ANEXO 1: Encuesta

1. Sexo
A. Femenino.
B. Masculino.
Edad:
¢ Pertenece a Castillay Leb6n?
A. Si.
B. No.
4. Dentro del atletismo, ¢A qué modalidad se dedica?:
¢ Qué edad tenia cuando comenz6 con este deporte?:
Cuantas horas a la semana le dedica a este deporte (entrenamiento +
competiciones)
A. Menos de 3 horas/semana.
B. Entre 3y 5 horas/semana.
C. Ente 6 y 8 horas/semana.
D. Mas de 8 horas/semana.

~

. ¢, Presenta pérdidas de orina?
A. Si.
B. No.
8. ¢Con gué frecuencia se presentan estas pérdidas?
A. Continuamente durante el dia.
Varias veces al dia.
Més de 5 veces por semana

Entre 5y 2 veces por semana.

mo oW

Menos de 2 veces por semana.
F. Nunca.
9. ¢Cuanta cantidad de orina cree que se le escapa?
A. Nada.
B. Muy poca, alguna gotita.
C. Cantidad moderada.
D. Mucha cantidad.
10. ¢ Cuando pierde orina?
A. Nunca.

B. Al toser o estornudar.



C. Al realizar deporte u otros esfuerzos fisicos.
D. Antes de llegar al bafio.
E. Al acabar de orinar, una vez se haya vestido.
F. De forma continuada.
G. Al dormir.
H. Sin motivo evidente.
11. ¢ Ha sido intervenida quirdrgicamente en la zona del suelo pélvico?
A. No.
B. Si.

12. ¢;Ha dado a luz alguna vez? (En caso de cesarea, sefialelo en la pregunta anterior).

A. NO.
B. Si.
13. ¢ Ha entrado usted en la época de la menopausia?
A. Si.
B. No.

14. ¢ Sus problemas urinarios afectan a su vida diaria? Puede sefialar varias opciones.

A. No.
B. Si, en mi vida social.
C. Si, en el ambito deportivo.
D. Si, en el ambito doméstico.
E. Si, en el &mbito sexual.
15. ¢ Sus problemas urinarios le crean ansiedad, depresion, preocupacion?
A. No.
B. Si.
16. ¢ Usa algun medio de contencion tipo salva-slip?
A. Siempre, a diario.
B. Ocasionalmente.
C. No, pero mojo la ropa interior.
D. No, no tengo escapes de orina.
17. ¢ Presenta algun otro problema urinario o que pueda estar relacionado
incontinencia urinaria?
A. Si.
B. No.

con la



ANEXO 2: Cuestionarios validados

King’s Health Questionnaire (KHQ)

1. :Como describiria su estado de salud general en la actuzalidad?

Muy bueno

Bueno d
Regular
Mazlo d

Muy mzlo

2. ¢Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?

No, en absoluto

Un poco J
Moderadamente

Mucho

A continuacion aparecen algunas actividades diarias que pusden verse afectadas por
problemas urinarios. ¢ Hasta qué punto le afectan sus problemas urinarios?

Nos gustaria que contestara a todas las preguntas, pensando solo en las 2 dltimas
semanas. Simplemente marque con una cruz €l casillero que corresponda a su caso.

A. Limitaciones en sus actividades diarias:

3. ¢Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domeésticas (ej. limpiar,
hacer |a compra, pequenas reparaciones, etc.)?
No, en absoluto
Un poco |
Moderadamente _

Mucho d

4. ¢Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias normales
fuera de casa?)

No, en absoluto
Un poco
Moderadamente

Mucho



8. Limitaciones fisicas y sociales:

5. :Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas (ej. ir de paseo, correr,
hacer deporte, gimnasia, etc.)?
No, en absoluto O
Un poco a
Moderadamente T
Mucho o

6. :Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para desplazarse en autobus, coche,
tren, avion, etc.?

No,en absoluto T
Un poco D
Moderadamente T
Mucho C

7. éSus problemas urinarios limitan su vida social?
No,enabsoluto LT
Un poco C
Moderadamente T

Mucho B
8. ¢Sus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar a los amigos?

No,enabsoluto LT
Un poco O

Moderadamente T

Mucho D

C. Relaciones personales:
9. ;Sus problemas urinarios afectan a su relacion con su pareja?

No, en absoluto
Un poco o
Moderadamente =
Mucho u|
10. ;Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?
No, en absoluto a
Un poco a

Moderadamente O



Mucho O
11 ;Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?

