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RESUMEN

Introduccidén: De todas las patologias que afectan a la mujer, las patologias derivadas del
suelo pélvico y en particular las que tienen que ver con la incontinencia urinaria son una
de las causas que mas condiciona a la mujer. Se estima que afecta a millones de personas
en todo el mundo. La Incontinencia urinaria (IlU) ademas, suele llevar asociados
problemas econdmicos, sociales, laborales y domésticos entre otros. Este trabajo
analizard diversos métodos de fortalecimiento muscular para determinar la eficacia en la
aplicacion a mujeres que padecen de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).

Materiales y métodos: Las bases de datos PUBMED, PEDro, SCIENCE DIRECT y THE
COCHCRANE LIBRARY han proporcionado los articulos necesarios para realizar la revisién
bibliografica.

Hipétesis: El abordaje fisioterapico como primera linea de actuacién para la IUE es valido,
aportando datos de evidencia cientifica en cuanto a la mejora de la sintomatologia
asociada a la propia patologia.

Objetivos: Determinar, mediante una revisién bibliografica basada en la evidencia
cientifica, los beneficios del entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMSP) y qué tipo
de mejoras o cambios se producen en las mujeres con IUE.

Resultados: Se ha demostrado que el EMSP resulta ser beneficiosa para los problemas de
IUE reportando datos satisfactorios en cuanto a la pérdida urinaria y la calidad de vida.

Conclusion: La fisioterapia, mediante el tratamiento de la MSP reporta datos muy
alentadores en cuanto a la IUE se refiere, mostrando mejoria en aquellas mujeres que se
sometieron a una intervencién basada en el fortalecimiento muscular.

n u n A

Palabras clave: “stress”, “urinary”, “incontinence”, “physioteraphy”
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ABSTRACT

Introduction: Among all the pathologies affecting women, the problems deriving from the
pelvic floor and, in particular, those related with the urinary incontinence are one of the
aspects which condition women the most. It is estimated that it affects to million people
all around the word. The Urinary Incontency (IU) might also involve social, economic,
labor and domestic problems, among others. This paper will analyze several muscular
strengthening methods for determining its efficiency when applied to women which
suffer from stress urinary incontency (IUE).

Materials and methods: The data bases PUBMED, PEDro. SCIENCE DIRECT and THE
COCHCRANE LIBRARY have provided the papers for carrying out the bibliographic review.

Hypothesis: The physiotherapy approach as first line of action for the IUE is valid,
contributing with data of the scientific evidence with regard to the improvement of the
symptomatology associated to the pathology at hand.

Objetives: Determining, by means of a bibliographic review based on scientific evidence,
the benefits of the muscular training of the pelvic floor (EMSP) and which kind of
improvements or changes take place in women with [UE.

Results: It has been shown that the training of the pelvic floor muscles has proved to be
beneficial for the IUE’s problems reporting satisfactory data in connection with the
urinary loosing and with regard to the quality of life.

Conclusion: The physiotherapy, by means of a treatment of the pelvic floor muscles,
shows very encouraging data with regard to the IUE, displaying improvement in those
women which were treated by an intervention based in muscular strengthening.

”n u VAN n u

Key words: “stress”, “urinary”, “incontinence”, “physiotherapy”.
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1. INTRODUCCION

La IU tiene una alta prevalencia en mujeres que han dado a luz mediante parto vaginal.
Suele ser la principal causa de atencién sanitaria, y conlleva un alto coste para la calidad
de vida de aquellas mujeres que la padecen principalmente. Produce serios problemas
econdmicos, sociales y psicoldgicos que tienen un gran impacto en la salud de la mujer.
Los diferentes rangos de prevalencia van desde el 32% al 64%(1) dependiendo del tipo de
incontinencia y de la edad de la poblacién estudiada. La IU afecta aproximadamente a
29,5 millones de Americanos y los costes que produce se estiman 26,4 billones de délares
anuales en los Estados Unidos.(2)

A menudo, las pérdidas de orina sufridas durante el embarazo son consideradas como
algo normal mientras este dure. Es por ello que un gran numero de profesionales
sanitarios no lo consideran como un problema, sino como algo natural. Existen estudios
gue han demostrado que las mujeres que padecen IU durante el embarazo tienen mayor
probabilidad de sufrirla una vez finalizado este frente, a aquellas que no la presentan.(3)

Una estrategia global enfocada a la prevencién, tendria sus lineas de actuacién en las tres
fases:

1. Prevencion antes del parto: valoracién nutricional y prevencién primaria de
gestidn de cargas, gimnasia y preparacién al parto.

2. Prevencion en el parto: posturas de dilatacién, pujos...etc.

3. Intervencion después del parto: devolver a la musculatura su funcionalidad.

1.1. Prevalencia, epidemiologia y factores de riesgo

La prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo representa un espectro
dependiendo de la definicidn de incontinencia. Se basa en la informacién de las propias
pacientes (autodeclaracién) y en la obtencién de datos de las encuestas en los
cuestionarios.

La mayoria de las mujeres adultas suelen informar del escape de gotas de orina con el
esfuerzo fisico de vez en cuando, y la mitad de las mujeres nuliparas jévenes reportan
fugas ocasionales con la tos, estornudos o el ejercicio. Hunskaar et al.(4) realizaron un
estudio en 2004 sobre la IU en cuatro paises europeos entre los cuales estaba Espaia;. se
trataba de una encuesta realizada por correo a 10.000 mujeres mayores de 18 afios (la
edad media se situd en 46,3 anos), el cual tuvo un indice de respuesta del 64% y permitio
estimar la prevalencia de la IU en un 23% de la poblacién estudiada observandose al
mismo tiempo una mayor prevalencia de la misma conforme aumentaba la edad de las
encuestadas.

Se ha estimado que la prevalencia de cualquier tipo de grado de IU en mujeres de edad
media-avanzada, en la poblacién en general, oscila entre el 5 y el 15%, aumentando por
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encima de estos valores en las mujeres de mas de 70 aiios, algo mds marcado en aquellas
gue estdn institucionalizadas.

En otros estudios epidemiolégicos, la tasa de picos de IUE entre 45-49 afos esta en torno
al 65%.

Aproximadamente 1 de cada 4 mujeres con incontinencia urinaria suele consultar al
médico sobre el problema.(5)

Bajo la denominacién de “disfunciones del suelo pélvico” se incluye una serie de cuadros
clinicos entre los que se haya la IU. Estos trastornos se producen cuando existen lesiones
de los tejidos muscular y conjuntivo del suelo pélvico, asi como de su inervaciéon.(6) Las
disfunciones del suelo pélvico son mds frecuentes en las mujeres que en los hombres y su
aparicioén se ha asociado sobre todo al embarazo y parto.

En cuanto a los factores de riesgo de la IU estarian, entre otros:
o Primiparidad
o Episiotomia
o Forceps
o Kristeller
o Analgesia epidural
o Peso del feto
o Colageno
o Obesidad
o Hipermovilidad de la unidn uretrovesical
o Macrosomia
o Tipo de pujo

o Etniaoraza

En referencia a la etnia y raza, en un estudio realizado por Denise Howard et al.(7) se
demostré un promedio de la presion del cierre uretral un 29% mas alto en mujeres de
raza negra durante una contraccién maxima del suelo pélvico (154cm. H20 vs a 119cm.
H20) en los sujetos de raza blanca. La presidon en reposo (108 cm. H20 vs a 95 cm H20) y
un volumen uretral mayor en un 21% mas grande (4.818 mmas vs a 3.977 mma).

