmann et al, 2009; Niang et al, 2010;) 

siendo esta conclusión similar a la observada en nuestro estudio.  

En contraposición, otros estudios consideran que tanto el embarazo como el tipo de parto 

tienen influencia en la prevalencia de incontinencia urinaria, indicando que la incontinencia 

urinaria es un hecho común después del parto, siendo más frecuente cuando ha existido un 

parto prolongado, o instrumentado por vía vaginal, manifestándose en el 58% de los casos 

entre los 4 y los 18 meses postparto, en comparación con la cesárea, donde los síntomas 

aparecen solo en un 16% de los casos (Gratland et al, 2012); o que el  parto por vía vaginal es 

un factor de riesgo para la incontinencia urinaria, especialmente de esfuerzo, respecto al parto 

por cesárea, aunque en un primer momento no se observen diferencias significativas, pero al 
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cabo de un periodo aproximado de 9 meses si se observa una incidencia más elevada en parto 

vaginal respecto a parto por cesárea (Ekström et al,  2008). La justificación se debería a que en 

un parto por cesárea hay una baja incidencia de lesión de las estructuras del suelo pélvico si se 

compara con un parto por vía vaginal, especialmente si además el parto ha sido instrumentado 

(H_jberg  et al, 1999). En el mismo sentido Eason et al (2004) han observado que el parto por 

vía vaginal tiene una mayor prevalencia respecto al parto por cesárea, ya que a los 3 meses 

después del parto se puede identificar que un 31.3% de las mujeres presentaban algún tipo de 

incontinencia, y solo el 11.6% si el parto había sido por cesárea. Del mismo modo Marshall et 

all, (1998) hace referencia a que el parto aumenta la posibilidad de presentar incontinencia 

urinaria y/o fecal, alcanzando un porcentaje de hasta el 61% de las mujeres. El mismo autor 

afirma que los riesgos de padecer incontinencia urinaria tras el parto se asocian a una 

prolongada segunda estación de parto, ya sea en parto espontáneo, con fórceps o con 

ventosas, mientras que en los casos de cesárea disminuye este riesgo, aunque debemos tener 

en cuenta que una de cada diez mujeres a las que se les ha realizado un parto por cesárea 

manifestarán síntomas de incontinencia urinaria a los 3 meses del parto.  

Otros factores que también se han considerado respecto al parto son la analgesia, la posición 

de parto, así como el tiempo expulsivo, aunque estos factores no se han demostrado que 

tengan una significación respecto a la incontinencia urinaria (Brown et al, 2011). Sin embargo, 

si se han valorado como factores de riesgo el haber tenido 3 o más partos, así como que el 

recién nacido tenga un peso superior a 4.000grs (p<0.05) (Timur-Tashan et al, 2012). 

En diferentes artículos consultados hemos comprobado que relacionan la prevalencia de 

incontinencia urinaria en el postparto con el tipo de parto realizado, destacando que en 

aproximadamente un 30% de las mujeres con parto vaginal espontáneo presentaban 

incontinencia urinaria a los tres meses, respecto al 15% de las mujeres de cesárea (Boyles et al, 

2009; Wesnes et al,  2009;Thom et al, 2010).  

Cuando se ha considerado el tipo de incontinencia urinaria, los resultados obtenidos por 

diferentes autores demuestran que la incontinencia urinaria de esfuerzo se manifestaba en el 

23% de las mujeres con partos por vía vaginal, y en el 10% de las mujeres que habían sido 

intervenidas de cesárea (Wilson et al,  1996; Thompson et al, 2002; Foldspang et al, 2004; 

Goldberg et al, 2005; Altman et al, 2006; Griffiths et al, 2006; Lukacz et al, 2006; MacArthur et 

al, 2006; Atlman et al, 2007; Connolly et al, 2007; Press et al, 2007; Diez-Itza et al, 2010; Dolan 

et al, 2010; Solans-Domènech et al,  2010; Handa et al, 2011; MacArthur et al, 2011 Gyhagen 

et al, 2013). 
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Gyhagen et al (2013), con el objetivo de valorar posibles diferencias entre el tipo de parto, 

pasaron un cuestionario a mujeres primíparas que no hubieran tenido partos posteriores, 

entre los años 1985 y 1988. Sus resultados fueron que un 15.3% padecían incontinencia 

urinaria de esfuerzo, un 6.1% incontinencia urinaria de urgencia y un 14.4% de tipo mixto. Al 

comparar los grupos de mujeres primíparas con parto vaginal o cesárea, observaron que la 

incontinencia urinaria moderada era casi 1.5 veces más frecuente en el primer grupo respecto 

al de cesárea (21,3 versus 13,5%, OR 1,42; IC del 95%: 1,16-1,75). Y la incontinencia urinaria de 

urgencia fue aún más frecuente en parto vaginal respecto al de cesárea (OR 1,66; IC del 95%: 

1,22-2,26). Sin embargo, en lo referente al porcentaje de incontinencia urinaria grave, fue del 

19% en ambos grupos, destacando así el efecto del embarazo en este tipo de incontinencia 

(Gyhagen et al, 2013).  

Otro trabajo digno de mención fue el realizado sobre una muestra de 15.000 mujeres, donde 

las mujeres nulíparas presentaban incontinencia urinaria en el 10.1%, mientras que la 

incontinencia se presentaba en el 15.9% de las mujeres de cesárea y en el 21% de las mujeres 

con parto vaginal (Rortveit et al, 2003). También se destacó que, a los 5 años del parto, el 44% 

de las mujeres primíparas presentaban incontinencia urinaria de esfuerzo y el 20% 

incontinencia urinaria de urgencia (Rortveit et al, 2003). En este mismo sentido, las mujeres 

que fueron incontinentes durante el embarazo presentaron más del doble de posibilidades de 

tener incontinencia urinaria persistente a los 5 años después del parto (Liang et al, 2013), lo 

cual indica que la presencia de incontinencia urinaria es frecuente en el postparto, entre los 4 

y los 18 meses posteriores, sobre todo cuando el parto ha sido prolongado en el tiempo y se ha 

combinado con instrumentación. Estos resultados son similares a los obtenidos en mujeres 

que han tenido cesárea, aunque en estos casos solo el 16% mantiene la sintomatología entre 

los 4 y los 18 meses (Gartlan et al, 2012) mientras que en partos por vía vaginal hay un 

aumento de incontinencia de esfuerzo hacia los 9 meses postparto (Ekström et al, 2008).  

Gyhagen et al (2013) no encuentran diferencias significativas entre incontinencia urinaria y 

parto vaginal o por cesárea, ni a los 10 ni a los 20 años del parto, y tampoco al año entre 

mujeres con parto vaginal respecto mujeres con inicio de parto vaginal pero que han acabado 

en cesárea (MacArthur et al, 2006). En el estudio de Kiliç (2016) tampoco se encuentra relación 

entre la episiotomía y la incontinencia urinaria, incluso si se consideran otros factores, como 

son un parto de una criatura de más de 4.000gs y el hábito tabáquico; por el contrario, este 

autor si encuentra correlación significativa entre incontinencia urinaria y ciertas características 
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obstétricas, como el número de hijos, partos de más de 24hs de duración e infecciones 

urogenitales. 

