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Objetivos: Conocer el resultado y el impacto en la calidad de vida en 
mujeres con IUE antes y después de ser sometidas a nuestro programa 
de rehabilitación del suelo pélvico (PRSP).
Materiales y métodos: Las pacientes con IUE derivadas al PRSP debían 
cumplimentar el cuestionario de Potenziani antes y después de completar 
el programa. Se registraron las variables pretratamiento: edad, peso, 
índice de masa corporal, tipo de IUE, número de compresas y puntuación 
del cuestionario. Las pacientes eran reevaluadas a los 6 meses de 
finalizado el PRSP para evaluar el resultado (curación, mejoría o igual) 
y su grado de afectación en la calidad de vida mediante el cuestionario 
Potenziani.
Resultados: A lo largo del año 2014 fueron derivadas 56 pacientes con 
IUE para iniciar el PRSP. Finalizaron adecuadamente el programa de 
rehabilitación 48 pacientes, de las cuales cumplimentaron correctamente 
los cuestionarios pre y post-rehabilitación 41 pacientes. La puntuación 
media del cuestionario Potenziani antes de iniciar el PRSP era de 10,15 
puntos y la puntuación media a los 6 meses de finalizado el PRSP era 
de 6,83 puntos, existiendo diferencias significativas. Tras finalizar el 
PRSP, 22 pacientes referían estar curadas, 15 habían mejorado y 4 
continuaban igual. Precisaron de colocación de sling transobturatorio 
(transobturator tape, TOT) 6 pacientes.
Conclusión: La rehabilitación del suelo pélvico es una herramienta 
muy útil para curar la IUE y mejora la calidad de vida de las pacientes

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, incontinencia urinaria de esfuerzo, 
cuestionario de incontinencia.

Objectives: Determine the outcome and impact of quality of life in 
women with SUI before and then treated with our program of pelvic floor 
rehabilitation (PPFR).
Materials and methods: Patients with SUI derived to the PPFR should 
complete the questionnaire Potenziani before and after completing the 
program. Before starting the rehabilitation treatment, we registered 
the variables age, weight, body mass index, number of pads, type of 
incontinence and questionnaire score. Patients were reevaluated at 6 
months finalizing the PPFR to evaluate the outcome (cure, improvement 
or equal) and their level of affectation in the quality of life by Potenziani 
questionnaire.
Results: In the year 2014 were derived 56 patients with SUI to start 
the PPFR. 48 patients completed correctly the program, and 41 patients 
completed the questionnaires correctly before and after the rehabilitation 
program. The score of the questionnaire Potenziani before starting the 
PPFR was 10.15 points and the score at 6 months of completion of 
the PPFR was 6.83 points, with significant differences. After finalizing 
the PPFR, 22 patients reported being cured, 15 had improved and 4 
remained the same. Six patients needed surgery to correct the urinary 
incontinence (transobturator tape, TOT).
Conclusion: Pelvic floor rehabilitation is very useful tool to treat SUI and 
improving the quality of life of patients.

KEYWORDS: Quality of life, stress urinary incontinence, questionnaire 
of incontinence.
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INTRODUCCIÓN

La Sociedad Internacional de Continencia (International 
Continence Society, ICS) define a la incontinencia urinaria 
(IU) como la pérdida involuntaria de orina que puede 
demostrarse en forma objetiva y que ocasiona problemas 
sociales y de higiene1. Se pueden diferenciar tres tipos de 
IU: 1) la IU de esfuerzo (IUE); la de urgencia (IUU) 
y la mixta (IUM)2,3. La IU es mucho más frecuente en 
mujeres que en varones4.

En España, un 20% de la población femenina en edad 
laboral (18-65 años) padece algún tipo de IU, con una 
evolución de más de un año en un 79,2%5. Según el 
estudio noruego EPINCONT6,7, la IUE supone el 
49,4% del total de las IU, frente al 35% y el 10,9% de 
la IUM e IUU, respectivamente. Por grupos de edades, 
la IUE es más frecuente en el grupo de 20-39 años, 
siendo del 55,1%, descendiendo al 45,4% en el grupo 
de 40-54 años y hasta el 32,4% en el grupo etario a 
partir de los 55 años.