Un mayor volumen del musculo estriado uretral o una mayor densidad de las fibras del
musculo estriado uretral podrian explicar esta diferencia, dado que las mujeres de raza
negra tienen una masa esquelética apendicular superior a las mujeres de raza blanca.
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1.2. Fisiopatologia de la incontinencia urinaria

Datos actuales sugieren que son numerosos los factores que contribuyen a la aparicion de
la IUE. Existen factores estructurales y modificables.

1.2.1. Factores estructurales

Sistema de cierre uretral intrinseco: Disminucién de la capacidad de cierre de la
uretra, tanto en reposo como ante minimos esfuerzos. Condicionado por una
posible fibrosis de la pared uretral.

Sistema de soporte uretral: Las lesiones de los musculos del suelo pélvico, por
desgarros o por avulsion de los musculos elevadores y/o por lesidn de los nervios,
estan relacionadas con la IU. La distensién y la ruptura del sistema de soporte
miofascial de la uretra y la vejiga producen hipermovilidad de estas estructuras.

Sistema de estabilizacién lumbopélvica: Se sugiere que la didstasis de los rectos
abdominales podria estar relacionada con la IU debido a la alteraciéon en la
transmisidn de las presiones sobre la regiéon lumbopélvica.(8).

1.2.2. Factores modificables

Los factores modificables representan factores externos que pueden alterar la funcién
del sistema de continencia, y entre ellos se encuentran:

Déficits de control motor: La actividad del suelo pélvico podria alterarse por una
falta de control en sus musculos. Existen datos que sefialan que un gran nimero
de mujeres no son capaces de contraer el suelo pélvico de forma correcta, y
provocan una depresién en lugar de una elevacion de los 6rganos.(9)

Déficits en el sistema musculofascial: Para que un musculo pueda desarrollar de
forma correcta su funcidon es imprescindible que disponga de fuerza y tono
suficientes y que no existan en el mismo adherencias ni fibrosis que son causas
comunes después del embarazo. Algunos autores sugieren que con el EMSP
podria producirse una hipertrofia muscular general, la elevacion de la posicién de
los musculos elevadores del ano, la eficacia del reclutamiento de fibras o la
gestién frente a los aumentos de presion intraabdominal (PIA).(10-14)

Factores conductuales: La elevacion crénica de la PIA aumenta la demanda de la
actividad pélvica. Unos buenos habitos miccionales y de gestidon de fuerzas son
necesarios en la recuperacién y prevencién de la IU. Del mismo modo, es
imprescindible una buena educacién dietético nutricional.
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1.3. Anatomia del suelo pélvico

El periné es el conjunto de partes blandas que cierran por debajo la pelvis. Esta formado
de tres grandes planos: el 80% lo conforma tejido conjuntivo o fascial y el 20% tejido
muscular, la mayor parte, el 80% compuesto de fibras ténicas y el resto de fibras fasicas.
Un acontecimiento importante, como puede ser un parto, va a perturbar este equilibrio y
distender estas estructuras. En ocasiones, en el momento del paso por él bebe por esta
ultima zona, se producen ciertos traumatismos que van a ser responsables de problemas
en el post-parto.

Los limites del periné estdn constituidos por un cuadro osteofibroso, por delante se
encuentra el borde inferior de la sinfisis pubica y las ramas isquiopubianas y por detras el
vértice del céccix y los ligamentos sacrotuberdsos. La linea transversal que pasa por las
dos tuberosidades isquidticas separa el periné en dos segmentos triangulares: El periné
anterior o la region uro-genital y el periné posterior o la region anal y digestiva. Cada una
de estas regiones se sitla en planos diferentes y estos planos forman un angulo diedro
abierto arriba.

1.3.1. Planos perineales
A. El plano superficial

1. El esfinter estriado externo del ano: Es el Unico musculo del plano superficial
gue pertenece al periné posterior. Interviene en la continencia anal y puede
dafarse durante el parto

2. Los musculos transversos superficiales: Estabiliza el centro tendinoso.

3. Los musculos isquiocavernosos: Las fibras musculares de estos musculos se
unen en la base del clitoris, y lo cifien durante la excitacién sexual.

4. Los musculos bulbocavernosos

5. Musculo constrictor de la vulva: Su papel es la de estrechar la vagina, queda
completamente destrozado después del primer parto.

— -

S

Figura 1.Vista inferior del plano superficial
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B. Plano medio del periné

1. Los musculos transversos del periné: Es un musculo plano, delgado y triangular,
gue se inserta en los isquiones y se dirige hacia el centro tendinoso del periné.

2. Esfinter externo de la uretra: Rodea la primera parte de la uretra, asegurando su
cierre.

Pelvic Diaphragm of Female
Superior View

Figura 2. Vista superior del diafragma pélvico (atlas anatdmico Netter)(15)

C. Plano profundo del periné

1. Puborectal y pubococcigeo

El sentir consciente de este musculo servira para la educacion terapéutica en el contexto
de informacién de las pacientes durante las consultas de ginecologia, de obstetricia, de
reeducacién o de sexologia.

Asi puede facilitar el diagnéstico posterior del tratamiento de dolores pélvicos que sean
consecuencia de traumatismos fisicos, psicoldgicos...etc y abrir perspectivas sexoldgicas
para una mejor apropiacion de su anatomia.

2. lliococcigeo
Eleva y sostiene el suelo pélvico, ayuda a finalizar el vaciado vesical y de la ampolla rectal.

3. Musculo iliococcigeo: Participa en la funcién de sostén de los elevadores. Se
opone a la nutacién sacra vy a la bascula posterior del céccix.(6,16,21,22)
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Esfinter del ano
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Musculo puborrectal

Cuerpo central
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Figura 3.Musculos del suelo pélvico, vista lateral, Carolina Walker (16)

1.3.2. Lavejiga

La vejiga urinaria es el elemento mds anterior de las visceras pélvicas. Aunque se sitla en
su totalidad en la cavidad pélvica cuando esta vacia, se expande en sentido superior hacia
el abdomen cuando esta llena.(15) Es un érgano muscular hueco situado en la cavidad
pélvica, entre la sinfisis del pubis (por delante) y el Utero y la vagina (por detras). Su
capacidad oscila entre 2 y 3 litros de capacidad maxima y entre 150 y 500mls de
capacidad fisiologica.(6)

En cuanto a los medios de fijacion son, el espacio fibroso que envuelve a la vejiga y los
ligamentos pubovesicales, umbilical medio y umbilicales mediales o laterales.

Pliegues de la mucosa

Peritoneo

Miusculo
detrusor
Trigono vesical

— Esfinler urelral inlerno

Orificio uretral interno ( ntario)

— Esfinter uretral externo
Kt o on los musculos profundos
Coxal g . del periné (voluntario)
(pubis) '

Esfinter uretral externo
Orificio urotral extorno

Vista anterior de un corte frontal

Figura 4. Corte frontal de la vista anterior de la vejiga (Atlas anatomico Netter)(15)
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La vejiga queda fijada por el ligamento pubovesical que une la sinfisis del pubis con el
cuello de la vejiga urinaria. Los ligamentos laterales que van hasta el pliegue rectouterino
y refuerzan la estabilidad los ligamentos umbilicales medios y mediales.(6)

Por dentro estd formada por una capa mucosa de tejido epitelial otra capa submucosa y
por ultimo una capa muscular que se corresponde con el musculo detrusor. En la parte
inferior de la misma, se puede observar el trigono formado por los dos orificios uretrales
y el orificio uretral interno.