También se han realizado estudios con conclusiones menos evidentes que relacionan el 

embarazo, o el tipo de parto, con la incontinencia urinaria. En ellos se afirma que el parto está 

asociado a la incontinencia urinaria, al presentar un aumento de Odds que no se relacionan 

directamente con el parto si no con el aumento de índice de masa corporal, así como con la 

biotipología que determina el proceso del embarazo, especialmente en relación al aumento de 

la circunferencia abdominal (Waetjen et al, 2008). Esta hipótesis es compartida por Burgio et 

al, (2003) exponiendo que el aumento de peso fisiológico durante el embarazo puede ejercer 

una mayor presión sobre la musculatura del suelo pélvico, así como sobre la vejiga urinaria, e 

incluso provocar mayor movilidad uretral (Greer et al, 2008; Diez-itza et al, 2009; Arrue et al, 

2010).  

Si se considera que tanto el embarazo como el parto son factores de riesgo para padecer 

incontinencia urinaria de esfuerzo (Peyrat et al, 2002), las mujeres que han padecido 

incontinencia durante el embarazo tienen más riesgo de padecerla también después de unos 

años. En este sentido se ha demostrado que realizando un seguimiento entre 4 y 12 años 

después del parto, uno de los factores asociados era precisamente haber tenido incontinencia 

y haber aumentado el índice de masa corporal durante el embarazo (Pizzoferrato et al, 2013). 

Actividad física 
 

En lo que se refiere a los datos obtenidos en nuestro estudio respecto a la relación entre la 

actividad física y la presencia de incontinencia urinaria, todo y no ser estadísticamente 

significativos (p=0.0889), sí evidenciamos una tendencia, que gráficamente demuestra que a 

mayor actividad física hay menor probabilidad de padecer incontinencia urinaria. Así, y 

coincidiendo con otros autores, consideramos que la actividad física puede tener cierta 

implicación en la protección de la incontinencia urinaria. En otros estudios Danforth el al 

(2007) se ha observado que las mujeres con unos niveles de actividad física elevados, 

presentaban menor riesgo de padecer incontinencia urinaria, entre un 15 y 20% menos, 

respecto a las tenían un nivel de actividad física bajo. Además, si se considera la actividad física 

más común, como es el caminar, llega a ser de un 26% menor (Danforth et al, 2007). Otro dato 

a destacar es que un 62.9% de las mujeres que no practican regularmente ejercicio físico 

presentan incontinencia de orina, frente al 42.3% que practican deporte de alto impacto, al 

38.8% que practican ejercicio moderado y al 32.6% que practican ejercicio de bajo impacto.  
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Townsend et al, (2008) observan que pasar de una actividad física leve a una moderada hace 

disminuir la probabilidad de desarrollar incontinencia urinaria. En un estudio prospectivo 

realizado durante 12 años, en el que incluyeron mujeres con edades de entre 37 y 54 años, se 

observó que al aumentar la actividad física se producía una disminución del riesgo de 

presentar incontinencia urinaria. Estos resultados se relacionan con los obtenidos en nuestro 

estudio, los cuales indican cierto factor protector; además, los niveles de actividad física bajo 

se han relacionado con un aumento de probabilidad de que la incontinencia urinaria persista 

en el tiempo (Devore et al, 2013), y también se ha comprobado que en adultos disminuye la 

incidencia de incontinencia urinaria al aumentar la actividad física (Morrisroe et al, 2014).  

Por otro lado, otros estudios han intentado relacionar la actividad física realizada en la 

juventud respecto a la incontinencia de orina en edad adulta. Se ha observado que diferentes 

atletas que participaron en actividades físicas de alto impacto, a nivel olímpico, presentaban 

más prevalencia de incontinencia urinaria que los grupos control (Nygaard, 1997; Bo et al, 

2010). Este hecho está en concordancia con un estudio donde se ha observado que mujeres 

con incontinencia urinaria habían realizado actividades físicas, como salto de trampolín, entre 

5 y 10 años antes de padecer este problema (Eliasson et al, 2008). Un estudio transversal 

realizado en una población de mujeres de mediana edad, las cuales habían realizado 

actividades físicas de alto impacto durante su adolescencia, demostró mayor incidencia de 

incontinencia urinaria de esfuerzo (Nygaard et al, 2015). Así Nygaard et al (2016) han indicado 

que la incontinencia urinaria es frecuente durante el ejercicio debido a que en todos los casos 

la realización de ejercicio físico provoca una incontinencia de orina, donde los valores van 

aumentando dependiendo del tipo de actividad física, y que los entrenamientos de carácter 

competitivo aumentan el riesgo de incontinencia urinaria. 

También se han realizado estudios para valorar los beneficios y las desventajas de hacer 

actividad física en relación a la incontinencia de orina. Eliasson et al (2005) hacen referencia a 

que mujeres nulíparas que realizan actividad física de alto impacto presentan algún tipo de 

perdida de orina, aunque la realización de dicha actividad física es un factor implicado en la 

continencia.  

Si bien una actividad física moderada ayuda a disminuir la incontinencia urinaria (Nygaard et 

al, 2015) debemos tener en cuenta que en el deporte de elite hay otros factores que pueden 

ser predisponentes al aumento de la incontinencia de orina. Entre estos estarían los trastornos 

alimentarios (Bo et al, 2001; Jiang et al, 2004).  



Estudio descriptivo para la asociación de la actividad física, el consumo de cafeína, alcohol, el estrés, la obesidad, el 
estreñimiento, la historia obstétrica y la calidad de vida con la incontinencia urinaria en mujeres entre 25 y 35 años. 

 

Karima Bouallalene Jaramillo Página 97 
 

La actividad física aumenta la fuerza muscular general así como la funcionalidad de la 

musculatura del suelo pélvico, incluyendo la disminución de peso corporal, llegando a la 

asociación de que una actividad física de ocio puede disminuir la probabilidad de presentar 

incontinencia de orina de esfuerzo, y que por el contrario la inactividad puede aumentar dicha 

probabilidad (Hannestad et al, 2000; Rortveit et al, 2003; Nygaard et al,  2015). A este hecho se 

añade que caminar habitualmente disminuye las probabilidades de presentar incontinencia 

urinaria de esfuerzo casi hasta la mitad (Qiu et al, 2011; Lee et al, 2012). También Roza et al, 

(2015), al intentar asociar la actividad física y la incontinencia urinaria, encontró que el 19.9% 

de mujeres portuguesas jóvenes y nulíparas presentaban incontinencia urinaria, y que en 

deportista aumentaba está tasa, pero no había evidencia de un aumento del riesgo por 

practicar actividad física de carácter recreativo. A su vez las deportistas de competición si 

presentaron un riesgo 2.53 veces mayor de incontinencia de orina respecto a las mujeres 

inactivas (Roza et al, 2015).  

