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RESUMEN

INTRODUCCION: La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo de incontinencia mas
comun, se presenta con mayor frecuencia en la poblacion femenina generando dificultades al
realizar ejercicios de alto impacto, toser o estornudar, disminuyendo la calidad de vida en
quienes la padecen. Una de las primeras lineas de accion en el tratamiento fisioterapico incluye
dentro de su arsenal terapéutico, ejercicios especificos para la musculatura del suelo pélvico y

la electroterapia.

OBJETIVO: El objetivo principal del estudio es analizar los efectos de un protocolo

fisioterapico en pacientes que presentan incontinencia urinaria de esfuerzo.

METODOLOGIA: Estudio analitico de intervencion, con un solo grupo y valoracién pre y
post. La muestra fue de 24 pacientes que cumplian los criterios de inclusion, las cuales fueron
intervenidas mediante un protocolo de 12 sesiones de fisioterapia durante 6 semanas, en las que
se incluyeron ejercicios de la musculatura del suelo pélvico con estabilizacion del tronco de

Sapsford y el uso de diatermia mediante el programa Endocav 360.

RESULTADOS: En la comparacion de las medidas pre y post se utiliz6 los rangos y la prueba
de Wilcoxon para dos muestras pareadas. Se encontraron resultados estadisticamente
significativos en la fuerza muscular medida con dinamometria y escala Oxford, en la funcion
sexual medida con el indice FSFI; y en la calidad de vida medida con el cuestionario UDI-11Q7.
Respecto a la depresion, no se obtuvieron diferencias significativas con la medida del inventario

de depresion de Beck.

CONCLUSIONES: Tras el analisis de los resultados se concluye que el tratamiento llevado a
cabo logré mejorar significativamente la sintomatologia de la incontinencia urinaria en las

pacientes y en casi todas las variables estudiadas.

PALABRAS CLAVE: Suelo pélvico, incontinencia urinaria, electroterapia, mujeres, ejercicios,

dinamometria
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1. INTRODUCCION:

1.1. La pelvis.
Conformada por tres huesos; dos huesos coxales (derecho e izquierdo) cada uno formado por
tres unidades menores ilion, isquion y pubis (figura 1 y 2) y el hueso sacro que es la unioén de

cinco vertebras sacras fusionadas. (1).
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Figura 1 Hueso coxal derecho e izquierdo Figura 2 Sacro vista anterior y posterior

La pelvis 6sea se divide en pelvis mayor o falsa y pelvis menor o verdadera, la primera aloja
parte de las visceras abdominales inferiores, mientras que en la pelvis menor se halla la region

perineal (2).

1.2 Region perineal.
Se divide en dos partes separadas por una linea imaginaria que pasa por las dos tuberosidades
isquiaticas, la parte posterior es la region anal, que contiene el orificio anal y la anterior es la
region urogenital en la se encuentran el monte de venus y los genitales externos femeninos;
labios mayores, labios menores y el vestibulo vaginal que contiene el orificio vaginal, orificio

uretral externo, el clitoris y el prepucio (3).



Figura 3 Triangulo urogenital y triangulo anal

1.3 El suelo pélvico femenino.
El suelo pélvico es la parte caudal del embudo osteoarticular sobre el que recae el peso de las
visceras y las presiones que se producen en la cavidad abdominal (1). Cuenta con medios de
soporte y medios de fijacion, los medios de soporte con los cuales se mantiene a los 6érganos
dentro de la cavidad abdominal, y el medio de fijacion que evita un excesivo desplazamiento

durante los cambios de presion intrabdominal (3).

El suelo pélvico se ubica en tres planos:

e Plano uno, contiene la fascia parietal y fascia endopélvica; la primera recubre las
paredes interiores de los musculos abdominales y del suelo pélvico, mientras que la
fascia endopélvica recubre los 6rganos pélvicos. Su funcion es tensarse manteniendo la
presion intrabdominal, impidiendo el descenso visceral (4).

e Plano dos, estd formado por el musculo coccigeo y el musculo elevador del ano, su
principal funcidn es la de sostén visceral (4) (5).

¢ Plano tres, se forma por el plano profundo y superficial; el primero contiene el misculo

transverso profundo, cuya funcion es brindar estabilidad a la uretra y asiste la funcién
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esfinteriana por su parte el plano superficial contiene el isquiocavernoso,

bulboesponjoso y esfinter anal externo (4).

1.3.1 Miuisculos del diafragma urogenital.

Figura 4 Bulboesponjoso (1), transverso superficial del periné (2), isquiocavernoso (3) y
transverso profundo del periné (4).
Bulboesponjoso.: Se origina en el nucleo fibroso central del periné, y se inserta en dos

fasciculos: las caras inferior y lateral del clitoris. Es el encargado de estrechar el introito vaginal

(6).

Isquiocavernoso: Nace en la tuberosidad isquidtica y las ramas pubianas, insertandose en la

comisura del pubis comparte funcidén con el bulboesponjoso (3)(6) .

Transverso superficial del periné.: Se situa cerca del borde posterior del diafragma urogenital y
representa una franja muscular fina que atraviesa el periné. Contribuye en la fijacion del nicleo

fibroso del periné (7).

Transverso profundo del periné: Se origina en las tuberosidades isquiaticas, por detras de la
insercion del musculo isquiocavernoso, dirigiéndose medialmente hasta cruzarse por detras de

la vagina. Y colabora en el control de la miccion asistiendo al esfinter uretral externo (6).



1.3.2 Miisculos del diafragma anal.

Figura 5 Musculo elevador del ano (1), musculo coccigeo (2)

Elevador del ano: Se origina en la cara posterior del cuerpo del pubis, de este origen se dan
varios grupos de fibras que van hacia abajo y medialmente. Este musculo forma un anillo
muscular que sustenta y mantiene las visceras pélvicas, ofrece resistencia al aumento de la
presion intraabdominal durante esfuerzos de tension. Tienen una funcion esfinteriana sobre la

unidn ano rectal sobre la uretra en condiciones de esfuerzo y mantiene el tono de la vagina

3)®) -

Musculo coccigeo: Se origina en la espina iliaca, se inserta en la mitad inferior del sacro y la

parte superior del coccix, sostiene las visceras pélvicas en la parte del coccix (7)