Del cuello de la vejiga sale la uretra, conducto de 4cm de longitud que conecta la vejiga
con el orificio uretral externo, el cual se sitia en el vestibulo de la vagina. La uretra
mantiene las paredes colapsadas mientras no existe miccion, lo que evita la aparicién de
posibles infecciones. El cierre uretral se realiza mediante un mecanismo triple;(17)
musculatura estriada, lisa y elementos vasculares. La quinta parte mas proximal de la
uretra, contiene fibras que provienen del musculo detrusor (sobre todo fibras ténicas tipo
[). En la uretra membranosa que atraviesa el diafragma urogenital se afiade, el musculo
compresor de la uretra y el esfinter uretrovaginal.

Frontal Section

Bladdet nech.

Sphancter urethrae
muscle

1 =———Round kgamen of
wterus (terminal pact)

A

D Novartus

ings of pacaurethral [Skene’s) ducts

Figura 5. Corte frontal de la vejiga (Atlas anatdmico Netter).(15)

1.4. Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria se debe a una disfuncién del suelo pélvico y, segun la
International Continence Society (ICS), se define como la pérdida involuntaria de orina
gue genera un problema higiénico o social.
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Clasificacion:(13)

Segun la International Urogynecological Association (IUGA) y la (ICS) la IU se clasifica en
los siguientes tipos:

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): Es la percepcion de escape de orina con
el esfuerzo fisico.

2. Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): Es la perdida involuntaria de orina
precedida de urgencia miccional o deseo intenso de orinar.

3. Incontinencia urinaria postural (IUP): Es la percepcion de una perdida involuntaria
de orina asociada a cambios en la posicién corporal, como el hecho de levantarse
desde la posicion de sedestacion o decubito supino.

4. Incontinencia urinaria mixta (IUM): Perdida involuntaria de orina asociada tanto a
la urgencia y al esfuerzo.

5. Enuresis nocturna: Perdida de orina durante el sueio
6. Incontinencia urinaria continua: Pérdida permanente de orina.

7. Incontinencia urinaria insensible: Es la percepciéon de incontinencia urinaria sin
que la persona sea consciente de como sucedié.

8. Otros:

e Incontinencia durante las relaciones sexuales (incontinencia coital durante
la penetracion).

e Incontinencia ante risa nerviosa, sin que existan escapes con otro tipo de
esfuerzos.

1.5. Mecanismo de continencia

El mecanismo de continencia se basa en la accién de diferentes estructuras. La primera es
el cierre del tercio superior de la uretra, garantizado por la accion del anillo trigonal y las
dos asas en forma de U. Por debajo de esta regién, entre el 20 y 60% de la longitud de la
uretra, se encuentra el musculo esfinter externo de la uretra y la capa muscular lisa de la
uretra, que se ocupan del cierre de esta area. Las estructuras situadas en la ultima
porcidon uretral (del 60 al 80%) localizada por debajo de la membrana perineal
(anteriormente denominada como diafragma urogenital) son los musculos compresor de
la uretra y uretrovaginal. Por ultimo, la uretra finaliza en el meato urinario externo,
constituido por tejido fibroso.

1.6. Elementos de sostén de las visceras pélvicas

La funcién de la fascia es consolidar y soportar los érganos pélvicos, los ligamentos
suspenden estos érganos y actlan como punto de anclaje de los musculos. La accién
sinérgica de los ligamentos, la fascia y los musculos influye directamente en la funcidn
normal de los érganos pélvicos.
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Fascia endopélvica (fascia visceral)
Tiene dos importantes funciones:

1. Suspender en una posiciéon horizontal sobre la plataforma de los elevadores, la
vejiga, los dos tercios superiores de la vagina y el recto.

2. Servir de conducto flexible y soporte a los vasos, nervios y el tejido linfatico del
suelo pélvico.

Delancey.(18) divide este sistema de suspension visceral en tres niveles:
Nivel I.
e Ligamentos cardinales
e Ligamentos uterosacros
Nivel II.
e Fascia pubocervical
e Fascia rectovaginal
Nivel Il1.

e Fusion de los tejidos fasciales

DE LA FASCIA

ENDOPELVICA

. NIVEL W4
MUSCULO /A 4
ELEVADOR ,, '
DEL ANO T

Figura 6.Sistema de suspension visceral (fisioterapia en obstetricia y uroginecologia)

Carolina Walker(16)

También existen otros ligamentos que desempenan un papel importante en Ia
estabilizacidn de la uretra y vejiga.(16)

e Arco tendinoso de la fascia pélvica

e Arco tendinoso del elevador del ano
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e Ligamento pubouretral
e Ligamento uretral externo

e Ligamento pubovesical

e Membrana perineal /7"\
|'

e Cuerpo perineal

Arco tencinoso de la N
lasca pahdica 3 - "*\__1

1 - h\-\ ;
Vigliga Yy L,
J{_;f‘millc::- caracal &

B ettt ittt bty (S e e 4 — | igamenta
i { ; : ] 2 ArOIC0Cs Jac

Cuerpo central deal paring

. i e acteuaning
Fazcia pubocarvical Fascia rectewvanin

Figura 8. Estructuras de soporte (Fisioterapia en obstetricia y uroginecologia)(16)

1.7. Coactivacion de los musculos en la estabilizacion lumbopélvica

La contraccion del diafragma toracico, el transverso del abdomen (TrA) y la MSP tiene
lugar momentos antes de que se produzca cualquier movimiento con las extremidades
superiores e inferiores. En un estudio publicado por Paul W. Hodges, Simon
C. Gandevia.(19) sugirieron que se trata de una actividad automatica, un sistema de
programacioén del sistema nervioso central para garantizar la estabilidad lumbopélvica asi
como la continencia. Demuestran también que el diafragma y el TrA contribuyen
continuamente a la respiracion y al control postural. La pérdida de tono y fuerza de estos
musculos reduce la eficacia de este mecanismo automatico, lo que aumenta los riesgos
de inestabilidad y dolor lumbopélvico, como ocurre habitualmente durante el embarazo y
tras el parto, debido a la hormona relaxina que durante el primer trimestre del embarazo,
los niveles aumentan y se sintetiza relaxina adicional junto con el crecimiento del
abdomen.