Los resultados presentados por Poswiata et al (2014) indican que las atletas de élite sufren 

incontinencia urinaria, pero sin diferencias significativas entre corredoras profesionales y 

esquiadoras de fondo, indicando que el entrenamiento no es el factor que influye en la 

prevalencia de incontinencia urinaria. La mayor prevalencia de incontinencia urinaria de 

esfuerzo entre las deportistas de elite puede deberse a otras condiciones no relacionadas con 

el entrenamiento, como puede ser la temperatura y/o la humedad donde se realiza (Poswiata 

et al, 2014). En 1994, Nygaard et al establecieron una posible relación entre la actividad física y 

la incontinencia urinaria en deportistas de élite nulíparas, dónde se consideraba el peso, la 

altura, la regularidad menstrual, la medicación hormonal, la duración del entrenamiento y la 

posición dentro del deporte, por lo que descartaban el factor obstétrico. Aunque las 

deportistas de elite tengan más prevalencia de incontinencia urinaria, no se puede descartar la 

influencia hormonal (niveles de estrógenos) ya que la amenorrea es frecuente en estas 

deportistas (Nygaard et al, 1994). Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, la actividad 

física, entendida como cualquier movimiento que implique aumento de gasto energético, 

puede verse modificada por la aptitud física, definida como característica de cada persona 

para poder realizar una actividad con relativa facilidad, teniendo capacidad de reserva para 

aumentar el trabajo físico. Donde influyen factores como la fuerza y resistencia muscular, así 

como la capacidad aeróbica, jugando un papel importante la genética de cada persona, por lo 

que no se puede afirmar que la actividad física como tal sea un factor de riesgo (Lee et al 2011; 

Mustelin et al, 2011;Thomis et al, 2012).   
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Los resultados que indican que no hay relación estadísticamente significativa entre la actividad 

física y la incontinencia urinaria son similares a los obtenidos en nuestro estudio; sin embargo, 

consideramos que la actividad física puede actuar como un factor protector ante la posibilidad 

de padecer incontinencia urinaria. 

Estreñimiento 
 

De todos los factores de riesgo que hemos relacionado con la incontinencia urinaria en este 

estudio, el único que ha demostrado una significación estadística (p=0.0014) ha sido la fuerza 

al defecar, por lo menos en el grupo de edad de 25 a 35 años. En este sentido consideramos 

que el estreñimiento condiciona que la defecación se realice mediante una fuerte compresión 

abdominal (Amselen et al, 2010). El estreñimiento es frecuente en mujeres con incontinencia 

urinaria de esfuerzo, afectando al suelo pélvico (Bradley et al, 2007; Amselem et al, 2010) 

mediante un estiramiento de los nervios pélvicos y de la región perianal, que son desplazados 

caudalmente (Bump et al, 1998), lo cual determina una presión significativa sobre la vejiga y la 

uretra durante la defecación. Se ha observado que el estreñimiento afecta al 31% de las 

mujeres con problemas y/o disfunciones del suelo pélvico (Amselem et al, 2010). A su vez 

Linde et al, (2016) han obtenido datos que demuestran que el estreñimiento y la diabetes 

mellitus son factores influyentes en la incontinencia de orina (ORs entre 1.54 y 6.49); y Sensoy 

et al, (2013) refieren que el estreñimiento puede ser considerado un factor de riesgo ya que un 

54.1% de las mujeres que presentan este problema también tienen incontinencia urinaria.  

Enfermedades y otras causas 
 

Teniendo en cuenta otros factores de riesgo considerados en este estudio, como son las 

enfermedades crónicas, no hemos obtenido datos estadísticamente significativos que nos 

permitan asociar estos factores con la incontinencia urinaria.  

Otros autores han asociado la incontinencia urinaria a problemas físicos como pueden ser la 

demencia, la habilidad física, las infecciones urinarias, así como los prolapsos de vejiga o de 

intestino, seguido del infarto, obteniendo todos ellos un valor de p>0.001 (Byles et al, 2009).  

También se han realizado estudios que relacionan la incontinencia urinaria la depresión o la 

diabetes (Tadeu et al, 2009) aunque no existe una explicación clara de cómo interactúan con el 

resto de factores. Liu et al (2014) hacen referencia a que la prevalencia de padecer 
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incontinencia urinaria, sin diferenciar el tipo, aumenta con la diabetes y con problemas 

respiratorios. 

Troko et al (2016) después de realizar una revisión sistemática de todos los factores de riesgo 

que consideraban podían influir en la prevalencia de incontinencia urinaria, concluyeron que 

no existía un marco eficaz para su valoración, señalando que podían existir diferentes 

mecanismos y combinaciones responsables de provocar la incontinencia urinaria. 

Anatomía 
 

Aunque nuestro estudio no tenía como objetivo la anatomía de las estructuras del suelo 

pélvico, hemos realizado algunas disecciones para familiarizarnos con las mismas, siendo 

consecuentes con la premisa de tener un mejor conocimiento de dicha anatomía. Algunas de 

las preparaciones realizadas las hemos incorporado iconográficamente en el apartado de 

introducción, como complemento a la descripción que se realizaba.  

En el tratado de anatomía de Gray (Standring, 2016) se hace referencia al consenso que existe 

respecto a las estructuras anatómicas que conforman el suelo pélvico, así como a sus acciones 

e inervaciones. Sin embargo, recientemente se han publicado nuevos estudios que dejan en 

entredicho los conceptos clásicos. Según Plochocki et al (2016) existen ciertas modificaciones 

en las descripciones anatómicas, especialmente en la función del cuerpo perineal, así como en 

el músculo transverso superficial del periné. Este músculo sería inconstante en las mujeres, 

con una estructura fibrosa, mientras que está presente en el 100% de los casos en los 

hombres. Los autores también concluyen que los músculos bulboesponjoso, isquiocavernoso y 

transverso superficial del periné actúan como una única lamina, sin poder diferenciarlos (lo 

cual también hemos observado en algunas de nuestras preparaciones anatómicas, como se 

puede ver en la figura 6), y dejan en entredicho su anclaje a nivel del cuerpo perineal, ya que 

en solo un 7.7% presentan una inserción de la fascia perineal en el cuerpo perineal, siendo más 

frecuente un anclaje posterior al cuerpo perineal (Plochocki et al 2016). 

Otra de las controversias expuestas recientemente ha surgido a partir del trabajo de Espinosa-

Medina et al (2016) en que se afirma que las neuronas del clásico centro sacro no son de 

significado parasimpático, si no de significado simpático. Sin embargo, esta afirmación ha 

determinado una serie de respuestas que le contradicen (Neuhuber et al, 2017; Horn, 2018; 

Jänig et al, 2018).  
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Cuestionarios 
 

En los informes de la International Continence Society se proponen diferentes niveles (o 

grados) de fiabilidad y validez para los cuestionarios de diagnóstico de incontinencia urinaria, 

siendo estos los niveles A, nuevos A, B y C. En este trabajo sólo hemos utilizado los niveles A y 

nuevo A, ya que representan los niveles máximos y los más fiables y válidos. El nivel A es 

definido como válido, fiable y representativo con rigor en varios parámetros, mientras que el 

nuevo A se define como válido, fiable y representativo con rigor en un parámetro (Abrams et 

al, 2006). 