La edad, paridad y obesidad son los principales factores 
de riesgo implicados en el desarrollo de la IUE8-12. 
Debe recomendarse en la evaluación inicial de estas 
pacientes la reducción de peso, el abandono del tabaco, 
reducir el consumo de café y evitar el estreñimiento13-15. 
El tratamiento de la IUE se basa principalmente en la 
rehabilitación de la musculatura del suelo pélvico16-28 y 
cuando éste fracasa, la alternativa es la cirugía mediante 
la implantación de cabestrillos suburetrales libres de 
tensión tipo TOT (transobturator tape) o TVT (tension-
free vaginal tape)29-33. El tratamiento farmacológico en 
la IUE apenas es efectivo, siendo duloxetina el fármaco 
estudiado y empleado hace décadas34,35.

La IU supone un gran costo económico a los sistemas 
sanitarios públicos, sobre todo el destinado a material 
absorbente y compresas36. Además del factor económico, 
el deterioro del bienestar físico y emocional que la IUE 
ocasiona son los dos aspectos más importantes que 
repercuten en la calidad de vida de las pacientes, pudiendo 
afectar muy negativamente sus relaciones sociales y su 
actividad laboral37. Existen diferentes cuestionarios que 
permiten evaluar y reflejar el impacto en la calidad de 
vida de esta patología. En los diferentes cuestionarios, 
aparte de los síntomas urinarios, se analizan ítems sobre 
la repercusión en el ámbito social, sexual y laboral de las 
pacientes. El King's Health Questionnaire (KHQ) y el 
Incontinence Quality of Life (IQoL) son los cuestionarios 

más empleados para medir el impacto en la calidad de 
vida de las pacientes38,39.

En nuestro estudio hemos empleado el cuestionario 
Potenziani-14-CI-IO-QOL-200040 (Ver ANEXO), 
en el que se recogen 14 ítems sobre síntomas urinarios, 
repercusión social, sexual y laboral. La puntuación de 
cada ítem es de 0 a 2 puntos (0: nunca; 1: a veces; 2: 
siempre). Si la puntuación total es de 15 a 28 puntos, la 
paciente presenta una repercusión grave en su calidad de 
vida; si la puntuación es de 14 o menos puntos, supone 
una repercusión moderada o leve.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se recogieron en consultas las siguientes variables: 
edad, peso, índice de masa corporal (IMC), grado 
clínico de IUE (según la clasificación de Ingelman-
Sundberg), meses de evolución de los síntomas de IUE 
y número de compresas. Antes de iniciar el programa de 
rehabilitación del suelo pélvico (PRSP), las pacientes 
debían cumplimentar el cuestionario de Potenziani-14-
CI-IO-QOL-2000 para conocer el impacto de la IUE 
en su calidad de vida.

El PRSP que recibieron las pacientes constaba de 12 
sesiones si la IUE era leve y de 15 sesiones si la IUE 
era moderada o grave, distribuidas en 4-6 semanas. La 
duración de cada sesión era de 30-40 minutos. Bajo la 
supervisión de un rehabilitador y fisioterapeuta, las 
pacientes eran instruidas inicialmente en la realización 
de los ejercicios de Kegel y, mediante biofeedback vaginal, 
se comprobaba su correcta ejecución. Además, a lo largo 
de las diferentes sesiones, las pacientes eran sometidas a 
electroestimulación mediante electrodos vaginales, y se 
les enseñaba gimnasia hipopresiva.