En otro estudio publicado por Hsiu-ChuanHung et al.(20) se realizd un protocolo de
tratamiento basandose en la restauracion de dicha musculatura. La tasa de curacién y
mejora fue de un 96,7%, los pacientes aprendieron a coordinar su diafragma, MSP, TrA'y
el oblicuo interno (Ol), asi como a mejorar un patron eficiente de espiracion en
situaciones en las que se producia un aumento de la PIA que resultaba ser la causa
principal en la que se producia la IUE.
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1.8. Presion intraabdominal

En el interior de la cavidad abdominal existe una PIA baja. Para mantenerla en esos
niveles durante la inspiracion. Con el aplanamiento producido por la contracciéon del
diafragma, es necesario que se produzca una perfecta coordinacién entre este y la
relajacién de la musculatura abdominal. De esta forma, la presion no aumenta y el
diafragma pélvico no genera tension en la zona. Hay situaciones en las que la PIA
aumenta al realizar actos fisiolégicos como toser, estornudar, defecar, vomitar...etc. Para
aumentar la PIA el espacio debe de disminuir, lo que se realiza principalmente con la
accion de la musculatura profunda del abdomen, sobre todo el TrA y en menor grado el
oblicuo interno. Al toser la contraccién de la musculatura abdominal aumenta la PIA y
esta presion se proyecta sobre la columna, que se vuelve mas estable, y hacia el
diafragma pélvico que debe elevarse para contrarrestar y mantener la PIA

Estd demostrado que el incremento de la PIA aumenta la estabilidad de la columna
lumbar y esta misma presion provoca una contraccion de la musculatura del diafragma
pélvico de forma proporcional.(21,22)

El sistema de continencia proporciona sistemas de transmisiéon de la presién que hacen,
por ejemplo, que en la uretra la presidon sea mayor que en la vejiga urinaria. La disfuncién
del suelo pélvico, al igual que las lesiones neuromusculares durante el parto y la pérdida
de densidad de las fibras musculares y nerviosas con la edad, entre otras cosas, puedan
alterar estos mecanismos y provocar que la presién ejercida sobre la pelvis menor no se
transmita sobre los aparatos de continencia y afecten a las paredes mads débiles.(6)

Figura 7. Resonancia magnética de un corte coronal de la pelvis que muestra la forma del
plano profundo del suelo pélvico. A) En reposo. B) En contraccién. C) Esfuerzo abdominal.
(Fisioterapia en obstetricia y uroginecologia)(16)

1.9. Evaluacion y diagndstico uroginecoldégico
1.9.1. Exploraciones complementarias habituales
Ecografia:

La ecografia ginecoldgica (por via abdominal y, sobre todo, por via vaginal y/o
transperineal) ha adquirido un papel importante en los ultimos afios.
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Segun un estudio publicado por Ramirez-Ley Cesar R et al. el uso de un transductor
colocado de forma introital es la técnica mas confortable tanto para el operador como
para la paciente, ademas de esta manera no produce la distorsidn de las estructuras por
la compresion causada por el transductor abdominal y/o transvaginal.

Estudio urodinamico:

Es una de las pruebas complementarias mas complejas, pero que al mismo tiempo puede
aportar mucha informacion para explicar los sintomas del paciente.

Estudio citoscopdpico:

Es el estudio del interior de la vejiga, Existen citoscopios rigidos y flexibles, y estos ultimos
han revolucionado estas exploraciones porque permiten la realizacion de forma sencilla,
ambulatoria, con anestesia local y con angulos de vision de las paredes vesicales que no
se puede lograr con el citoscopio rigido.(23)

1.10. Exploracion fisioterapéutica
Tacto vaginal: El orden que propone la literatura es el siguiente:
e Valoracion del tono global

e Valoraciéon de la capacidad contractil global (musculatura estriada del suelo
pélvico)

o Testing manual

o Electromiografia

o Manometria

o Dinamometria

o Ecografia

o Resonancia magnética

Existen escalas de valoracion Oxford modificada o el método Perfect descrito por la
doctora Laycock de la capacidad contractil con las que poder realizar la valoracién.

Escala de Oxford modificada

0. Cero Contraccidn muscular ausente o con inversion de la orden
1. Muy débil Contraccién muy débil o fluctuante

2. Débil Aumento de tensidn (<5cm)

3. Moderada Tensidon mantenida (10-15cm repetido tres veces)

4. Buena Tension mantenida con resistencia (17,7-22,8cm 4-5 veces)

5. Fuerte Tensidon mantenida con fuerte resistencia (>25cm 4-5 veces)

Tabla 3. Rehabilitacién del Suelo Pélvico Femenino(6)
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Tabla 4. Evaluacion PERFECT de los musculos del suelo pélvico (Laycock, 2002)

Power o fuerza P
Endurance o resistencia E
Repetitions o repeticiones R
Fast o rapidas F

Every contraction timed o cada ECT
contraccion medida

Puntuar la fuerza muscular segun Ia
escala de Oxford modificada

Tiempo que se mantiene la contraccion
maxima sin pérdida de fuerza/10

Numero de repeticiones de la contracciéon
con intervalos de 4 segundos/10

Tras un descanso de 1 minuto, valorar el
numero de contracciones rapidas que
realiza de forma seguida/10

Se evalla cada contraccién antes del
inicio del tratamiento, lo que permite
individualizar el programa de
rehabilitacion muscular del suelo pélvico

E=elevacidn (si/no); C=co-contraccion (si/no); T=contraccién al toser (si/no)

Rehabilitacion del suelo pélvico Femenino(6)

1.10.1.Evaluacién analitica de la capacidad contractil

o Valoracién del plano superficial

o Valoracién del plano profundo

1.10.2.Evaluacién de la movilidad visceral y muscular

Se realiza en tres situaciones:
o Maniobra de valsalva
o Contraccion voluntaria

o Aspiracion diafragmatica

En una situaciéon de normalidad, la contraccidon voluntaria deberia de observarse la
existencia de una sinergia entre la musculatura superficial y profunda de la parte anterior
del periné (bulboesponjoso, tranverso profundo del periné, pubovaginal y pubococcigeo),
y la musculatura superficial y profunda de la parte posterior de éste (esfinter anal externo,
musculos puborrectal y coccigeos), que produce un desplazamiento muscular y visceral en
direccién craneoventral. Esta movilidad se evallia mediante la escala de Brink, que valora
la capacidad del desplazamiento vertical ademas de la fuerza y de la resistencia de la

musculatura.(24)
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Con la aspiracion diafragmatica lo que se evalia es la transmision de presiones
toracoabdominoperineales. El conjunto visceral debe de desplazarse en sentido
craneoventral.

1.10.3.Evaluacién de la posicion uterina

La posicion anatémica del cuerpo uterino es una anteversién y la del cuello en
retroflexion.

1.10.4.Valoracién del espacio abdominoperineal

Como se ha comentado anteriormente la musculatura abdominal, diafragma tordcico y los
MSP intervienen en acciones respiratorias y en maniobras de valsalva asi como el
importante papel que desempefian en la estabilizacién lumbopélvica. La tos, espiracion
forzada y la realizacién de contracciones maximas del suelo pélvico coactivan los musculos
de la regién abdominal y sobre todo el transverso abdominal y los oblicuos internos.
Diversos autores han llegado a la conclusion de poner énfasis el entreno en el que se
consiga una coactivacion de los musculos del suelo pélvico con los de la pared abdominal,
en lugar de trabajarlos de manera aislada.(25)

1.11. Tratamientos de fisioterapia para IUE
BUCHE
Kejel
ENTRENAMIENTO
MUSCULAR DEL SUELO > Intervencion en el estilo de vida

PELVICO

Entrenamiento musculo TrA y GAH

Entrenamiento conductal en el
entrenamiento vesical

RPG (Reeducacion Postural Global)

Reeducacidn respiratoria/gestion de
cargas

Terapia Manual
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1. Hipétesis

e La realizacion del presente trabajo parte de la hipdtesis de que el abordaje
fisioterdpico como primera linea de actuacion para la IUE es vdlido, aportando
datos de evidencia cientifica en cuanto a la mejora de la sintomatologia asociada a
la propia patologia. Existiendo gran variedad de técnicas a utilizar con resultados
positivos y mas econédmicos en comparacidén con otras técnicas de tratamiento
mas invasivas.