1.4 Incontinencia urinaria femenina.
Se refiere a la perdida involuntaria de orina; manifestada por la paciente, demostrable que
origina un problema social o higiénico. Afecta principalmente a mujeres, reduciendo su calidad
de vida en todos los aspectos (9). Es importante la diferenciacion de los tipos de incontinencia

para su correcto proceder, existen tres tipos:
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e Incontinencia urinaria de urgencia (IUU) Es una perdida involuntaria de orina
acompafiada o inmediatamente precedida de urgencia miccional o deseo intenso de
orinar (10).

e Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) Se trata de una perdida de orina asociada a un
esfuerzo que aumenta la presion abdominal como; correr, saltar, toser o reir (11).

e Incontinencia urinaria mixta (IUM) Incluye la combinacién de los sintomas tanto de la
incontinencia de esfuerzo y la incontinencia de urgencia. Se asocia a la necesidad
imperiosa de evacuar después de toser, reir o realizar algtn tipo de actividad fisica y es

imposible de controlar. (10)

La incontinencia urinaria no representa un pronostico grave, sin embargo, es consecuente a la
reduccion de la calidad de vida al afectar ambitos de la vida cotidiana debido a que impide o
limita la actividad fisica libre y vigorosa, crea interrupcion del suefio, dafia la autoestima,
generando inseguridades e inclusive desemboca en el aislamiento social (12). La funcion sexual
también se ve afectada debido a causas que incluyen la escapes de orina durante el coito,
pérdidas nocturnas asociadas a la urgencia y la inseguridad generada por el mal olor,
ocasionando bajo autoestima, alteracion de la imagen y ansiedad por lo cual la incontinencia
sin importar el tipo es consecuente de una baja frecuencia de actividad sexual entre mujeres
incontinentes (13). La falta de conciencia con respecto a la IU es generalizada, a pesar de ser
mas comun con la edad o el sobrepeso debido a la percepcion erronea y aplazamiento por parte

de las mujeres a los servicios de salud solo una minoria recibe tratamiento efectivo (14).

1.5 Incontinencia urinaria por esfuerzo.

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la perdida involuntaria de orina por la uretra, se
da en sincronia con esfuerzos, ejercicios, estornudo, tos, actividad fisica moderada, o cambios

posturales que pongan en incremento en la presion abdominal (15). Suele ser la mas comtn en
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el sexo femenino y existen distintos factores relacionados con la IUE entre los cuales se
encuentran: el embarazo, episiotomias, paridad, edad, un alto indice de masa corporal, cirugia
pélvica previa, menopausia y también la presion abdominal cronica como son el estrefiimiento,
enfermedades respiratorias y deportes de alto impacto ya que contribuyen con el mal
funcionamiento del suelo pélvico, danando la fascia endopélvica, y a su vez el efecto de

compresion de la uretra (16).

1.6 Etiologia de la IUE
La falta de conciencia adecuada del suelo pélvico al ejecutar un esfuerzo sea o no intencionado
y la actividad fisica extenuante incrementa la presion intraabdominal sobrecargando y dafiando
el periné (musculos, ligamentos y fascias) a su vez disminuye la contraccion y fuerza de los

musculos (14).

Los musculos del suelo pélvico contribuyen a proteger el tejido conectivo de una carga
excesiva, manteniendo constantemente su actividad aliviando la tension en la fascia
endopélvica y otras estructuras en el momento del aumento de la presion intraabdominal. Por
lo tanto ayudan al soporte de los d6rganos pélvicos (17). La pérdida del soporte muscular
adecuado produce la hipermovilidad de la uretra, por lo que, en lugar de comprimirse en
momentos de aumento de la presion intraabdominal, la uretra se mueve hacia abajo sin ser
comprimida, resultando una presion baja més baja en la uretra que en la vejiga, generando un

escape de orina (18).

El llenado y vaciado de la vejiga es un proceso fisiologico que necesita la intervencion
coordinada de la musculatura lisa y estriada de la vejiga, uretra, esfinter uretral y suelo pélvico.
El almacenamiento y expulsion de la orina es coordinado por el sistema nervioso simpatico,

parasimpatico y somadtico a través de neurotransmisores. También la fascia pubocervical

10
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proporciona un soporte de tipo hamaca para el cuello vesical y crea un apoyo firme para la

compresion de la uretra durante los aumentos de la presion intraabdominal (19).

De Lancey (20), combind las teorias de varios autores tomando en cuenta la conexion de la
fascia pubocervical con la insercion de los musculos elevadores del ano y mostré que al
momento de aumento de la presion intraabdominal los musculos del suelo pélvico se contraen
y tensan las estructuras fasciales. Por consiguiente, los musculos y el sistema fascial logran
mantener la posicion de la uretra evitando el movimiento descendente que se produce y

aumentando el cierre de esta.

La incontinencia urinaria se produce cuando la presion intrabdominal supera la presion uretral
por el fallo de los mecanismos propios de resistencia uretral. Esto puede deberse a la
hipermovilidad uretral que se produce por el fallo en la sujecion de la uretra haciendo que
descienda de su posicion anatdmica normal, o también por la deficiencia esfinteriana intrinseca
refiriéndose a la insuficiente coaptacion de las paredes uretrales conduciendo a una falta de
resistencia de la uretra (10). La IU tiene conexidn con distintos factores de riesgo como lo son
el embarazo, partos multiples, obesidad, deficiencia de estrogenos o la realizacion de
importantes esfuerzos abdominales (21). Al momento de la gestacion el cuerpo femenino sufre
cambios hormonales, se encuentra presente la hormona relaxina que brinda mayor elasticidad
y flexibilidad a los tejidos blandos por lo cual puede provocar en las estructuras implicadas una
disminucion de la presion maxima de cierre uretral favoreciendo la incontinencia urinaria. Los
desgarros musculares en el parto o el uso de forceps y ventosas (ante la gran posibilidad de
terminar en desgarros de tercer o cuarto grado por su uso) pueden derivar en una incontinencia
tanto urinaria como fecal (22) (23). Tanto el peso del feto superior a los 4 kg con perimetro
cefalico de 9,9 cm, la obesidad y el incremento exagerado de peso durante la gestacion estan
asociados a un periné débil, por lo tanto, un riesgo de desgarro mayor. El padecer estrefiimiento,

implica esfuerzos inmoderados y repetitivos para defecar generando presiones intrabdominales

11
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al igual que la practica de deportes de impacto como el aerobic, footing, baloncesto, atletismo

o gimnasia ritmica (22).