El cuestionario auto-administrado Urogenital Distress Index (UDI-6) está considerado como un 

cuestionario de grado A (Abrams et al, 2006).  En su versión original, en inglés, para la 

realización de la validación y fiabilidad, se calcularon las puntuaciones de la versión reducida 

con los resultados de la versión original, donde el UDI-6 obtuvo una puntuación de correlación 

con el cuestionario original de 0.93, y una correlación entre sus subescalas de entre 0.86 y 

0.84, siendo el primer valor para los síntomas irritativos, y el segundo para los síntomas 

obstructivos. La correlación entre la subescala de síntomas de incontinencia de urgencia o de 

esfuerzo, es de 1, ya que se utilizan las mismas preguntas que en el cuestionario original 

(Uebersax et al, 1995).  

Para valorar la continencia o la incontinencia, así como el tipo de esta, se utilizó el 

cuestionario validado al español UDI-6 (Bouallalene et al, 2015), el cual nos permite detectar la 

presencia de incontinencia, su gravedad, la sintomatología urogenital asociada y el tipo de 

incontinencia urinaria. La presencia y la gravedad de la misma se valora numéricamente: 0 si 

no aparece el síntoma, 1 síntoma con poca molestia, 2 síntomas con moderada molestia y 3 

síntomas con mucha molestia. La presencia de incontinencia se corresponde con los valores 1 

a 3. Esta escala se convierte en otra de 0 a 100, se halla el valor medio (cociente entre suma de 

valores obtenidos y número de ítems respondidos) y se multiplica por 25, con lo que se 

obtiene un resultado de 0, nula gravedad, a 100, máxima gravedad de síntomas urogenitales. 

El UDI-6 se divide en tres subescalas en las cuales se agrupan los síntomas que recoge el 

cuestionario: subescalas de síntomas irritativos, ítems 1 y 2; subescala de síntomas de estrés, 

ítems 3 y 4; y subescala de síntomas de obstrucción/dolor relacionados con la micción, ítems 5 

y 6. Del mismo modo, cada subescala se convierte en una escala de 0 a 100. 
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Para clasificar el tipo de incontinencia se utilizan algunos de los ítems del cuestionario. El ítem 

2 identifica la incontinencia urinaria de urgencia, el ítem 3 la incontinencia de esfuerzo y 

ambos la incontinencia mixta. 

Dicha validación, se realizó con una muestra de 150 mujeres con edades comprendidas entre 

18 y 65 años de edad, donde fueron excluidas las mujeres que estuvieran embrazadas, debido 

a la existencia de una validación específica para ellas (Ruiz de Viñaspre et al, 2011), así como 

mujeres que estuvieran realizando tratamiento en su patología, el cual podía modificar los 

resultados.  Se obtuvieron resultados que indicaban buena fiabilidad y consistencia interna, 

presentando valores de α=0.973 (Ruiz de Viñaspre et al, 2011), 

A diferencia de otros cuestionarios, expuestos en la introducción, el UDI-6 es un cuestionario 

de fácil aplicación y de bajo coste económico. Además, y a diferencia del cuestionario más 

utilizado, el ICIQ-SF (Pons, 2003), consideramos que el UDI-6 tiene preguntas más específicas 

que nos ayuda, en la práctica diaria, a visualizar la clínica de la paciente, así como el grado de 

afectación de la misma. 

Para la valoración de la calidad de vida se utilizó el cuestionario IIQ. El cuestionario IIQ-7 

permite valorar el impacto en la calidad de vida de la paciente, y administrado conjuntamente 

con el UDI-6 nos aproxima al diagnóstico y a la comprobación de la efectividad del tratamiento 

realizado, ya sea desde un punto de vista clínico como de investigación. 

Estos dos cuestionarios están reconocidos en diversos países y validados en varios idiomas, 

como por ejemplo en árabe para la población turca (Cam et al, 2007), para la población egipcia 

(El-Azab et al, 2009), en China (Chan et al, 2010) o en Europa, para la población sueca (Franzén 

et al, 2013), holandesa (Uton et al, 2015), o actualmente en versión española (Bouallalene et 

al, 2015). 

Estos cuestionarios nos dan una mayor percepción de la calidad de vida de las pacientes en 

relación con la incontinencia urinaria, mientras que los demás cuestionarios presentados, 

aunque expresan una amplia gama de aplicaciones, ninguno de ellos es específico para la 

incontinencia urinaria, si no que valoran la calidad de vida de forma global.    

Para la valoración de la actividad física se utilizó el cuestionario auto-administrado IPAQ, el 

cual es la síntesis de cuatro cuestionarios. Su objetivo es ser un instrumento común de uso 

internacional sobre la actividad física vinculada a la salud. Conjuntamente con el Global 

Physical Activity, es el más utilizado internacionalmente, aunque la diferencia entre ellos es 
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que el Global Physical Activity, presenta una estructura más extensa y compleja para la 

valoración de la actividad física, mientras que el IPAQ tiene también medidas fiables y válidas, 

pero requiere menos tiempo para su aplicación y es de menor complejidad.  

En relación con la ingesta de líquidos se utilizó el cuestionario BEVQ-15 (Bouallalene et al, 

2017) por su especificidad. Aunque el cuestionario más utilizado sea el de frecuencia de 

consumo alimentario, su gran extensión dificulta su aplicación. Además, realiza una amplia 

valoración de la alimentación, pero el apartado referente a la ingesta de líquidos es muy 

escaso; por ello el BEVQ-15 es más adecuado para nuestro estudio, ya que se centra en la 

ingesta de líquidos.  

Internacionalmente la medición del estrés se realiza con la escala de percepción del estrés 

(Cohen et al, 1983). En nuestro caso hemos utilizado la escala de percepción del estrés 

reducida, PSS-10, debido a su reducido número de ítems, así como por la conclusión a la que 

ha llegado Pedrero-Pérez (Pedrero-Pérez, 2015) que expone que la versión de 10 ítems es la 

que presenta mejores indicadores de bondad psicométrica, tanto en participantes de 

población general como en tratados por adicción a sustancias.  

En cuanto a la valoración de obesidad, estreñimiento o historia obstétrica, hemos recogido 

datos clínicos, al no encontrar escalas validadas para ello.  
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Conclusiones 

 

1- En nuestro estudio, realizado en mujeres de entre 25 y 35 años, se ha observado una 

prevalencia de incontinencia urinaria del 65.37%. 

 

2- Si se considera que la incontinencia urinaria produce deterioro de la calidad de vida, 

como propone la definición de la International Continence Society, se justifica que en 

la práctica clínica sea más frecuente atender pacientes en este rango de edad, ya que 

mujeres mayores consideran este problema como “normal o natural”, relacionado con 

la edad.  