Con el objetivo de valorar el resultado, las pacientes eran 
reevaluadas en consultas a los 6 meses de la finalización 
del tratamiento rehabilitador, registrando las siguientes 
variables post-rehabilitación: número de compresas tras 
rehabilitación, resultado de rehabilitación. Se consideraba 
a la paciente curada si tras el tratamiento rehabilitador 
había conseguido corregir por completo sus episodios de 
IUE y había dejado de utilizar compresas. Si la paciente 
había conseguido disminuir el número de episodios de 
IU y/o reducir el uso de compresas, se consideraba como 
mejoría. Si la paciente se encontraba igual que antes de 
comenzar el programa de rehabilitación, es decir, no 
había conseguido reducir el número de episodios de IU 



62

ni reducir el número de compresas, se consideraba sin 
cambios. Las pacientes debían cumplimentar de nuevo 
el cuestionario Potenziani-14-CI-IO-QOL-2000 para 
poder comparar el impacto en su calidad de vida.

Mediante análisis estadístico se comprobó si existían 
diferencias significativas en la puntuación final del 
cuestionario Potenziani-14-CI-IO-QOL-2000 antes 
de iniciar la rehabilitación y a los 6 meses de haberla 
finalizado.

RESULTADOS

Entre el 1° de marzo de 2014 y el 1° de marzo de 
2015 fueron derivadas a la unidad de rehabilitación 
56 pacientes con síntomas de IUE. Finalizaron 
correctamente el programa de rehabilitación 48 
pacientes (85,7%). El abandono de 8 pacientes (14,3%) 
se debió a falta de motivación y ausencia subjetiva de 
mejoría durante el programa.

De las 48 pacientes que finalizaron el PRSP 
cumplimentaron correctamente el cuestionario 
Potenziani-14-CI-IO-QOL-2000 41 pacientes. 
Incluimos para nuestro estudio a las 41 pacientes que 
finalizaron el PRSP y cumplimentaron correctamente el 
cuestionario pre y post-rehabilitación.

El grado clínico de IUE establecido según la clasificación 
de Ingelman-Sundberg fue el siguiente: IUE leve 12,2% 
(5 pacientes), IUE moderada 85,4% (35 pacientes) y 
IUE grave 2,4% (un paciente) (Tabla 1).

Grado clínico de IUE Nº de pacientes Porcentaje (%)

Leve 5 12,2

Moderado 35 85,4

Grave 1 2,4

Tabla 1. Grado clínico de la incontinencia urinaria de esfuerzo 
(IUE) de las pacientes evaluadas

La edad media de las pacientes antes del inicio de la 
rehabilitación fue de 47,41 años (32-74 años). El peso 
medio fue de 67,8 kg (46-100 kg) con un IMC medio de 
25,7 kg/m2 (19,1-38,1). Las pacientes consultaban con 
una media de 31,97 meses de evolución de los síntomas 
de IUE (2-133 meses) y utilizaban una media de 1,71 
compresas al día (0-3). La puntuación total media de los 
cuestionarios Potenziani antes de iniciar el PRSP fue de 
10,15 puntos (2-17) (Tabla 2).

Media Intervalo Desvío est.

Edad (años) 47,41 [32-74] 10,36

Peso (kg) 67,81 [46-100] 10,38

Índice de masa corporal (IMC) 25,69 [19,19-38,10] 4,26

Tiempo de evolución (meses) 31,97 [2-133] 39,07

Nº de compresas 1,71 [0-3] 1,006

Puntuación total del cuestionario 10,15 [2-17] 3,39

Tabla 2. Distribución de variables previo a la rehabilitación

A los 6 meses de haber finalizado el PRSP, un 53,7% 
(22 pacientes) refería ausencia de escapes, un 36,6% (15 
pacientes) refería haber mejorado y/o utilizado menor 
número de compresas y tan solo un 9,8% (4 pacientes) 
no había referido mejoría (Tabla 3).

Resultado Nº de pacientes Porcentaje (%)

Curación 22 53,7

Mejoría 15 36,6

Igual 4 9,8

Tabla 3. Resultados tras la rehabilitación

La media de puntuación total del cuestionario de impacto 
del cuestionario Potenziani-14-CI-IO-QOL-2000 a los 
6 meses de haber finalizado el PRSP fue de 6,83 puntos 
(2-16). La media de compresas tras rehabilitación fue de 
0,53 (0-3) (Tabla 4).