2.2.0bjetivo principal

e Determinar, mediante una revision bibliografica basada en la evidencia cientifica,
los beneficios del entrenamiento de la MSP y qué tipo de mejoras o cambios se
producen en las mujeres con IUE.

2.3. Objetivos secundario

e Explicar la importancia, etiologia, presentacion/manifestacion clinica, problemas
secundarios etc... de la IUE con el objetivo de tener una vision mas amplia del
problema

e Realizar una comparativa entre los resultados del fortalecimiento muscular

e Realizar un andlisis de las carencias de los ensayos y proponer otras lineas de
investigacion

3. MATERIALES Y METODOS
3.1. Fuente y busqueda de datos

Se realizd la busqueda el 27/09/2014 en los buscadores cientificos de The Cochrane
Library (O resultados), Science Direct y PEDro que han proporcionado los articulos
seleccionados para realizar las revision bibliografica. Asi mismo se han anadido articulos
relacionados con el tema objeto de estudio y que han sido encontrados por referencia
cruzada, ademas de los utilizados para la realizacidn de la introduccién.

Las palabras clave que se han empleado para realizar la busqueda han sido; “stress”,
“urinary”, “incontinence”, “physioteraphy” y se filtraron buscando ensayos clinicos
realizados en los ultimos cinco afios con sujetos de edades comprendidas entre 19 y 44
afos y cuyo idioma de publicacidn fuera castellano o inglés.

Del total de articulos encontrados se seleccionaron tras la revision 11 articulos (10—
14,20,26-30). La calidad metodoldgica se evalué mediante la escala PEDro (anexos) con
el objetivo de conseguir resultados y conclusiones mas fiables y de una mayor evidencia
cientifica.
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3.2. Estrategia de blisqueda
PUBMED

n u vy {“: ”n o

“Stress”, “urinary”, “incontinence”, “physiotherapy” (799 resultados). Limitado a ensayos
clinicos realizados en los 5 ultimos afios en poblacién de entre 19 y 44 afos (29
resultados)

SCIENCE DIRECT

“Stress”, “urinary”, “incontinence”, “physiotherapy” (1280 resultados). Limitado a
ensayos clinicos realizados en los 5 ultimos afos en poblaciéon de entre 19 y 44 afos (8
resultados)

THE COCHRANE LIBRARY

” o« 2 a“;

“Stress” “urinary” “incontinence” “physiotherapy” (0 resultados). No se obtuvieron
resultados para la busqueda realizada. Limitado a ensayos clinicos realizados en los 5
ultimos afos en poblacién de entre 19 y 44 afios (0 resultados)

PEDro

”n "

Stres urinary incontinence physiotherapy (4 resultados). Limitado a ensayos clinicos
realizados en los 5 ultimos afios en poblacidn de entre 19 y 44 aiios (1 resultados)

3.3. Extraccidon y manejo de los estudios

Tras realizar la busqueda con las palabras clave “Stres”, “urinary”, “incontinence”,
“physiotherapy” en cada una de las bases de datos utilizadas, se obtuvieron 799
resultados en PubMed, 1280 resultados en Science Direct, O resultados en The Cochrane
Library y 4 resultados en PEDro.

Del total de los a799 articulos encontrados en PUBMED se refina la busqueda filtrando a
“ensayos clinicos” publicados en los ultimos 5 afios con una poblacién de entre 19 y 44
afos. El resultado es de 29, de los cuales se descartan 17 tras leer el titulo y 3 tras leer el
resumen obteniendo un total de 7 articulos encontrados en PUBMED.

Del total de los 1280 articulos encontrados en SCIENCEDIRECT, se refina la busqueda
filtrando a “ensayos clinicos” publicados en los Ultimos 5 afos con una poblacién de entre
19 y 44 afos. El resultado es de 8, de los cuales se descartan 4 tras leer el titulo quedando
un total de 3 articulos encontrados en SCIENCEDIRECT.

Del total de articulos encontrados en COCHRANE LIBRARY se reduce a cero articulos.

Del total de los 4 articulos encontrados en PEDro se refina la busqueda filtrando a
“ensayos clinicos” publicados en los ultimos 5 afios con una poblacion de entre 19 y 44
anos. El resultado es de 4, de los cuales se descartan 3 tras leer el titulo lo que nos da un
total de 1 articulos encontrados en PEDro.
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3.4. Criterio de seleccion de los articulos

Tipo de estudio: Para la realizacion de este trabajo se han seleccionado estudios
experimentales o de intervencion, que investigan los efectos del trabajo muscular en la
IUE.

-Criterios de inclusion:
e Sexo femenino.
e Articulos publicados los ultimos 5 afos.
e Idioma: Inglés/espariol.
e Edades de los participantes: 19-44.
e Padecer IUE.
e Tratamiento basado en el EMSP.
e Estudios publicados en humanos.

e Tema de estudio: Etiologia, diagnostico, evaluacién y tratamiento mediante el
fortalecimiento muscular para la IUE.

-Criterios de exclusion:
e Sexo masculino.
e Articulos publicados hace mas de 5 afios.
e Participantes mayores de 65 afos.
e IMC>29kg/m2.
e Otros tipos de incontinencia.
e Menos de 12 meses del embarazo.
e Embarazadas.
e Mas de 5 hijos.

e Patologias asociadas (POP>2, neuralgias, infecciones, dolor crénico...etc).
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3.5. Diagrama de flujo
PubMed

ScienceDirect

“Stress urinary incontinence

physioteraphy”: 799 resultados

“Stress urinary incontinence
physioteraphy”: 1280 resultados

“Stress urinary incontinence
physioteraphy”: 45 resultados

Filtro: Ultimos 5 anos
(2010-2014)

“Stress urinary incontinence
physioteraphy”: 367 resultados

Filtro: Ensayo clinico,
Abstract, texto
completo, edad:19-65

Tema: Suelo pélvico,
musculos, programa de
rehabilitacién, IUE

“Stress urinary incontinence
physioteraphy”: 29 resultados

l

PEDro

“Stress urinary incontinence
physioteraphy”: 8 articulos

7 articulos seleccionados

“Stress urinary incontinence
physioteraphy”+ Ensayo
clinico+ ultimos 5 afos
resultado: 4 articulos

3 articulos seleccionados

/

!

17 articulos tras leer el
titulo

3 articulos tras leer el
abstrac (criterios de
inclusion)

1 articulo duplicado

Trabajo de fin de grado — Ibon Lasa Gonzalez

|
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11 ARTI’CUL%S
SELECCIONADOS PARA
REALIZAR LA REVISION

3 articulos tras
leer el titulo

4 articulos tras leer el
titulo
1 articulo duplicado
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4. RESULTADOS

En las paginas siguientes se muestran los distintos resultados obtenidos en la revisién
bibliografica asi como los distintos datos mds caracteristicos de dichos articulos.
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Escala ne

PEDro

Autores/Aiio Tipo de

estudio

Objeto del

estudio

Control

Intervencion

Resultados

M.Liebergall- ECA 6/10 143

Wischnitzer et
al.(26) /2013

Comparar la
eficacia del
método Paula con
EMSP en términos
de sintomas de
perdida de orinay
la adherencia al
ejercicio.