 

3- Hemos optado por utilizar cuestionarios de fácil comprensión y realización, así como 

de bajo coste económico. Los cuestionarios utilizados han sido:  

 

a- Para la detección de la sintomatología de la incontinencia urinaria: el Urogenital 

Distress Index-6 ya que lo consideramos corto y fácil respecto a otros 

cuestionarios. Además, incluye diversos aspectos que nos guían hacia la presencia, 

frecuencia y tipología de la incontinencia urinaria. 

 

b- Para valorar el impacto en la calidad de vida: el Incontinence Impact 

Quetsionanaire-7, ya que presenta propiedades similares al Urogenital Distress 

Index-6, siendo de fácil realización.  

 

c- Para valorar la actividad física: el International Physical Activity Questionnaire, ya 

que fue realizado dentro de un programa internacional conjunto para establecer 

parámetros regulares. El otro cuestionario validado para la población española, el 

Global Physical Activity, creado por la OMS, no lo hemos utilizado ya que tiene 

una mayor extensión. 

 

d- Para valorar el consumo de ingesta de líquidos: hemos validado el Beverage Intake 

Questionnaire-15, el cuál reúne los ítems necesarios para este objetivo. No hemos 

utilizado el Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario por ser 

demasiado global y no específico para este fin.  

 

e- Para la valoración de la variable estrés: el cuestionario Perceived Stress Scale-10, 

validado al español, al considerarlo fácil y de rápida comprensión.  

 

f- La variable obesidad fue valorada mediante el cálculo del Índice de Masa Corporal 

(IMC), mientras que otras variables, como el nivel de estudios, el estreñimiento, la 

fuerza al defecar, la historia obstétrica o el hábito tabáquico, se realizaron 

mediante preguntas directas. 
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4- En el estudio no se encuentra una relación estadísticamente significativa entre el nivel 

de estudios, el estrés, así como la ingesta de líquidos, en referencia a la presencia de 

incontinencia urinaria. 

 

5- Las variables peso y altura de forma separada, así como el Índice de Masa Corporal no 

muestran una relación estadísticamente significativa con la incontinencia urinaria. Sin 

embargo, la incontinencia urinaria y el aumento del índice de masa corporal tienen 

una cierta tendencia de relación. 

 

6- El número de embarazos, el tipo de parto (por cesárea o por vía vaginal), 

instrumentado y/o con lesiones no muestran una relación estadísticamente 

significativa con respecto a la incontinencia urinaria. 

 

7- El hábito tabáquico no se ha demostrado estadísticamente significativo respecto a la 

incontinencia urinaria. Sin embargo se aprecia una cierta tendencia entre el mayor 

consumo de tabaco y la incontinencia urinaria. 

 

8- El estreñimiento, y especialmente el sobreesfuerzo para defecar, es un factor de riesgo 

con significación estadística en nuestros resultados para la incontinencia urinaria. 

 

9- La actividad física no se relaciona estadísticamente con la incontinencia urinaria, pero 

se observa un indicio como factor protector de la misma. 

 

10- Referente al impacto en la calidad de vida de las mujeres que presentan incontinencia, 

se observa un porcentaje bajo, en las limitaciones de la vida diaria. 
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Anexos 

Anexo 1: Variables sociodemográficas, estreñimiento e historia 

obstétrica 
 

 

  

 Fecha de nacimiento: __/__/____ Ciudad:  

Nivel de estudios:  
a. Primarios 
b. Secundarios 
c. Ciclos formativos 
d. Universitarios 
e. Otros:_____________ 

 

Enfermedades: 
 
 
 
 
 

Peso: ________kg           Altura: ___’____m 

Número de embarazos: ___ 

Número de partos: _____ 

¿Cuántos de ellos vaginales?: ____ 
a. ¿En cuántos utilizó epidural (anestesia)?: ___  
b. ¿En cuántos se utilizó ventosas? ___ 
c. ¿En cuántos se utilizó fórceps? ___ 
d. ¿En cuántos se utilizó espátulas? ___ 
e. ¿En cuentos le aplicaron episiotomía (corte)? ___ 
f. ¿En cuántos tubo desgarro perineal? ___ 
g. ¿Cuánto pesó el bebé que más pesó? ___ 

¿Cuántas horas duró el parto más largo? ___  

¿Cuántos por cesaría? ___ 
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Anexo 2: Consentimiento informado 
 

Para dar validez al estudio, es muy importante que lea detenidamente la explicación del 

estudio y firme el presente consentimiento conforme está de acuerdo en participar de forma 

voluntaria en este estudio: 

Consentimiento Informado 

Yo, Sr. /Sra.: ……………………………………………………………………….. 

 

- He recibido información verbal y escrita, acerca del estudio y he leído la 

información escrita que se adjunta, de la que he recibido una copia. 

- He comprendido lo que se me ha explicado. 

- He podido comentar el estudio y realizar preguntas al profesional responsable. 

- Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi 

participación es totalmente voluntaria. 

- Entiendo que podré retirarme en cualquier momento. 

 

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi consentimiento 

para que mis datos personales se puedan utilizar como se ha descrito en este formulario de 

consentimiento, que se ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, 

de Protección de Datos de Carácter Personal. 

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento informado. 

 

 

 

 

Firma del paciente o la paciente     Fecha de la firma 

N. º de DNI 
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Anexo 3: Documentos entregados a las participantes 
 

A continuación se le realizarán una seria de preguntas generales: 

 

En cuanto a la hora de defecar: 

¿Realiza fuerza para defecar? Si                                                                          No 

¿Cuantas veces a la semana va a defecar? _____por semana 

¿Tiene sensación de evacuación incompleta? Si                                                                          No 

¿Ha recorrido a maniobras manuales o digitales para facilitar la defecación? Si                                                          No 

¿Ha utilizado laxantes? Si                                                                         No 

 

 

Código: 216 Fecha de nacimiento: __/__/____ Ciudad:  

Nivel de estudios:  

f. Primarios 
g. Secundarios 
h. Ciclos formativos 
i. Universitarios 
j. Otros:_____________ 

 

Enfermedades: 

 

 

 

 

 

Peso: ________kg           Altura: ___’____m 

Número de embarazos: ___ 

Número de partos: _____ 

¿Cuántos de ellos vaginales?: ____ 

h. ¿En cuántos utilizó epidural (anestesia)?: ___  
i. ¿En cuántos se utilizó ventosas? ___ 
j. ¿En cuántos se utilizó fórceps? ___ 
k. ¿En cuántos se utilizó espátulas? ___ 
l. ¿En cuentos le aplicaron episiotomía (corte)? ___ 
m. ¿En cuántos tubo desgarro perineal? ___ 
n. ¿Cuánto pesó el bebé que más pesó? ___ 

¿Cuántas horas duró el parto más largo? ___  

¿Cuántos por cesaría? ___ 

¿Es fumadora?     Sí     No            ¿Cuántos cigarrillos al día? ____ 
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Seguidamente, se realizarán una serie de preguntas sobre la actividad física. Las preguntas se referirán al 

tiempo que usted destinó a estar físicamente activo en los últimos 7 días. A continuación se realizará el 

cuestionario IPAQ de actividad física.  