Resultado Antes de 
rehabilitación

Tras 
rehabilitación

Diferencias 
significativas

Punt. del cuest. 
Potenziani

10,15 6,83 Sí; p=0,0001

Nº de compresas 1,71 0,53 Sí; p=0,0001

Tabla 4. Comparación previo y posterior a rehabilitación

Mediante el programa estadístico SPSS v.20 se analizó 
que existen diferencias estadísticamente significativas 
entre las puntuaciones del cuestionario Potenziani antes 
y después del tratamiento (p=0,0001), con un nivel de 
significación de α<0,05. También existían diferencias 
significativamente estadísticas entre el número de 
compresas antes de la rehabilitación y tras la misma 
(p=0,0001) (Tabla 4).

Al analizar los ítems del cuestionario Potenziani-14-
CI-IO-QOL-2000 por separado, se observó que las 
principales mejorías tras la rehabilitación eran en los 
ítems relacionados con la aparición de síntomas al realizar 
esfuerzos (ejercicios físicos, toser, estornudar) y aquellos 
que afectaban la vida social y laboral. No se observaron 
diferencias significativas en los ítems relacionados con la 



Rev. Arg. de Urol. · Vol. 83 (2) 2018 63

vida sexual y la salud mental (depresión y aislamiento 
social). En los ítems relacionados con los síntomas de 
urgencia miccional tampoco se observó que existieran 
diferencias significativas.

Durante el año siguiente, 6 pacientes precisaron de 
colocación de cintilla TOT para tratar su IUE, pese a 
haber finalizado correctamente el PRSP. Las 6 pacientes 
sometidas a cirugía de TOT se encuentran asintomáticas 
en la actualidad (no presentan IUE), y una de ellas 
precisa de tratamiento farmacológico con solifenacina en 
dosis de 5 mg/día por presentar síntomas compatibles 
con vejiga hiperactiva (urgencia miccional y nicturia).

DISCUSIÓN

En el diseño de nuestro estudio nos decantamos por el 
uso del cuestionario Potenziani-14-CI-IO-QOL-2000, 
ya que pese a tratarse de un cuestionario breve (14 
ítems) recoge la gran mayoría de los ítems empleados en 
los cuestionarios más utilizados, como son el KHQ y el 
IQoL. Consideramos que la brevedad del cuestionario 
favorece la comprensión y colaboración del paciente; en 
nuestro estudio, de las 48 pacientes que completaron el 
PRSP, cumplimentó correctamente el cuestionario el 
85,4% (41 pacientes), lo que consideramos es una tasa 
óptima de respuesta de los cuestionarios. Creemos que 
cuestionarios más extensos y tediosos como el KHQ y 
el IQoL38,39, con 21 y 22 ítems respectivamente, hacen 
disminuir el interés del paciente y, en consecuencia, baja 
el nivel de colaboración. No existen muchos estudios 
en los que se haya empleado el cuestionario Potenziani 
para evaluar el impacto en la calidad de vida de las 
mujeres41,42. La puntuación media del cuestionario de las 
pacientes antes de iniciar el estudio era de 10,15 puntos 
y, tras finalizar el programa y ser reevaluadas a los 6 
meses, la puntuación había descendido a 6,83 puntos, lo 
que se refleja en una clara mejoría de la calidad de vida y 
bienestar de las pacientes.

Nuestra tasa de curación y mejoría de las mujeres con 
IUE sometidas al PRSP es del 53,7% (22 pacientes) 
y el 36,6% (15 pacientes), respectivamente; tan solo 4 
pacientes de las 41 incluidas en el estudio no mostraron 
mejoría tras finalizar el programa de rehabilitación. 
Si bien nuestra serie comprende un número discreto 
de pacientes, al comparar con estudios similares, 
observamos que obtenemos resultados similares e 
incluso mejores que los de otros estudios43-45.