Método Paula: 6 meses de
estudio, prog. individual de
45min. 12 semanas y después
45min. diarios en casa. Método
EMSP: 6 meses de estudio, prog.
individual de 30min/4 semanas+
6 sesiones de mas de 12
semanas 15min/dia.

Mejora en ambos grupos en la
frecuencia de fuga urinaria 6
meses después del tto, Paula
(P=0,24) EMSP (P=0,07), se
encontraron diferencias
significativas en cuanto la
cantidad de perdida urinaria al
termino del tto. (Paula: P
<0,0001; EMSP: P =0, 0001) no
se encontraron después de 6
meses (Paula: P=0,77; EMSP:
P=0,5). En el uso de compresas
no hubo diferencia significativa
(Paula P=0,27 EMS P=0,65).
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M.Liebergall- ECA 7/10 126 Comparar la No hubo
Wischnitzer et ef?ctlwdad del

método Paula vs
al.(27) /2012 el EMSP en

cuanto a la

funcién sexual y
la calidad de vida
de las mujeres
con IUE.

Paula: Sesién privada
de 45 minutos a la
semana durante 12
semanas. EMSP:
trabajo 1 vez/semana
durante 4 semanas,
total de 6 sesiones

durante 12 semanas.

Hubo una significante mejoria en
los dos grupos de tto. en todos
los parametros FS: Paula
(P=0,012) EMSP: (P=0,054), Pad
test: Paula (P<0,001) EMSP:
(P<0,001), Calidad de vida: Paula
(P<0,001) EMSP: (P<0,001).
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Fatima Fani ECP 5/10 40 Evaluarel No Durante tres meses: 3 series Hubo una mejora significativa en todos los
Fitz et al. impacto del hubo. de 10 contracciones lentas, 6-8 parametros: KHQ (percepcion de salud P=0,011,
EMSP sobre segundos, descanso igual al impacto de la incontinencia P<0,001, limitacién
(28)/201 la calidad tiempo de la contraccién. 3-4  en las AVD P<0,001, limitaciones fisicas P<0,001,
de vida de contracciones rapidas, en limitaciones sociales P<0,001, relaciones
las mujeres posicién DS, SD y BP, por lo personales P=0,024, emociones P<0,001,
con IUE. menos tres veces a la semana.  disposicion para dormir P=0,003, medidas de

gravedad P<0,0019). Diario miccional (frecuencia
urinaria durante el dia P=1,0 frecuencia urinaria
durante la noche P=0,012 Incontinencia urinaria
P=0,001). Fuerza muscular y resistencia (Oxford
P=0,000 Resistencia P=0,000).
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Melten ECP
Vural et
al.(29)/2013

5/10 32

Tratamiento
mediante HRT.

Investigar los efectos
del tto. con los conos
vaginales y su eficacia.
Comparar la
efectividad en
términos de sintomas,
a través del diario
miccional, pad testy
una perimetria,
evaluar la eficacia de
un tto. aplicado por el
paciente en su casa.

Tratamiento
mediante HRT + 40
minutos de sesidn
por dia durante un
periodo de 8
semanas en la
posiciéon de BP
haciendo
retroceder el cono
vaginal en el
interior de la
vagina 15 veces.

Diferencia significativa en los episodios de
incontinencia (control P>0,05 ; tratamiento
P<0,01). Diferencia significativa en la
evaluacién perimétrica (control P>0,05 ;
tratamiento P<0,01). Test de la almohadilla
(control P>0,05 ; tratamiento P<0,01).
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E.F. Carneiro ECA 9/10 50
et
al.(12)/2010

Verificar el efecto de
los ejercicios en las
alteraciones
anatomofuncionales
del SP y calidad de
vida en mujeres con
IUE.

El GC no realizd
ningun ejercicio
durante las 8
semanas.

GE: Ejercicios
perineales 30min
dos veces a la
semana, durante 8
semanas
consecutivas.

Resultado heterogéneo P<0,05 en fuerzay
EMG-prueba en el GE y fuerza en el GC.
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5. DISCUSION

Comenzando por el término utilizado para denominar la IUE. El Comité Internacional de
Incontinencia considera que el término "incontinencia de esfuerzo" es una expresion
insatisfactoria en el idioma inglés (“Stress urinary incontinence”) por las connotaciones
mentales asociadas al nombre. Sin embargo, la palabra "esfuerzo" todavia no capta
algunos de los factores desencadenantes comunes de la IUE pueden ser el toser o
estornudar.

En cuanto a la definicién de IUE, se define como una queja de perdida involuntaria de
orina sincrénica con el esfuerzo, estornudo o la tos. Es la mds prevalente de las
incontinencias en la poblacion en general afectando de entre un 12% a un 56% de las
mujeres, segun la poblacién estudiada y el criterio utilizado en el diagndstico.(12) La
pérdida de orina es mds comun en los afios de reproductividad y se produce como
resultado de la debilidad del suelo pélvico; la edad, embarazo, tipo de parto, IMC, estado
hormonal, estrefiimiento y/o tos crdnica son los factores mas comunes o de riesgo para
padecer IUE, aunque mujeres jévenes y nuliparas también pueden padecerla.(14,27,28)

En general, las mujeres con IUE reportan cambios en las actividades sociales,
ocupacionales y, domésticas que influyen negativamente en los aspectos emocionales y
sexuales. En un estudio publicado por Michal Liebergall-Wischnitzer et al.(26) se estudié
la efectividad del método Paula, una técnica de fortalecimiento muscular que buscaba
devolver la funcién sexual a 66 mujeres con IUE. Entre los resultados se encontraron con
una disminucion significativa en el miedo de incontinencia durante la actividad sexual y el
dolor durante las relaciones sexuales, sugiriendo que, aunque cualquier ejercicio que
afecta al suelo pélvico puede dar lugar a la mejora que eviten la aparicidon de fugas, el
grupo de ejercicio instruido en el método Paula informé de una reduccion concurrente en
el miedo y el dolor.

En cuanto a la calidad de vida Fatima et al.(28) publicaron un articulo en el que 40
mujeres con IUE reportaron una mejora de la percepcidon de su enfermedad y una
disminucion del impacto en su calidad de vida, demostrando que cuando se mide con
precision y fiabilidad, la evaluacién acerca de la gravedad y el impacto de la enfermedad
es un pardmetro importante para la evaluacién y tratamiento de los pacientes. Por su
parte E.F. Carneiro et al.(12) verifico el impacto de los ejercicios perineales en la calidad
de vida de 50 mujeres con IUE, solo los dominios en las limitaciones de la vida diaria e
impacto de la incontinencia presentaron una diferencia significativa, en cuanto a las
demads puntuaciones no hubo diferencias tan significativas, los datos obtenidos podrian
estar relacionados con la percepcién individual que tiene cada mujer sobre su problema.

Cabe decir que, junto con toda la bateria de técnicas existentes, es necesario incorporar
nuevos comportamientos en las actividades de la vida diaria. Los cambios de postura y
movimientos favorecen el mantenimiento principal de la actividad muscular. Dichos
cambios resultan en posturas fisioldgicas que pueden mejorar su rendimiento muscular
del suelo pélvico durante las actividades diarias.