1.7 Prevalencia de la IU.
La incontinencia urinaria es un problema de salud, que puede pasar por alto en las consultas
(19) Esto es debido al pudor y molestia que produce hablar del asunto y el estigma social que
causa el desconocimiento; ademds las pacientes suponen que la IU es consecuente del
envejecimiento, que su solucidon posiblemente es inicamente un tratamiento quirtrgico y tienen
miedo a la intervencion. (12) La mayoria de los estudios de la incontinencia urinaria se basan
en pacientes femeninas, sin embargo, cabe recalcar que la incontinencia urinaria también puede
ser masculina presentdndose la IU por esfuerzo que, sin embargo, es mas compleja porque
requiere la reconstruccion del esfinter (24). Los datos encontrados con respecto a la prevalencia
de la incontinencia urinaria femenina en Espafia datan del ano 2009, fueron realizados por el
observatorio de la incontinencia (ONI). Mediante una revision de los estudios epidemiologicos
sobre la prevalencia de la IU se determind por medio del andlisis de 25 estudios
epidemioldgicos realizados en la poblacion espanola de 18 afios en adelante, que la prevalencia
de la IU en mujeres es del 24%, que aumenta entre el 30% y 40% en las mujeres de mediana

edad y hasta un 50% en mujeres ancianas (25)

1.8 Diagnéstico de la IU
Todo proceso de incontinencia es diagnosticado mediante el uso de la anamnesis y la
exploracion fisica. En el interrogatorio se enfoca en el tipo de sintomas que determinan el tipo
de incontinencia urinaria; la presencia de nocturia (necesidad de orinar en la noche), urgencia
miccional, o sintomas relacionados con la incontinencia ya sea que esta se presente de forma
espontanea, luego de las relaciones sexuales, de manera inconsciente o se relacionen con el
esfuerzo (21). También se incluyen preguntas con respecto a la sensacion de vaciado completo,

disuria (presencia de dolor en la evacuacion de la orina), dificultad miccional, escozor

12
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miccional, infeccion de vias urinarias, hematuria (presencia de sangre en la orina)
estrefiimiento, incontinencia fecal o sintomas de prolapso genital (17). Es importante recopilar
datos de paridad como lo es el uso del forceps, episiotomias, duracion de la labor de parto, uso
de farmacos, peso del bebe, IMC y las intervenciones pélvicas. La historia clinica contempla el
uso de compresas o protectores que use la paciente a manera de proteccion, el nimero que use

podréa demostrar la gravedad (26).

La exploracion fisica, se realiza en posicion de litotomia dorsal donde se revisa la presencia de
prolapsos genitales, exploracion neuroldgica revisando los reflejos bulbocavernosos y ano

cutaneo, al igual que la musculatura del suelo pélvico (5)

1.9 Diagnéstico de IUE
Existen signos clinicos que pueden ayudar en el diagndstico de la IUE, por ejemplo, la
frecuencia miccional, las pacientes con IUE presentan una frecuencia miccional normal es decir
8 veces o menos en 24 horas (23). El volumen vesical también puede ayudar a descartar
situaciones mas agravantes ya que el volumen en la IUE es normal con valores de 200/400 cm3
por micciéon. No se produce la presencia de urgencia miccional o algiin escape nocturno

inconsciente, tampoco existe miccidon nocturna imprescindible (27).

En el examen fisico con la paciente en litotomia se realiza la maniobra de Valsalva para apreciar
la continencia, y verificar el estado de la musculatura. La inspeccion visual aporta informacion
con respecto a la presencia de bultos o cicatrices. Luego se pasa a la valoracion del suelo
pélvico, la valoracion de la MSP se puede realizar mediante la palpacion digital. Por otro lado,
tenemos disponibles la escala de Oxford modificada (tabla 1) o la prueba de PERFECT (con
sus siglas Power, Endurance, Repetitions, Fast Every contraction Timed) y para realizar una

evaluacion mas mesurable también se puede emplear el uso de la dinamometria (28). De esta

13
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forma se verifica el estado de la musculatura y su capacidad contractil, en el caso de existir

debilidad de SP. Los cuestionarios validados ayudan a reconocer el tipo de U (6).

Tabla 1Valoracion de la escala de Oxford.

Grado Respuesta muscular

0 Ninguna.

1 Parpadeos, movimienios temblorosos de la musculatura.

2 Débil. Presion débil sin parpadeos o temblores musculares.

3 Moderado. Aumento de presion vy ligera elevacion dela pared vaginal
postenor

4 Bien. Los dedos del examinador son apretados firmemente;
elevacidn de la pared posterior de la vagina contra resistencia
moderada.

5 Fuerte. Sujecion con fuerza de los dedos y elevacion de la pared

postenor en contra de una resistencia maxima.

Por medio de los cuestionarios validados conocemos la afeccion y podemos dimitir del tipo de
IU, existen varios entre los mas usados se encuentra el Incontinence Questionnaire-Urinary
Incontinence Short Form con sus siglas ICIQ-UI-SF que determina el tipo de incontinencia y
como afecta en la calidad de vida; también esta el Indice de severidad de Sandvik que informa
de la gravedad de la IU. Ademas, el Urogenital Distress Inventory siglas UDI-6, que mide
parametros de presencia, gravedad o sintomatologia de la incontinencia urinaria. Cada

cuestionario responde a diferentes calificaciones que determinan el tipo de incontinencia (18).
Se pueden utilizar otras pruebas clinicas complementarias para el diagnostico. (Anexo 1).

1.10 Tratamiento fisioterapico de la IUE
1.10.1 Ejercicios del suelo pélvico
Gracias a Arnold Kegel, la rehabilitacion del suelo pélvico en los procesos de IU pas6 a tomar
relevancia por lo cual se han desarrollado a lo largo de los afios varios entrenamientos de la

musculatura del suelo pélvico que toman en cuenta la esencia de su trabajo (29).

Para instruir a las pacientes de una contraccion efectiva, se suele realizar una palpacion digital

vaginal a manera de biofeedback y asi realizar una reatroalimentacion para lograr un buen

14
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desempefio del entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (30). Existen modificaciones

que incluyen otros protocolos como lo es el uso del yoga o pilates.

En el yoga por ejemplo se combinan las posiciones y relajaciéon mientras se mantiene una
contraccion del suelo pélvico (31) con el método pilates pasa lo mismo, ya que este método
acompana la gimnasia con la respiracion y la correcta alineacion de la pelvis y la columna
resultando una buena combinacién de elementos. La frecuencia con la que deben ser realizados
los ejercicios puede variar dependiendo del protocolo (32). En cuanto a la duracion del
tratamiento las revisiones dejan ver que existen tratamientos con duracion de seis semanas hasta

maximo un afio (33).