¿En cuántos días realizó actividades físicas intensas tales como levantar pesos pesados, 

cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en bicicleta? ____ días por semana 

¿Cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos días? 

____ horas por día /  

___ minutos por día 

¿En cuántos días hizo actividades físicas moderadas como transportar pesos livianos, 

andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No incluir caminar ____ días por semana 

¿Cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de esos días? 

____ horas por día /  

___ minutos por día 

¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos? ____ días por semana 

¿Cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 

____ horas por día /  

___ minutos por día 
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Así como el consumo de líquidos mediante el cuestionario BEQV-15, en el último mes, indique su 

respuesta para cada tipo de bebida marcando una «x» en la casilla en «con qué frecuencia» y «cuánto 

cada vez». 

1. Indique aproximadamente con qué frecuencia tomó las siguientes bebidas cada vez, por ejemplo, si 

bebió cinco vasos de agua por semana, marque «de cuatro a seis veces por semana». 

2. Indique aproximadamente cuánto bebió cada vez, por ejemplo, si bebió una taza de agua cada vez, 

marque «una taza» en «cuánto cada vez». 

3. No cuente bebidas usadas cocinando o en otras preparaciones, como la leche en cereales. 

4. Cuente la leche añadida al té o café en el apartado té/café con leche, NO en los apartados de leche 

 CON QUÉ FRECUENCIA 
(MARQUE UNA) 

CUÁNTO CADA VEZ (MARQUE UNA) 

 
 

Tipo de bebidas 

Nunca o 
menos 
de una 
vez por 
semana 
(vaya a 

la 
siguiente 
bebida) 

 
 

Una 
vez por 
semana 

 
De dos 
a tres 
veces 

por 
semana 

 
De 

cuatro 
a seis 
veces 

por 
semana 

 
 

Una 
vez 
al 

día 

 
 

Dos o 
más 

veces 
al día 

 
 

Tres 
o 

más 
veces 
al día 

 

 
Menos 

de 
17,7 

cl. (3/4 
de 

taza) 

 
 

23,6 
cl. 

(una 
taza) 

 
 

35,4 
cl. 

(una 
taza y 
media) 

 
 

47,3 
cl. 

(dos 
tazas) 

 
Más de 
59,1 cl. 

(dos tazas 
y media) 

Agua             
Zumos de frutas 100% 

natural 
            

Bebidas a base de 
zumo azucaradas 

(limonadas, ponche, 
Sunnny Delight) 

            

Leche entera             
Leche baja en grasa 

(2%) 
            

Leche baja en 
grasa/Leche 
desnatada 

(Desnatada, 1%, 
suero de leche, leche 

de soja) 

            

Refrescos             
Bebidas light/ Bebidas 

edulcoradas 
            

Té edulcorado             
Té/café con leche y/o 
azúcar (incluye natas 

no lácteas) 

            

Té/café solo con/sin 
edulcorante (sin nata 

o azúcar) 

            

Cerveza, sangría, tinto 
de verano, cerveza 
light o sin alcohol 

            

Bebidas espirituosas 
(chupitos, ron, tequila 

etc.) 

            

Vino (tinto o blanco)             
Bebidas energéticas 
(Red Bull, Rockstar, 

Gatorade, Powerade, 
etc. 

            

Otros (indique cual):             
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Para saber el estrés que puede presentar, se le realizará la escala de percepción de estrés PSS-10. Las 

preguntas de la escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el último mes. 

Indique con una X cómo usted se ha sentido o ha pensado en cada ocasión. 

 Nunca Casi 

nunca 

De vez en 

cuando 

A 

menudo 

Muy a 

menudo 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado 

afectado por algo que ha ocurrido 

inesperadamente? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha 

sentido incapaz de controlar las cosas 

importantes en su vida? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha 

sentido nervioso o estresado? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado 

seguro sobre su capacidad para manejar sus 

problemas personales? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido 

que las cosas le van bien? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido 

que no podía afrontar todas las cosas que tenía 

que hacer? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido 

controlar las dificultades de su vida? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha 

sentido al control de todo? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado 

enfadado porque las cosas que le han ocurrido 

estaban fuera de su control? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido 

que las dificultades se acumulan tanto que no 

puede superarlas? 

0 1 2 3 4 
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A continuación se encuentra el inventario de molestias urogenitales forma corta (UDI-6). Indique con una 

X si presenta alguno o algunos de los siguientes problemas o molestias: 

 Nada Un 

poco 

Moderadamente Mucho 

Necesidad de orinar frecuentemente  0 1 2 3 

Pérdidas de orina unidas a una sensación de urgencia 

(necesidad urgente de ir al lavabo) 

0 1 2 3 

Pérdidas de orina cuando realiza una actividad física, 

estornuda o tose 

0 1 2 3 

Pérdida de orina en pequeñas cantidades (es decir, gotas) 0 1 2 3 

Dificultad para vaciar su vejiga 0 1 2 3 

Dolor o incomodidad en la parte inferior del abdomen o en 

la zona genital 

0 1 2 3 

 

En caso de haber contestado anteriormente alguna respuesta con un “un poco”, “moderadamente” o 

“mucho”, por favor complete el siguiente cuestionario (IIQ-7), en caso de haber contestado TODAS con 

“nada”, ha finalizado su participación.  

Seguidamente se encuentra el cuestionario sobre el impacto en la calidad de vida  en personas con 

incontinencia urinaria (IIQ-7). Indique con una X si las pérdidas de orina le han afectado en los siguientes 

ámbitos: 

 Nada Un 

poco 

Moderadamente Mucho 

Capacidad para realizar las tareas domésticas (cocinar, 

limpiar, lavar)  

0 1 2 3 

Actividades físicas de recreo, como caminar, nadar o algún 

otro ejercicio. 

0 1 2 3 

Actividades de ocio (cine, conciertos, etc...) 0 1 2 3 

Capacidad para viajar en coche o en autobús a más de 30 

minutos de su hogar 

0 1 2 3 

Participación en actividades sociales fuera del hogar. 0 1 2 3 

Salud emocional (nerviosismo, depresión, etc.) 0 1 2 3 

Le provoca frustración. 0 1 2 3 
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Anexo 4: Cuestionario UDI-6 
 

 Nada Un 

poco 

Moderadamente Mucho 

Necesidad de orinar frecuentemente  0 1 2 3 

Pérdidas de orina unidas a una sensación de urgencia 

(necesidad urgente de ir al lavabo) 

0 1 2 3 

Pérdidas de orina cuando realiza una actividad física, 

estornuda o tose 

0 1 2 3 

Pérdida de orina en pequeñas cantidades (es decir, 

gotas) 

0 1 2 3 

Dificultad para vaciar su vejiga 0 1 2 3 

Dolor o incomodidad en la parte inferior del abdomen o 

en la zona genital 

0 1 2 3 
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Anexo 5: Cuestionario IIQ-7 
 

 Nada Un 

poco 

Moderadamente Mucho 

Capacidad para realizar las tareas domésticas (cocinar, 

limpiar, lavar)  

0 1 2 3 

Actividades físicas de recreo, como caminar, nadar o 

algún otro ejercicio. 