No, en absoluto G

Un poco O
Moderadamente T

Mucho B
Emociones:
. é¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?

No, en absoluto &}

kP

Un poco
Moderadamente LT

Mucho C
13. ;iSus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a o nervioso/a?

No, en absoluto O

Un poco
Moderadamente O
Mucho ]

14. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo mismo/a?
No, en absoluto g
Un poco a
Moderadamente
Mucho d

E. Sueho/energia:
15. ¢Sus problemas urinarios afectan a su sueho?

No, en absoluto
Un poco
Moderadamente

Mucho O
16. iSus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?

No, en absoluto

L

Un poco
Moderadamente



Mucho |

F. :iCon qué frecuencia se encuentra en |as siguientes situaciones?:
17. iLleva compresas/pafiales para mantenerse seco/a?

Nunca K]
Aveces I
A menudo D
Siempre O
18. ;Tiene usted cuidado con |a cantidad de liquido que bebe?
Nunca =
Aveces .
A menudo =
Siempre G
19. ;Se cambia |a ropa interior porque esta mojado/a?
Nunca O
Aveces O
A menudo O
Siempre O
20. ;Esta preocupada/a por si huele?
Nunca C
Aveces =
A menudo G
Siempre G
21 ;Se siente incomodo/a con los demas por sus problemas urinarios?
Nunca o
Aveces g
A menudo a
Siempre O

Nos gustaria saber cuales son sus problemas urinarios y hasta que punto e afectan. De
lista siguiente elija solo aquellos problemas que usted tenga en la actualidad y marquel
con una cruz, deje sin contestar los que no correspondan a su caso.

G. ¢Hasta queé punto le afecta?:
22. Frecuencia: ir al bano muy a menudo.

Un poco a



24,

26.

27.

28.

Moderadamente
Mucho O

-l

. Nicturia: levantarse durante la noche para orinar.

Un poco C
Moderadaments

Mucho O
Urgencia: un fuerte deseo de orinar dificil de controlar.

Un poco B
Moderadamente
Mucho B

. Incontinencia por urgencia: escape de orina asociado a un fuerte deseo de orinar.

Ll

Un poco

Moderadamente

Mucho g

Incontinencia por esfuerzo: escape de orina por actividad fisica (e]. toser, estornudar,
correr, etc.).
Un poco
Moderadamente T

Mucho D
Enuresis nocturna: mojar |a cama durante |a noche.

Un poco
Moderadamente

Mucho O
Incontinencia en 2l acto sexual: escape de orina durante el acto sexual (coito).

Un poco O
Moderadamente T
Mucho &

. Infecciones frecuentes en Ias vias urinarias:

Un poco
Moderadamente C
Mucho

r

. Dolor en la vejiga:

Un poco
Moderadamente T




Mucho O
31. pificultad al orinar:

Un poco
Moderadamente

Mucho ad
32. Otro problema urinario (ESPeCifiQUE): ..o e e a e emsas s canns

Un poco C

Moderadamente

Mucho

Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas. jMuchas gracias!

International Consultation on Incontinence Questionaire-Urinary Short Form (ICQ-UI
SF)
1. Usted es (sefiale cual): Mujer Varén
2. ;Con qué frecuencia pierde orina? (marque una):

1 Nunca

2 Una vez a la semana o menos

3 Dos o tres veces a la semana

4 Unavez al dia

5 Varias veces al dia

6 Continuamente
3. Nos gustaria saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le
escapa. Cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccién como si no).
(Marque una)

1 No se me escapa nada

2 Muy poca cantidad

3 Una cantidad moderada

4 Mucha cantidad
4. Estos escapes de orina que tiene ;cudnto afectan su vida diaria? Por favor marque una cruz,

en la siguiente lista, un niimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho):



012345678910
Nada Mucho
Puntuacién de ICI-Q: sume las puntuaciones de las preguntas 2+3+4:
5. {Cuéando pierde orina? (sefiale todo lo que le pasa a usted)
1 Nunca pierde orina
2 Pierde orina antes de llegar al WC
3 Pierde orina cuando tose o estornuda
4 Pierde cuando duerme
5 Pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos/ ejercicio
6 Pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido
7 Pierde orina sin motivo evidente

8 Pierde orina de forma continua