1.10.2 Electroterapia.
Como modificacion a los entrenamientos de la musculatura del suelo pélvico, la fisioterapia
urologica ha implementado el biofeedback el cual resulta util al iniciar los entrenamientos de
suelo pélvico, ya que ayuda a conseguir las contracciones pélvicas precisas y logra un

tratamiento mas eficaz. (34)

La estimulacion eléctrica suele ser también una buena alternativa. Se trata de dispositivos de
uso intravaginal para producir electroestimulacion, la modalidad de accion en la que se basa la
electroestimulacion es la induccion de la hipertrofia de los musculos esqueléticos del suelo
pélvico a través de contracciones reflejas, mientras se activa el reflejo inhibidor del musculo
detrusor; no tienen efectos secundarios sin embargo es importante cuidar la intensidad de los

dispositivos para evitar inconvenientes (35) .

El uso de la diatermia se trata de ondas electromagnéticas de alta frecuencia, que no estimulan
el nervio motor o sensorial, es una forma de radio frecuencia que funciona a 27.12 MHz usada
para calentar los tejidos profundos en lesiones musculoesqueléticas (36). Su aplicacion aumenta

la circulacién vascular, aumentando la temperatura del tejido por consecuencia aumenta el
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umbral del dolor. Refiere la resolucion de procesos inflamatorios, aumento de la nutricion, el
suministro de oxigeno, y la eliminacioén de productos metabdlicos y de desecho. El uso de la
diatermia no es comun en el caso de la [U, pero, ha tenido trascendencia en el dolor miofascial

a nivel pélvico, mostrando reducir el dolor en los pacientes tratados. (37) (38)

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal

Analizar los efectos del tratamiento fisioterdpico en pacientes que presentan incontinencia

urinaria de esfuerzo.

2.2. Objetivos Especificos

Estudiar el estado de depresion en mujeres que padecen incontinencia urinaria de
esfuerzo.

e Analizar la funcion sexual de las mujeres estudiadas.

e Analizar la calidad de vida de las mujeres estudiadas.

e Valorar el estado de mejora de la musculatura del suelo pélvico y su capacidad

contractil tras el tratamiento fisioterdpico, en las mujeres estudiadas.
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3. METODOLOGIA.

3.1 Diseno del estudio

Estudio analitico de intervencion, con un grupo y una medida pre y otra post.

3.2 Participantes del estudio.

La poblacion de estudio estuvo compuesta por mujeres que presentaban incontinencia urinaria
de esfuerzo de la provincia de Almeria (Espafa); el periodo de reclutamiento estuvo

comprendido entre el 8 de enero de 2019 al 30 de abril del 2019.

En la seleccion de la muestra se incluyeron mujeres que presentaban incontinencia urinaria de

esfuerzo, aplicando los criterios detallados en la tabla 2.

Tabla 2 Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Presencia de incontinencia urinaria de | Infecciones del tracto urinario

esfuerzo

Debilidad de la musculatura del suelo pélvico | Problemas de escozor o hematuria

igual o inferior a 3 en la escala Oxford

Padecer hemofilia o tomar medicamentos que

alteren la coagulacion

Epilepsia con alteraciones de conciencia

Procesos inflamatorios en el area vaginal

Enfermedad psiquica o mental
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3.3 Tamaiio de la muestra.

Sobre una poblacion infinita, mediante el programa Ene 3.0 se calculdo una muestra de 30
pacientes, con una precision de 2,73 unidades con un intervalo de confianza al 95,00% bilateral,
asumiendo que la desviacion tipica de la poblacion es de 6,00 unidades. Se reclutaron 26 sujetos

de los cuales dos abandonaron el proyecto quedando la muestra en 24 (Figura 6)

Grupo
Experimental
26

2 abandonos

Total:
24 pacientes

Figura 6 Diagrama de flujo

3.4 Variables del estudio.
- Variables sociodemograficas: Edad, indice de Masa Corporal (IMC), niimero de partos,
episiotomia y ciclo menstrual.
- Variables de medida: Fuerza muscular del suelo pélvico, estado de depresion, funcioén

sexual, gravedad de los sintomas de incontinencia urinaria y calidad de vida.

3.5 Instrumentos de medida.
e Dinamometria: Se midié mediante un dinamémetro Pelvibex (39) que mide la fuerza
del suelo pélvico en Newton, conectado con un espéculo de plastico, que se inserta en
la vagina, en posicion cerrada, con la mujer en posicion de litotomia, el cual se encuentra

conectado a un resorte y pantalla en la cual se muestran los resultados.
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e Escala de Oxford modificada (anexo 2): Desarrollada por Laycock (40) la escala de
Oxford modificada usa la palpacion vaginal para medir la contraccion muscular del
suelo pélvico, se colocan los dedos en la vagina pidiendo la contraccion voluntaria a la
paciente se mide del 0 al 5. Siendo 0 contraccidon muscular ausente, 1 contraccion débil
o fluctuante, 2 aumento de tension, 3 moderada, repetida 3 veces, 4 buena, con tension
mantenida que se puede repetir 4 veces, 5 fuerte tension mantenida con resistencia 5
veces.

e Inventario de depresion de Beck: Es un cuestionario autoadministrado el cual contiene
21 items en una escala de 4 puntos la sumatoria va del 0 a 70 puntos, es uno de los
cuestionarios mas usados y populares debido a su eficacia, considera los cuadros de
pensamiento distorsionado de forma negativa en que el individuo percibe, codifica, e
interpreta la informacién sobre si mismo el mundo y sobre el futuro lo cual inicia y
mantiene los sintomas depresivos. Su puntuacién mayor de 17 indica necesidad de
asesoramiento profesional (41).

e Indice de funcion sexual femenina FSFI - Female Sexual Function Index: Evalua la
funcién sexual femenina, se compone de 19 elementos que valoran cinco aspectos de la
sexualidad, deseo, estimulo, lubricacion, orgasmo, satisfaccion, dolor. Se puntia
multiplicando el valor de cada item por un factor establecido (42).

e UDI-1IIQ7: Son dos cuestionarios que se analizan conjuntamente, debido a que el uno
brinda informacion sobre la gravedad, o la presencia de la sintomatologia urogenital y,
orienta a conocer el tipo de incontinencia que tiene la paciente el segundo brinda la
informacion sobre la calidad de vida de las mujeres con incontinencia. Ambos son
valorados a una escala de Likert del 0 al 4 para ser multiplicados por los cocientes para

clasificar el tipo de incontinencia se utilizan algunos de los items del cuestionario. El
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item 2 identifica la incontinencia urinaria de urgencia, el item 3 la incontinencia de

esfuerzo y ambos la incontinencia mixta (43).