0 1 2 3 

Actividades de ocio (cine, conciertos, etc...) 0 1 2 3 

Capacidad para viajar en coche o en autobús a más de 

30 minutos de su hogar 

0 1 2 3 

Participación en actividades sociales fuera del hogar. 0 1 2 3 

Salud emocional (nerviosismo, depresión, etc.) 0 1 2 3 

Le provoca frustración. 0 1 2 3 

 

  



Estudio descriptivo para la asociación de la actividad física, el consumo de cafeína, alcohol, el estrés, la obesidad, el 
estreñimiento, la historia obstétrica y la calidad de vida con la incontinencia urinaria en mujeres entre 25 y 35 años. 

 

Karima Bouallalene Jaramillo Página 152 
    

Anexo 6: Cuestionario IPAQ 
 

 

¿En cuántos días realizó actividades físicas intensas tales como levantar pesos 

pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en bicicleta? 

____ días por semana 

¿Cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos 

días? 

____ horas por día / 

___ minutos por día 

¿En cuántos días hizo actividades físicas moderadas como transportar pesos 

livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No 

incluir caminar 

____ días por semana 

¿Cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de 

esos días? 

____ horas por día / 

___ minutos por día 

¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos? ____ días por semana 

¿Cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? ____ horas por día / 

___ minutos por día 
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Anexo 7: Cuestionario BEVQ-15 
 

 CON QUÉ FRECUENCIA 
(MARQUE UNA) 

CUÁNTO CADA VEZ (MARQUE UNA) 

 
 

Tipo de bebidas 

Nunca o 
menos 
de una 
vez por 
semana 
(vaya a 

la 
siguiente 
bebida) 

 
 

Una 
vez por 
semana 

 
De dos 
a tres 
veces 

por 
semana 

 
De 

cuatro 
a seis 
veces 

por 
semana 

 
 

Una 
vez 
al 

día 

 
 

Dos o 
más 

veces 
al día 

 
 

Tres 
o 

más 
veces 
al día 

 

 
Menos 

de 
17,7 

cl. (3/4 
de 

taza) 

 
 

23,6 
cl. 

(una 
taza) 

 
 

35,4 
cl. 

(una 
taza y 
media) 

 
 

47,3 
cl. 

(dos 
tazas) 

 
Más de 
59,1 cl. 

(dos tazas 
y media) 

Agua             
Zumos de frutas 100% 

natural 
            

Bebidas a base de 
zumo azucaradas 

(limonadas, ponche, 
Sunnny Delight) 

            

Leche entera             
Leche baja en grasa 

(2%) 
            

Leche baja en 
grasa/Leche 
desnatada 

(Desnatada, 1%, 
suero de leche, leche 

de soja) 

            

Refrescos             
Bebidas light/ Bebidas 

edulcoradas 
            

Té edulcorado             
Té/café con leche y/o 
azúcar (incluye natas 

no lácteas) 

            

Té/café solo con/sin 
edulcorante (sin nata 

o azúcar) 

            

Cerveza, sangría, tinto 
de verano, cerveza 
light o sin alcohol 

            

Bebidas espirituosas 
(chupitos, ron, tequila 

etc.) 

            

Vino (tinto o blanco)             
Bebidas energéticas 
(Red Bull, Rockstar, 

Gatorade, Powerade, 
etc. 

            

Otros (indique cual):             
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Anexo 8: Cuestionario PSS-10 
 

 Nunca Casi 

nunca 

De vez en 

cuando 

A 

menudo 

Muy a 

menudo 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 

estado afectado por algo que ha ocurrido 

inesperadamente? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha 

sentido incapaz de controlar las cosas 

importantes en su vida? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha 

sentido nervioso o estresado? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 

estado seguro sobre su capacidad para 

manejar sus problemas personales? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 

sentido que las cosas le van bien? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 

sentido que no podía afrontar todas las cosas 

que tenía que hacer? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 

podido controlar las dificultades de su vida? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha 

sentido al control de todo? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 

estado enfadado porque las cosas que le han 

ocurrido estaban fuera de su control? 

0 1 2 3 4 

En el último mes, ¿con qué frecuencia ha 

sentido que las dificultades se acumulan tanto 

que no puede superarlas? 

0 1 2 3 4 
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Anexo 9: Resultados descriptivos: UDI-6  
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Incontinencia urinaria N % 

No 89 34.63 

Sí 168 65.37 

Total 257 100.00 
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Anexo 10: Resultado descriptivos: Nivel de estudios 
 

Nivel de estudios N % 

Primarios 4 1.56 

Secundarios 26 10.12 

Ciclos formativos 64 24.90 

Universitarios 159 61.87 

Otros 4 1.56 

Total 257 100.00 
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Anexo 11: Resultados descriptivos: Peso 
 

 N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Peso 256 61.77 12.26 37.40 53.00 59.00 68.00 98.00 
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Anexo 12: Resultados descriptivos: Altura 
 

 N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Altura 257 1.64 0.08 1.23 1.60 1.64 1.69 1.88 

 

 

 

  



Estudio descriptivo para la asociación de la actividad física, el consumo de cafeína, alcohol, el estrés, la obesidad, el 
estreñimiento, la historia obstétrica y la calidad de vida con la incontinencia urinaria en mujeres entre 25 y 35 años. 

 

Karima Bouallalene Jaramillo Página 159 
    

Anexo 13: Resultados descriptivos: enfermedades 
 

 N % 

Alergia Acaros 1 2.00 

Alergia asmatica 1 2.00 

Alergia estomacal, ovarios poliquisticos, insuficiencia venosa EEII  1 2.00 

Alergia polen, gatos y acaros 1 2.00 

Alergias Ambientales y alimentarias 1 2.00 

Alergias alimentaria 1 2.00 

Anemia 2 4.00 

Apendicitis 1 2.00 

Artrodesis lumbares 1 2.00 

Asma 4 8.00 

Asma Braquial 1 2.00 

Asma cronica 1 2.00 

Asma y esclerosis tuberosa 1 2.00 

Autoinmune 1 2.00 

Celiaca 2 4.00 

Colon irritable 1 2.00 

Dolores abdomen bajo 1 2.00 

Epilepsia idiopatica, lupus craneo 1 2.00 

Escolisis severa 1 2.00 

Gastritis 1 2.00 

Gastritis cronica y migraña 1 2.00 

Hiperlaxitud articular y colecistomia 1 2.00 

Hipotiroidismo 6 12.00 

Hirschsprung/megacolon agangliónico 1 2.00 

Incontinencia 1 2.00 

Intolerancia Lactosa 1 2.00 

Intolerencia lactosa 1 2.00 

Migraña 1 2.00 

Migrañas 1 2.00 
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 N % 

Migrañas, polinosis 1 2.00 

Neuralgia trigemino 1 2.00 

Piel atopica 1 2.00 

Piela topica y intolerancia lactosa 1 2.00 

Psoriasis 1 2.00 

Sindrome Conradi 1 2.00 

Soplo corazón 1 2.00 

Talasemia menor, vitigilio 1 2.00 

Temblor esencial, ovarios poliquisticos 1 2.00 

Virus papiloma 1 2.00 

alergias 1 2.00 

 