Respecto al tratamiento fisioterapico de entrenamiento de la MSP, existen varias técnicas
y/o maneras con las que poder trabajar.
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-Métodos de entrenamiento de la MSP en fisioterapia

Todos los autores estan de acuerdo en que el EMSP tiene un papel esencial para para la
prevencion y tratamiento de la IUE. El objetivo de los protocolos de tratamiento del EMSP
consisten entre otras cosas en mejorar la fuerza muscular y la activacién la cual conduce a
una elevacion permanente en reposo de la placa del elevador del ano a una posicién mas
alta dentro de la pelvis, las visceras y la restauraciéon de la normalidad refleja de la
actividad y otros mecanismos de continencia de proteccién.(10) Las contracciones de los
musculos pueden comprimir la uretra, por lo tanto aumentar la presién intra-uretral ante
aumentos significativos de la presidn intra-abdominal y asi evitar una pérdida de orina
ante ese aumento de presion. LindaMcLean et al.(11) en un estudio realizado en Canada
demostraron que el entrenamiento supervisado de la MSP reducia la movilidad uretral
durante la tos e incrementaba la seccidn transversal de la uretra. No esta muy claro si
dicho aumento esta relacionado con el aumento del tejido conectivo o el volumen del
musculo esfinter, aunque se postularon con cierta seguridad que se debia principalmente
a la hipertrofia muscular. Otros autores sugieren que es debido a las ganancias
neuronales, tales como una mayor activacion y la sincronizacién de las unidades motoras,
ademads de una mayor representacién cortical de los musculos entrenados en la corteza
motora primaria.(13) Se ha podido verificar la reduccién de la actividad electromiogréfica
de superficie en mujeres con IUE/IUM cuando son comparadas con mujeres sanas, lo que
sugiere un deterioro de la funcién neuromuscular en estas mujeres. En el estudio
publicado por E.F. Carneiro et al.(12) la actividad EMG revelé valores aumentados
estadisticamente significativos a favor del grupo de entrenamiento, esto podria indicar
que el EMSP podrian recuperar la funcion neuromuscular de este grupo muscular. A su
vez la accidn de la MSP mediante el EMSP ha demostrado que mantiene a la uretra en su
lugar de tal manera que puede ser comprimida entre la pared anterior de la vagina y la SP
durante las tareas que aumentan la presion intra-abdominal.

Es importante conocer la influencia que puede causar el estimulo verbal y visual a la hora
de aumentar la fuerza de la MSP, se sabe que los estimulos externos procedentes de los
ojos, oidos y la piel pueden tener un efecto en la respuesta motora. En un estudio
publicado por Fabiana Roberta Nunes et al.(10) no consiguieron demostrar un cambio
significativo en cuanto a los valores de fuerza con y sin retroalimentacién verbal y visual.
En estudios posteriores se ha informado de que la eficiencia del uso de retroalimentacién
visual/verbal disminuye con el tiempo una vez que la mujer ya tiene aprendida esa
habilidad de poder contraer la MSP. El éxito de un tratamiento de MSP se basa en la
concienciacion de la mujer respecto a su problema, el conocimiento de las estructuras
involucradas asi como la motivacion que puedan tener. Una de las maneras de ejercicio
de la MSP es usando una combinacidn con un cono vaginal ya que asiste a los pacientes
para que comprendan la ubicacién de la MSP y que pueda ser reclutado por un
mecanismo de retroalimentacién bioldgica, segun el estudio publicado por Melten Vural
et al.(29) analizaron el impacto del entrenamiento con conos vaginales obteniendo un
buen resultado en cuanto a episodios de pérdidas y aumento de la fuerza, el ejercicio
conjunto estimula la contraccién de las fibras tipo | con la relajacién y las fibras tipo Il con
una reflexiva y pasiva contraccion de los musculos. Es muy bien tolerado por las pacientes
y no hay efectos adversos (sangrado vaginal, infeccion urinaria y vulvovaginitis.

El hecho de realizar el EMSP en grupo o de manera individual también hay distintas
hipdtesis que se decantan por uno u otro. Se ha podido observar que los dos tratamientos
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son igualmente de exitosos a la hora de tratar la IUE con resultados éptimos en cuanto a
las distintas variables medidas aunque muchos autores opinan de que el entrenamiento
realizado en grupo en comparacion con el individual proporciona un mayor apoyo entre
las mujeres, una auto-ayuda mutua y en consecuencia un aumento de la motivacién y el
cumplimiento del tratamiento.(13) Es necesario mas estudios en este aspecto para
comprobar la efectividad del tratamiento individual o grupal.

En otro estudio Maryam Kashanian et al.(30) utilizando un dispositivo Kegelmaster no
mostraron mayor mejoria respecto al EMSP y encontraron que el método era dificultoso y
mostraron mas efectos adversos, aunque las dos formas de tratamiento mostraron
mejorias en cuanto a resultados en IQol, 11Q, UDI, fuerza muscular y el nimero de
perdidas involuntarias de orina. Los efectos adversos del Kejelmaster fueron; flujo vaginal
reducido en 23 casos (59%) y dolor en 3 casos (7,7%).

Estudios recientes muestran otra manera de afrontar la IUE obviando la necesidad de
centrarse en la potenciacién de la MSP y/o de la de la palpacién vaginal que puede ser
molesta o disuasoria en algunas mujeres y sugieren que estos programas de ejercicios
pueden ser ensefiados mediante la observacion y la palpacién abdominal. En un estudio
Hsiu-ChuanHung et al.(20) demostraron que en 4 meses de intervencion mediante
sinergias musculares del tronco se podian mejorar los sintomas y la calidad de vida de las
mujeres con IUE, la tasa de curacion ascendié a un 96,7% . El musculo TrA y el diafragma
son los responsables de mantener la presion intra-abdominal, importante para la
estabilidad de la zona lumbar y odrganos pélvicos. La debilidad de los musculos
abdominales conduce a una hiperlordosis (dolor lumbar) estudios anteriores han
demostrado que estas disfunciones estan relacionadas con los cambios que se producen
en la actividad de los MSP.(14) Tener un patrén eficiente de espiracién se considera
fundamental para controlar las fugas y tener un mecanismo de continencia éptimo, se ha
observado que el reentreno de estas estructuras en mujeres con IUE muestran una MSP
mas débil después de la intervencién, se puede deber a que en un aumento de la
contraccion del TrA puede estirar la MSP en mujeres con IU. Todo esto nos hace ver
también la importancia de la especificidad del fortalecimiento muscular del suelo pélvico
como se ha comentado anteriormente. Algunos autores barajan la hipétesis de que
trabajando solamente la MSP podrian mejorar su fuerza sin mejorar su funcién

La respuesta de los MSP produce cambios en la posiciéon de los segmentos corporales. La
reaccion de dichos musculos es la responsable de los cambios que se producen en la
posturay la regulacién de tensiones siendo esta ultima la encargada de dar garantias para
la estabilidad y el equilibrio. Como se ha comentado anteriormente la IUE esta
intimamente relacionada con la funcién de los MSP y musculos abdominales y dichos
musculos también forman parte del mecanismo de estabilizacién del cuerpo. Como el TrA
y el diafragma son los responsables de mantener la presiéon intra-abdominal, importante
en la estabilidad de la zona lumbar y érganos pélvicos. La debilidad de los musculos
abdominales conduce a una hiperlordosis . Estudios publicados han demostrado que
estas disfunciones estan conectadas con los cambios que se producen en la actividad de
los musculos del suelo pélvico.