3.6 Procedimiento.

Se elaboré un documento que incluyo las escalas de valoracion para el estudio, a todas las
participantes se les inform6 acerca del estudio, asi como su objetivo, la confidencialidad de
datos y el requerimiento del consentimiento informado ( Anexo 3), también se les informo
acerca de la libertad de participar en el estudio y la potestad de dejarlo en el momento que
considerasen oportuno, la fase experimental se llevé a cabo desde el 6 de mayo al 28 de julio
del 2019, se procedi6é a una valoracion inicial de todas las variables del estudio mediante
cuestionarios autoadministrados, y la valoracion de la capacidad contractil de la musculatura
del suelo pélvico por un fisioterapeuta especializado previo a la primera sesion de tratamiento
fisioterapico. Posteriormente, se realizo el protocolo de tratamiento y tras la finalizacion de la
ultima sesion de tratamiento se volvid a realizar la valoracion de cada una de las variables del

estudio.

3.7 Protocolo de tratamiento.

A las pacientes se les administrd un protocolo mediante el ABD MODULAR, con el programa
ENDOCAYV 360, usando un aplicador para ser introducido de forma vaginal, dejandolo estatico
15 minutos con una modulacion de 4 para luego realizar los ejercicios de la musculatura del
suelo pélvico con estabilizacion del tronco de Sapsford. Mediante una intervencion de 12
sesiones repartidas en 6 semanas, las sesiones se realizaron de manera individual con una

duracion de 45 minutos.

3.7.1 Diatermia:
El programa ENDOCAYV 360 usa una transmision dieléctrica mediante una corriente de alta

frecuencia. Sin embargo, el programa estd disefiado para, manteniendo los efectos de la alta
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frecuencia, evitar la produccién de calor y asi proteger el PH de la zona vaginal que podria
verse afectado. Genera vasodilatacion que consecuentemente logra el aumento del flujo

sanguineo de una forma uniforme en toda el area aplicada.

Los ejercicios usados para la musculatura del suelo pélvico de Sapsford fueron divididos en
cinco etapas repartidas en las distintas sesiones indicadas en la tabla 3, cada una tuvo diferentes

actividades.

Tabla 3 Etapas del tratamiento.

Etapa del tratamiento Numero de sesion Ejercicios
1 1-2 Respiracion diafragmatica
2 3-4-5 Activacion tonica
3 6-7-8 Fortalecimiento muscular
4 9-10 Patrones espiratorios funcionales
5 11-12 Actividades de impacto

3.7.2 Ejercicios:
Respiracion diafragmadtica: Aplicado en las primeras dos sesiones con las pacientes,
comprobando el patrén de la respiracion de las participantes en dectbito prono y la
sedestacion, con y sin soporte. Se realizé la retroalimentacion visual por medio de un
espejo, intentando minimizar la elevaciéon de la caja tordcica superior (al maximo
posible), respetando patrones respiratorios propios impuestas por las vias respiratorias.
Activacion tonica: Se inicid con la relajacion de la actividad global de los musculos
abdominales antes de comenzar con el enfoque de la contraccion muscular. Con las
pacientes en decubito prono se indic la contraccion del transverso del abdomen, la cual
debian ser suave y prolongada. Esta etapa tomo tres sesiones y el avance fue evidente

al realizar la contraccion en bipedestacion donde la tensién de la pared abdominal
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facilita la deteccion y activacion muscular requerida. Se usaron de cinco a diez
repeticiones prolongadas incrementdndose gradualmente hasta los cuarenta segundos.
Fortalecimiento muscular: Primero se inicia una accion abdominal inferior suave,
luego se solicita al paciente que contintie tirando del abdomen inferior hacia la columna
vertebral. Se daba la indicacion a la paciente de sostener con fuerza y luego tirar del
suelo pélvico periuretral tanto como sea posible durante tres a cinco segundos
intentando mantener la respiracion normal. Se lo realizo por tres sesiones.

Patrones espiratorios funcionales: Para comenzar se practico el soplado de la nariz
con la paciente sentada de manera erguida, sin apoyo, frente a un espejo. El golpe nasal
se iniciaba a partir de esta inspiracion completa luego se incorporaba una fuerte
contraccion abdominal a medida que se produce el soplo nasal. Dando tiempo a la
activacion abdominal. Se repetia cinco o seis veces y se evolucion6 al realizando la
misma accion en, dectbito prono, sedente etc. Como subetapa se continu6 con la tos.
Este patron se vuelve mas efectivo a medida que los musculos abdominales ganan
fuerza. Se continua de la misma forma en la risa, y al estornudar.

Actividades de impacto: Se realizan mediante contracciones del transverso del abdomen
en planos inclinados en este estudio se us6 gradas, para luego realizar las contracciones

mantenidas al realizar saltos.

3.8 Analisis de datos

Los datos recogidos fueron ingresados en una base de datos para luego ser analizados con el
programa SPSS version 22. En primer lugar, se realizé un andlisis descriptivo de las variables
de estudio, para las variables cuantitativas las medidas de tendencia central y dispersion fueron

calculadas, mientras que para las categoricas se analizaron frecuencias y porcentajes.
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Para comparar las medidas pre y post y considerando la muestra no normalizada se obtuvieron

los rangos y se utilizd la prueba de Wilcoxon para dos medidas pareadas.

3.9 Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por la Comision de Etica de la Universidad de Almeria con ntimero de
protocolo UALBIO2018/009, informandose a las pacientes del objetivo del estudio, asi como
también del anonimato y confidencialidad de la naturaleza de los datos; todas las participantes
firmaron el consentimiento informado (Anexo 3). El estudio se llevd a cabo teniendo en
consideracion los aspectos éticos de la Declaracion de Helsinki del 2013 para las

investigaciones médicas en seres humanos.