Uno de los principales puntos de interés a la hora de 
plantear un PRSP a las pacientes debe ser el grado de 
motivación y la edad; en nuestro centro, desaconsejamos 
la rehabilitación en mujeres no colaboradoras o poco 
motivadas, ya que según nuestra experiencia, gran parte 
del éxito del PRSP radica en la constancia y el grado de 
motivación de las pacientes. Asimismo, recomendamos 
el PRSP para mujeres jóvenes, que todavía no han 
completado sus deseos reproductivos, ya que es una 
herramienta muy útil para evitar recaídas tras futuros 
embarazos. Para conseguir un mayor éxito de este 
tratamiento conservador, es necesario que la paciente 
tome conciencia de la importancia de la rehabilitación y 
realice correctamente los ejercicios, ya que, de lo contrario, 
los resultados no serán los esperados46. La constancia y 
la motivación, tanto por parte del paciente como por 
parte del terapeuta, son clave para alcanzar el éxito con 
estos entrenamientos. Si el grado de motivación no es 
el adecuado, existe escasa predisposición de la paciente 
o limitación intelectual, se debe ofrecer otra opción de 
tratamiento para evitar la frustración y optimizar los 
recursos de los que se dispone47.

CONCLUSIÓN

Según nuestra experiencia, la rehabilitación del suelo 
pélvico es un arma terapéutica eficaz en el tratamiento 
de la IUE, que ayuda a mejorar la calidad de vida de 
las pacientes. Existen diferentes cuestionarios para 
valorar el impacto de la IUE en la calidad de vida de los 
pacientes, si bien, tras nuestro estudio, recomendamos 
por su sencillez el uso del cuestionario Potenziani-14-
CI-IO-QOL-2000, que favorece la colaboración del 
paciente para su cumplimentación.
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Cuestionario Potenziani-14-CI-IO-QOL-2000 
sobre el impacto de la incontinencia urinaria en la calidad de vida de la mujer

1. ¿PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA EN REPOSO, ACOSTADA O SENTADA?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

2. ¿PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA MIENTRAS TOSE, ESTORNUDA O SE RÍE?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

3. ¿PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA MIENTRAS HACE ESFUERZOS, EJERCICIOS AEROBICOS O CON MULTIFUERZA?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

4. ¿PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA MIENTRAS REALIZA SU ACTIVIDAD SEXUAL?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

5. ¿PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA RELACIONADA CON MOMENTOS DEURGENCIA URINARIA?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

6. ¿PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA CON LA VEJIGA LLENA O INCLUSIVE CON LA VEJIGA CON POCA ORINA?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

7. ¿LA INCONTINENCIA URINARIA REPERCUTE NEGATIVAMENTE EN SU ACTIVIDAD SEXUAL?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos. 

8. ¿LA INCONTINENCIA URINARIA LA HA LIMITADO EN SU VIDA SOCIAL (RECREACIÓN, REUNIONES)?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

ANEXO

Cuestionario sobre el impacto de la IU en la calidad de vida de la mujer
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9. ¿LA INCONTINENCIA URINARIA LA HA LIMITADO Y AFECTADO NEGATIVAMENTE EN SU TRABAJO?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

10. ¿LA INCONTINENCIA URINARIA LA HA CONVERTIDO EN UNA PERSONA SOLITARIA Y APARTADA?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

11. ¿LA INCONTINENCIA URINARIA HA PROVOCADO EN USTED CRISIS DEPRESIVAS O DE ANGUSTIA?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

12. ¿NECESITA USTED USAR PAÑALES O TOALLAS DIARIAMENTE POR SU INCONTINENCIA URINARIA?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

13. ¿CREE USTED QUE LA INCONTINENCIA URINARIA TIENE TRATAMIENTO?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

14. ¿SE SOMETERÍA USTED A ALGUNA MODALIDAD DE TRATAMIENTO PARA MEJORAR Y/O CURAR SU INCONTINENCIA URINARIA?
a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

Puntuación final:
Repercusión LIGERA - MODERADA sobre su calidad de vida = 0-14 PUNTOS
Repercusión INTENSA sobre su calidad de vida = 15-28 PUNTOS