De todas ellas consideradas como factor de riesgo: 
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Anexo 14: Resultados descriptivos: Número de embarazos 
 

N embarazos N % 

0 191 74.32 

1 39 15.18 

2 24 9.34 

3 2 0.78 

4 1 0.39 

Total 257 100.00 

 

 

 

Categorizado: 

N embarazos categorizado N % 

0 191 74.32 

1 39 15.18 

2 o más 27 10.51 

Total 257 100.00 
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Anexo 15: Resultados descriptivos: Número de partos 
 

Número de partos  N % 

0 6 9.09 

1 37 56.06 

2 21 31.82 

3 2 3.03 

Total 66 100.00 
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Anexo 16: Resultados descriptivos: Categorización de número de 

partos 
 

Número de partos categorizado N % 

0 6 9.09 

1 37 56.06 

2 o más 23 34.85 

Total 66 100.00 
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Anexo 17: Resultados descriptivos: Tipos de parto 
  

Número de partos Vaginales N % 

0 23 38.33 

1 25 41.67 

2 12 20.00 

Total 60 100.00 

 

 

Número de partos  por cesárea N % 

0 41 68.33 

1 14 23.33 

2 3 5.00 

3 2 3.33 

Total 60 100.00 
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Anexo 18: Resultados descriptivos: Tipos de partos instrumentados 
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Fórceps 

 

 

Espátulas 
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Episiotomía 

 

Desgarros perineales 
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Anexo 19: Resultados descriptivos: Peso del bebé 
 

 N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Peso del bebé que más pesó 50 3.56 0.65 2.09 3.16 3.58 3.90 5.06 
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Anexo 20: Resultados descriptivos: Horas de parto 
 

 

 

 N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Horas del parto más largo 43 13.80 8.93 1.00 6.00 13.00 21.00 42.00 
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Anexo 21: Resultados descriptivos: Tabaco 
 

Fumadora N % 

Si 60 23.35 

No 197 76.65 

Total 257 100.00 

 

 

 

Numero de cigarrillos al día 

 N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Cigarrillos al día 61 6.90 4.54 1.00 3.00 6.00 10.00 20.00 
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Anexo 22: Resultados descriptivos: Estrés 
 

 

Valoración 

N Media Std Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

PSS10_1 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado afectado por algo 

que ha ocurrido inesperadamente? 257 1.87 1.02 0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 

PSS10_2 En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido incapaz de 

controlar las cosas importantes en su vida? 257 1.63 1.10 0.00 1.00 2.00 2.00 4.00 

PSS10_3 En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido nervioso o 

estresado? 257 2.35 1.02 0.00 2.00 2.00 3.00 4.00 

PSS10_4 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado seguro sobre su 

capacidad para manejar sus problemas personales? 257 2.55 0.96 0.00 2.00 3.00 3.00 4.00 

PSS10_5 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las cosas le 

van bien? 257 2.48 0.87 0.00 2.00 2.00 3.00 4.00 

PSS10_6 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que no podía 

afrontar todas las cosas que tenía que hacer? 257 2.29 0.97 0.00 2.00 2.00 3.00 4.00 

PSS10_7 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido controlar las 

dificultades de su vida? 257 1.41 0.88 0.00 1.00 1.00 2.00 4.00 

PSS10_8 En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido al control de 

todo? 257 1.82 0.86 0.00 1.00 2.00 2.00 4.00 

PSS10_9 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado enfadado porque 

las cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control? 257 2.23 0.96 0.00 2.00 2.00 3.00 4.00 

PS10_10 En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las 

dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas? 257 1.43 1.01 0.00 1.00 1.00 2.00 4.00 
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Anexo 23: Resultados Bivariante: Relación peso y altura con 

incontinencia urinaria 
 

Peso 

Incontinencia N Media Std Mínimo Mediana Q1 Q3 Máximo Nmiss 

No 89 60.98 11.32 43.00 58.00 54.00 67.00 96.00 0 

Sí 167 62.19 12.75 37.40 59.00 53.00 68.00 98.00 1 

 

 P-Value  

Wilcoxon Test 0.5082  

 

Altura 

Incontinencia N Media Std Mínimo Mediana Q1 Q3 Máximo Nmiss 

No 89 1.64 0.08 1.47 1.64 1.59 1.69 1.88 0 

Sí 168 1.64 0.07 1.23 1.64 1.60 1.69 1.80 0 

 

 P-Value  

Wilcoxon Test 0.9100  
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Anexo 24: Resultados Bivariante: IMC en relación incontinencia 

urinaria 
 

Incontinencia N Media Std Mínimo Mediana Q1 Q3 Máximo Nmiss 

No 89 22.69 4.20 16.38 21.63 19.47 24.86 39.45 0 

Sí 167 23.11 4.22 16.61 21.83 20.07 25.61 37.25 1 

 

 P-Value  

Wilcoxon Test 0.4491  
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Anexo 25: Resultados Bivariante: Relación entre agrupación de 

enfermedades e incontinencia urinaria 
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Anexo 26: Resultados Bivariante: Relación embarazo dicotomizado en 

relación incontinencia urinaria 
 

 

 P-Value 

Exact's Fisher Test 0.0986 
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Anexo 27: Resultados Bivariante: Relación entre parto 

instrumentalizado e incontinencia urinaria 
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Ventosas 
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Espátulas 

 

Episiotomías 
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Desgarro 
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Anexo 28: Resultados Bivariante: Relación entre agrupación tipo de 

parto e incontinencia urinaria 
 

 

 P-Value 

Exact's Fisher Test 1.0000 
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Anexo 29: Resultados Bivariante: Relación entre peso del bebé e 

incontinencia urinaria 
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Anexo 30: Resultados Bivariante: Relación entre el número de 

cigarrillos e incontinencia urinaria 
 

 

 P-Value  

Wilcoxon Test 0.6667  
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Anexo 31: Resultados Bivariante: Relación entre hábito defecatorio e 

incontinencia urinaria 
 

 

 P-Value  

Wilcoxon Test 0.4310  
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Anexo 32: Resultados Bivariante: Relación entre cl/día consumidos e 

incontinencia urinaria 
 

 

 P-Value  

Wilcoxon Test 0.3769  
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Anexo 33: Resultados Bivariante: Relación entre nivel de estrés e 

incontinencia urinaria 
 

Incontinencia N Nmiss Media Mediana Std 

rango 

intercuantil Max Min 

No 89 0 19.88 20.00 2.80 3.00 27.00 13.00 

Si 168 0 20.16 20.00 2.78 4.00 31.00 11.00 

 

 

 P-Value  

Wilcoxon Test 0.4650  
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