4. RESULTADOS

4.1 Analisis descriptivo de la muestra

El grupo con el que se conto en este estudio estuvo compuesto por 24 pacientes que presentaban
incontinencia urinaria de esfuerzo, donde la edad media fue de 47,42 + 9,11, con una edad
minima de 30 afios y una maxima de 60. Con respecto al indice de masa corporal un 70,8% de
las participantes demostr6 tener un peso normal, mientras que un 25% tenia sobre peso, por
otro lado, un 4,2% present6 obesidad tipo II. En referencia al ciclo menstrual de las participantes
un 45,8% manifestd un ciclo menstrual normal, un 12,5% ciclo irregular y el 41,7% se
encontraban en el periodo menopausico. Al 75% de las pacientes participantes se le practico
episiotomia en alguno de sus partos, mientras que al 25% no. Con respecto al nimero de partos
de las participantes la media es de 1,69 + 0,59, el valor minimo es 1 y el valor maximo es 3 del
mismo modo el 37,8 % tuvieron un solo parto, el 55,6 % tuvieron 2 partos y el 6,7 % tuvieron

3 partos. Estos datos se encuentran en la tabla 4.
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Tabla 4 Variables descriptivas

EDAD IMC CICLO EPISIOTOMIA | Numero de
MENSTRUAL partos

47,42+9,11 | Normal | 70,8% Normal 45,8% Si 75% 1,69 + 0,59
Sobrepeso | 25% Irregular 12,5%

No 25%
Obesidad | 4,2% | Menopausia | 41,7 %
I
Min: 30/ Total 100% Total 100% Total 100% | Min: 1/ Max:
Max 60 3

4.2 Dinamometria

La valoracion de la fuerza de la musculatura del suelo pélvico fue realizada con ayuda de un
dinamoémetro en condiciones basales estos fueron expresados en newtons los valores obtenidos
fueron 4,60 + 0,33 con un valor minimo de 4 y un valor maximo de 5,20, estos datos se pueden

ver expresados en la tabla 2.

Tabla 5 Media correspondiente a la dinamometria inicial.

Variables Nuamero Media SD
Dinamometria 24 4,48 (0,29)

4.3 Estado de depresion

La valoracion del estado de depresion de la muestra se realizd mediante el inventario de
depresion de Beck, del total de la muestra compuesta por 24 pacientes se observa que un 70,8%
presento altibajos que son considerados normales, un 25% presento leve perturbacion del estado

de animo y el 4,2% una depresion moderada, en niveles basales.
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Grdfico 1 Estado de depresion pre

4,2%

25,0%

70,8%
m Altibajos normales = Leve perturbacion = Depresidn intermitente
= Depresién moderada = Depresidn grave = Depresidn extrema

4.4 Funcion sexual

La funcion sexual de las participantes fue medida mediante el indice la funcion sexual (FSFI)
donde se observa en niveles basales a las participantes. Un porcentaje de 8,3% resultaron sin
actividad sexual un 8,3 % con un nivel sexual bajo, el 45,8 % con un nivel sexual medio y el

37,5 % con un nivel sexual alto.

Grdfico 2 Funcion sexual pre

8,3%

37,5%

m Sin actividad sexual = Bajo nivel de a. sexual = Medio nivel de a. sexual = Alto nivel de a. sexual
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4.5 Incontinencia y calidad de vida

Respecto a la incontinencia urinaria fue medido con el Urogenital Distress Inventory (UDI-6)
donde se puede observar que en niveles basales los porcentajes fueron del 4,2 % con nula
gravedad, el 29,2 % con baja gravedad y el 50 % con un nivel de baja gravedad y el 16,7 % con

un nivel de gravedad alto.

Por otra parte, el impacto de la incontinencia en la calidad de vida fue medido con el
Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7) con ¢l se puede observar que los porcentajes en
niveles basales fueron del 12,5 % con nula gravedad, el 41,7 % con baja gravedad y el 45,8 %

con un nivel gravedad moderada.

Grdfico 3 UDI-6

4,2%

16,7%

29,2%

50,0%

= Nula gravedad = Baja gravedad = Media gravedad = Alta gravedad

26



S UNIVERSIDAD
S/DE ALMERIA

Grdfico 4 11Q 7

12,5%

45,8%

m Nula gravedad = Baja gravedad = Media gravedad = Alta gravedad = Gravedad maxima

4.6 Gravedad de los sintomas de incontinencia urinaria
Acerca de la gravedad de los sintomas de la incontinencia urinaria, estos fueron medidos con
el indice de severidad de Sandvick en niveles basales los porcentajes obtenidos fueron un 29,2%

con gravedad leve, mientras que el 70,8% presentd gravedad moderada.

Grdfico 5 Sandvik pre

m|leve = Moderada =Severa = MuySevera =
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4.7 Capacidad contractil de los musculos del suelo pélvico

La capacidad contractil de los musculos de suelo pélvico fue medida con la escala de Oxford
modificada donde se puede observar en el grafico 6 que el 4,2 % presentd una contraccion muy
débil, del 33,3 % contraccion débil, del 53,3 % contraccion moderada, del 4,2 % contraccion

fuerte, todo en condiciones basales.

Grdfico 6 Oxford

4,2% 4,2%

33,3%

53,3%

m Ausencia de contraccion Muy débil Débil Moderada = Buena = Fuerte

4.8 Analisis de los resultados pre y post del tratamiento

Para conocer la eficacia del tratamiento efectuado en las 24 pacientes estudiadas, se utilizo la
prueba de rangos con signo de Wilcoxon para dos muestras pareadas con distintas hipotesis en
el caso de la dinamometria se obtuvo 24 rangos positivos siendo la dinamometria post
tratamiento mayor que la dinamometria pre tratamiento hallados en la tabla 6, en la misma se
observa la significacion asintotica bilateral su valor es de 0,000. Por lo tanto, al ser un valor

menor que 0,05 resulta significante.
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Dinamometria_post — Dinamometria_pre N Endocav + ejercicios
Rangos negativos 0? Z -4,304°
Rangos positivos 240 Sig. Asintotica (bilateral) |,000
Empates 0°
Total 24

a. Dinamometria POST < Dinamometria PRE; b. Dinamometria POST >
Dinamometria PRE; c¢. Dinamometria POST = Dinamometria PRE

Mediante la prueba de rangos de Wilcoxon, aplicada a los resultados del inventario de depresion

de Beck, se obtuvieron cuatro rangos negativos, y veinte empates que se pueden apreciar en la

tabla 7; también se detalla en la fila Sig. Asintética (bilateral) su valor correspondiente que es

de 0,046 siendo este menor a 0,5 resultando significante.

Tabla 7 Inventario de depresion de Beck post y pre contraste

Depresion_Beck_post — Depresion_Beck _pre N Endocav + ejercicios
Rangos negativos 42 Z -2,000°
Rangos positivos 0° Sig. Asintdtica (bilateral) |,046
Empates 20°
Total 24

a. Depresion_Beck POST < Depresion_Beck PRE; b. Depresion_Beck POST > Depresion_Beck PRE;

c¢. Depresion Beck POST = Depresion Beck PRE

La funcién sexual fue medida con el FSFI, y una vez aplicada la prueba de rangos se obtuvieron

dos rangos negativos, es decir la funcion sexual post tratamiento fue menor que la pre

tratamiento, existieron siete rangos positivos donde la funcidon sexual post tratamiento fue

mayor que la pre tratamiento, y también existieron quince empates. La significacion obtenida

fue de 0,031 y se puede observar en la tabla 8.