En un estudio publicado por Zelinna et al.(14) utilizaron el método RPG descrito por
Philipe Suchard para evaluar los efectos en el tratamiento de las mujeres con sintomas
de IUE, los resultados del tratamiento mostraron mejoras en la flexibilidad, elasticidad,
fuerza muscular y rango de movimiento. Al termino del tratamiento un 16% de las
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mujeres decian haberse curado y un 72% haber mejorado y el 12% haber fracasado, 6
meses después de la finalizacion del estudio el 64% decian haber mejorado el 24%
haberse curado y el 12% fracasado. Esto nos da una muestra de la efectividad de la
técnica de RPG a largo plazo. Las variaciones en la PIA son conocidas por estar
involucradas con el mecanismo de continencia. El ajuste continuo de tensién de la MSP
durante los movimientos del cuerpo favorece su actividad constante. La contraccién
refleja de la MSP, y el movimiento de la pared vaginal al pubis ayudando al mecanismo de
cierre de la uretra precede al aumento de la PIA para la prevencion de los episodios de
incontinencia.

6. LIMITACIONES DE LA REVISION BIBLIOGRAFICA

No se han encontrado articulos sobre la GAH (Gimnasia Abdominal Hipopresiva),
BUCHE (tronco) que actualmente son herramientas indispensables en el
tratamiento de la IUE, gran desconocidas en el ambito de tratamiento pero con
unos resultados excelentes.

Algunos articulos tienen una baja puntuaciéon en la escala PEDro, debido a la falta
de articulos me he visto obligado a tener que seleccionarlos para realizar una
revision lo mas amplia posible.

En muchos estudios no se ha realizado ningin estudio urodindmico y/o la
utilizacién de material para determinar de manera objetiva la gravedad de la IUE
asi como realizar los retest pertinentes con el fin de tener unos datos objetivables.

En cuanto al estudio que observa la FS no se tuvo en cuenta las mujeres que no
tenian pareja y/o que eran sexualmente activos y el PISQ-12 estd orientado a
hacia las relaciones heterosexuales.

En algunos casos las muestras de los estudios son demasiado pequefias para tener
una vision mas amplia del alcance de los tratamientos.
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7. CONCLUSIONES

1.

El término “incontinencia urinaria de estrés”, que se corresponderia con una
traduccion literaria del inglés (stres urinay incontinence) no resulta satisfactorio
debido a sus connotaciones mentales y/o psicoldgicas.

El EMSP da como resultado una mejora significativa en la calidad de vida y FS en
mujeres con IUE

El EMSP modifica y mejora las caracteristicas anatomofuncionales del suelo
pélvico, reduciendo la excursién uretral y mejorando la seccidén transversal del
esfinter estriado de la uretra en mujeres con IUE.

El tratamiento de la MSP no solo involucra especificamente a dicha musculatura
sino que se trata al cuerpo de manera global, ademas se concede un papel activo
para la paciente, quien también es protagonista en su recuperacion.

Los costes/beneficios del EMSP son altamente corroborados en los distintos
ensayos, mostrandose como una herramienta Gtil en la atencién primaria.

El EMSP produce un aumento/recuperacion de la funcién neuromuscular en
pacientes con IUE.

Estudios respecto a las gestiones de las cargas, protocolos de miccién, ejercicios
respiratorios y pautas nutricionales se deberian de investigar debido a la
importancia que tienen para la mejora y mantenimiento de los resultados.
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10. ANEXOS

Escalas de valoracion

Tabla 5. Cuestionarios mas habituales sobre la incontinencia urinaria y la calidad de
vida en relacién con la incontinencia

Autor/adaptacié | Siglas Titulo Idioma
n
Espufia Pons M ICIQ-SF | International Consultation on Incontinence | Castellan
Questionnaire-Urinary Incontinence-Short | o
Form (Espafia)
Espufia Pons M ISI indice de severidad de la incontinencia Castellan
o
(Espafia)
Espuia Pons M EPIQ Epidemiology of Prolapse and Incontinence | Castellan
Questionnaire o]
(Espafa)
Espuia Pons M B-SAQ | Cuestionario de Autoevaluacién del Control | Castellan
de la Vejiga o
(Espafia)
Espuia Pons M Q-7 Cuestionario de Impacto de Incontinencia | Castellan
(versidén reducida) o
(Espafa)
Espufia Pons M IUF Cuestionario sobre preferencias en el | Castellan
tratamiento de la incontinencia urinaria | o
femenina (Espafia)
Domingo S UDI-6 Urogenital Distress Inventory Castellan
o
(Espafia)

Rehabilitacion del Suelo Pélvico Femenino(6)

Tabla. 6 King's Health Questionnaire (KHQ). Evaluacién especifica para la calidad de
vida en las mujeres con incontinencia urinaria

Percepcién del estado de

general

salud en | 1 elemento

Limitaciones de las actividades de la vida | 2 elementos

diaria

Limitaciones sociales 2 elementos
Limitaciones fisicas 2 elementos
Las relaciones personales 3 elementos
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Las emociones 3 elementos
El suefio/energia 2 elementos
El impacto de la incontinencia urinaria 5 elementos

Rehabilitacion del Suelo Pélvico Femenino(6)

Tabla 7. Instrucciones del Pad Test de 1 hora

1. El test comienza sin miccion por parte del paciente.
2. Se pone una compresa pesada previamente y comienza el test.

3. Bebe 500 mL de una bebida sin sodio en un periodo corto (mdximo 15 min), y luego
se sienta o se tumba.

4. Periodo de media hora: anda, y sube y baja repetidamente un escalén
5. Durante el tiempo restante: lleva a cabo las siguientes actividades
5.1. Desde sentado se levanta 10 veces

5.2. Tose vigorosamente 10 veces

5.3. Corre sobre el sitio durante 1 minuto

5.4. Se agacha a coger un objeto pequefio del suelo 5 veces

5.5. Se lava las manos en agua que corre durante un minuto y se las seca

6. Al final del test de 1 hora se quita la compresa y se pesa, para determinar el nivel
de severidad

Intrepretacion:
e Continencia: peso menor o igual a 2g
e Incontinencia urinaria leve: peso menor o igual a 10g
e Incontinencia urinaria moderada: peso menor o igual a 50g
e Incontienencia urinaria severa: pesos mayores de 50g

7. Si el test se considera representativo (el paciente comenta si el test le parece
representativo de su incontinencia), el sujeto orina y se mide el volumen

8. Sie el test no se considera representativo, se repite, preferiblemente sin que orine

Rehabilitacion del Suelo Pélvico Femenino(6)
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Tabla 8. Ejemplo de calendario miccional e ingestas hidricas

Micciones

Liquidos

Hora

Cantidad (mL)

Escapes (g)

Hora

Cantidad

Rehabilitacion del suelo Pélvico Femenino(6)
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Escala PEDro-Espanol
|, Los criterios de eleccion fueron especificados nold sild  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

fratamientos) nold sid  donde;
3. Laasignacidn fue oculta nodsil  donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mis importantes nold sid  donde:
3. Todos los sujetos fueron cegados nold sild  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados o sid donde:
1. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados o sid  donde:
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de

més del 83% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nold st donde:
9, Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento

0 fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar™ nod sid  donde:
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave noldsid  donde:
|1. El estudio proporciona medidas puntuales v de variabilidad para al menos

un resultado clave noldsil  donde:
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