Tabla 8 Funcion sexual post y pre tratamiento

29



AW UNIVERSIDAD
S'DE ALMERIA

Funcién_Sexual_post - Funcién_sexual pre N Endocav + ejercicios
Rangos negativos 22 Z -1,000°
Rangos positivos 7° Sig. Asintética (bilateral) |,0317
Empates 15¢
Total 24

a. Funcion_Sexual POST < Funcion_Sexual PRE b. Funcion Sexual POST > Funcion_Sexual PRE c.
Funcion_Sexual POST = Funcion_Sexual PRE

La misma prueba, se aplico en para el Urogenital Distress Inventory (UDI-6) donde se
obtuvieron diecinueve rangos negativos y cinco empates, se observa una significancia del 0,00
resultando menor a 0,05 detallados en la tabla 9 por lo tanto, se concluye que resultan

significantes en este estudio.

Tabla 9 UDI 6 prey post

UDI_6_post - UDI_6_pre N Endocav + ejercicios
Rangos negativos 192 V4 -3,938°
Rangos positivos 0° Sig. Asintdtica (bilateral) |,000
Empates 5
Total 24

a. UDI_6_POST < UDI_6_PRE; b. UDI_6_POST > UDI_6_PRE; c. UDI_6_POST = UDI_6_PRE

El cuestionario de impacto de la incontinencia urinaria IIQ7, obtuvo diecisiete rangos negativos
donde el impacto de la incontinencia urinaria post tratamiento fue menor que el pre tratamiento,
también existieron siete empates donde no hubo diferencia en los cuestionarios pre y post, en
la tabla 10 se observa que el valor de la significacion asintomadtica es de 0,000 resultando

significante.

Tabla 10 Impacto de la incontinencia urinaria pre y post [1Q7

1IQ_7 post-11Q 7 pre N Endocav + ejercicios
Rangos negativos 172 V4 -3,508°
Rangos positivos o Sig. Asintotica (bilateral) |,000
Empates I
Total 24

a. 1IQ_7_POST <I1IQ_7_PRE; b. IIQ_7_POST > IIQ_7_PRE; c. IQ_7_POST = IIQ_7_PRE
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La severidad de los sintomas de la incontinencia urinaria se midi6 mediante el test de severidad
de Sandvick, del cual se obtuvieron veintiin rangos negativos donde el Sandvick post
tratamiento fue menor que el test pre tratamiento, también se observa en la tabla 11, tres

empates. La significancia asintdtica es de 0,000 resultando significante.

Tabla 11 Severidad de los sintomas Sandvick pre y post

Sandvick_post — Sandvick_pre N Endocav + ejercicios
Rangos negativos 218 V4 -4,291°
Rangos positivos 0° Sig. Asintotica (bilateral) |,000
Empates 3
Total 24

a. Sandvick POST < Sandvick PRE; b. Sandvick POST > Sandvick PRE; c. Sandvick POST =

Sandvick_PRE

La capacidad contractil de la musculatura del suelo pélvico medida con la escala de Oxford
modificada indica que, del analisis de veinticuatro pares, existen veintidos rangos positivos
donde la escala de Oxford post tratamiento fue mayor que la escala Oxford pre tratamiento.
También se detalla en la tabla 12, la existencia de dos empates donde la medicion fue la misma

pre y post tratamiento, la significacion bilateral es de 0,00 resultando significante.

Tabla 12 Escala de Oxford modificada pre y post

Escala_oxford_post — Escala_oxford_pre N Endocav + ejercicios
Rangos negativos 02 Z -4,244°
Rangos positivos 22° Sig. Asintética (bilateral) |,000
Empates 2
Total 24

a. Escala_Oxford POST < Escala_Oxford PRE; b. Escala Oxford POST > Escala_Oxford PRE; c.

Escala_Oxford_POST = Escala_Oxford_PRE
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5. DISCUSION

Los resultados de este estudio se basan en doce sesiones de intervencion realizados a
veinticuatro mujeres con IUE, donde se valor6 la fuerza muscular en newtons con la ayuda de
un dinamdmetro. Se tomaron dos mediciones, solicitando la maxima contraccion posible para
luego obtener una media, en nuestro estudio se encontraron significancias estadisticas al notar
que la fuerza del suelo pélvico post tratamiento fue mayor a la inicial, también se valoré la
capacidad contractil de las pacientes mediante la escala modificada de Oxford que igualmente
resulto significante, una vez concluidas las sesiones de tratamiento. Un estudio también realizd
las mediciones mediante la dinamometria y la escala de Oxford, evaluando la efectividad de un
tratamiento abdominopélvico mediante realidad virtual comparada con un entrenamiento
usando un fitball, sus pacientes fueron valoradas obteniendo una mejoria significativa con la
palpacion digital, sin embargo, la dinamometria demostré que uno de los grupos tenia una
resistencia promedio, traduciéndose en una mejora del mantenimiento de la fuerza muscular,
mientras que otro grupo mostro una mejoria en la fuerza maxima, a lo que la autora concluye
que puede referirse a la habilidad de realizar contracciones rapidas (44). En otro estudio los
autores ensefiaron a cien mujeres con [U o prolapso a realizar ejercicios de Kegel, y las
valoraron con la escala de Oxford solamente, la media final fue mayor que la inicial e indicé
que la contraccion 6ptima del suelo pélvico no estaba relacionada con la edad, IMC, tipo de
parto, nivel socioecondmico, o idioma al obtener medidas estadisticamente significativas, sin
embargo, no valoré sintomas posteriores ya que su proposito solamente fue mejorar la

contraccién muscular lo cual mejoré (30).

El estado de depresion de nuestro grupo refleja que la mayoria comenzd el protocolo de
tratamiento con valores normales en el inventario de Beck, si bien existieron minorias que
presentaron rasgos depresivos que no eran graves. En los inventarios post tratamiento se

observé que la mayoria continué con niveles normales, de igual forma permanecieron los rasgos
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depresivos en minorias, pero sin mayor variacion. Por lo tanto, no existe razon para confirmar
una mejoria que resulte estadisticamente significativa para el estudio. En cambio un estudio
realizado a cincuenta y dos mujeres con IUE en que fueron divididas en grupos control y
experimental, valord la depresion mediante el inventario de Beck el cual obtuvo puntuaciones
similares al inicio del tratamiento en ambos grupos pero, las puntuaciones del grupo
experimental denotaron mayor significancia estadistica al momento de la valoracion final, por
lo tanto, los autores concluyen que el tratamiento efectuado disminuy6 los sintomas de U y
también los sintomas de depresion en mujeres con IUE reconociendo que los factores

psicoldgicos juegan un papel crucial en la prevencion y el tratamiento de la IU (45).

En el presente estudio los sintomas de incontinencia urinaria fueron medidos con el UDI-6 los
cuales se vieron reducidos con significancia estadistica después del tratamiento, asi también la
severidad de los sintomas que fueron medidos con el indice de severidad de Sandvik. Mientras
que en un estudio con dos grupos de mujeres con IUE, donde ambos grupos difirieron de su
tratamiento uno debia completar sesiones de entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico
de manera tradicional y el otro de manera asistida dos veces por semana durante doce semanas,
después del tratamiento los autores se percataron de que existio diferencia estadisticamente
significante entre el pre y post que fue medido con ¢l UDI-6, reduciendo los sintomas de la
incontinencia urinaria sin embargo, la muestra con la que trabajé fue muy pequena al tener
solamente seis pacientes en total (32). Otros estudios realizan sus analisis a partir de varios
cuestionaros como es el caso de un estudio observacional que fue realizado sobre la persistencia
de la TUE, después del embarazo, usé varios cuestionarios como el SF-12, UDI 6 y el 117Q, a
lo que concluyd que la persistencia de la IU se hallaba en mujeres con factores predisponentes
como IMC elevado o lesiones perineales, al encontrar significancia estadistica en el
cuestionario UDI 6 pero no en el SF-12 por lo cual concluy6 que el UDI-6 fue méas efectivo

(46).
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El impacto de la sexualidad fue medido en nuestras participantes mediante el FSFI, el cual
denotd diferencias estadisticamente significativas en los resultados comparados con las
medidas pre y post tratamiento a pesar de que las mujeres de este estudio en su mayoria ya
tenian un indice de sexualidad satisfactorio segiin se pudo observar en los cuestionarios
iniciales. En una revision sobre la incontinencia urinaria y la sexualidad el autor manifestd que
tanto la que manifestd que tanto las mujeres que padecian [IUM y IUU presentaban una funcioén
sexual menor a las personas con IUE al tener la presencia de sintomas agravantes. El mismo
autor asegurd que el tratamiento conservador de la incontinencia urinaria mejora la calidad de
vida y la sexualidad dependiendo del tipo de incontinencia, los estudios de su revision muestran
que la sexualidad mejord después de una intervencion y a pesar de esto, concluye que mas

estudios son necesarios para observar la funcion sexual femenina (13).

La fisioterapia suele ser la primera linea de tratamiento para procesos de incontinencia y ha
demostrado validez y eficacia al representar tan solo un 2% de los costes totales de esta
enfermedad. La mayoria de protocolos de fisioterapia se basan en entrenamientos del suelo
pélvico ya sea usando conos vaginales, tratamientos conductuales o basandose en el nimero de
contracciones que, si bien resultan efectivos, suelen ser tratamientos extensos al durar por lo

menos seis meses durante la intervencion (47).

La intervencion realizada en nuestro estudio denota significancia estadistica en las variables
mencionadas especialmente en la sintomatologia de la IU y fuerza muscular del suelo pélvico,
mientras que también existen programas combinando ejercicios de suelo pélvico y Yoga en
mujeres con sintomas de IU tal es el caso de treinta y cuatro mujeres que finalizaron la
intervencion de ocho semanas con sesiones que incluyeron diez minutos de calentamiento,
cuarenta de yoga donde combinaron las posturas con las contracciones del suelo pélvico y por
ultimo veinte minutos de enfriamiento y relajacion, se realizaron dos veces por semana. Los

sintomas de la IU fueron medidos con el Bristol Female Lower Urinary Tract (BFLUTS) y la
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musculatura del suelo pélvico se valor6 con un periémetro (propio), con ayuda de la medicion
pre y post se observo la disminucion de los sintomas urinarios y el aumento de la fuerza del
suelo pélvico los cuales resultaron estadisticamente significantes. El autor dio a conocer que no

existieron significancias estadisticas en cuanto a la funcion sexual o calidad de vida (31).

Otro equipo de investigadores utilizo un protocolo de rehabilitacion del suelo pélvico en treinta
y dos mujeres deportistas que fueron separadas para formar un grupo control y uno
experimental, los grupos difirieron del tratamiento ya que al grupo control se le entregd un
folleto con las explicaciones pertinentes de los ejercicios a realizar, mientras que el otro tuvo
un seguimiento continuo. Se utilizé el pad test y el diario miccional para las mediciones durante
todo el tratamiento concluyendo que la rehabilitacion de los musculos del suelo pélvico fue
eficaz en ambos casos, sin embargo, la mejoria de los sintomas en cuanto a cantidad y

frecuencia de perdida de orina fue mejor en el grupo experimental (48).

El uso de la diatermia ha sido documentado notando su eficacia a la hora de resolver edemas, y
reducir el dolor en problemas del suelo pélvico. También es evidente la reduccion del tiempo
de recuperacion en lesiones musculoesqueléticas como la epicondilitis, capsulitis o roturas

fibrilares.

Ciertos autores hacen mencion acerca del dolor miofascial en suelo pélvico con un tratamiento
que usa la diatermia combinada con masaje Thiele y ejercicios de relajacion a noventa y cuatro
pacientes con resultados favorables al mejorar la mialgia tensional del suelo pélvico (38). En
nuestro caso el estudio realizo una intervencion combinando ejercicios del SP con la diatermia
para aprovechar sus propiedades, logrando un aumento del flujo sanguineo, el cual incrementa
la permeabilidad capilar, aumentando los procesos anabdlicos y generando estimulo de
reparacion. Esto conlleva a una mejora de la actividad contractil de los musculos, cambiando

los mecanismos y propiedades del colageno haciendo que estos sean mas activos, siendo mas
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proclives a mejorar su tono al realizar ejercicios de la musculatura del suelo pélvico y a su vez
mejorando la sintomatologia de la IUE (36). Podemos sugerir, por tanto, que aplicar un
protocolo de diatermia y ejercicios del suelo pélvico ha servido para obtener muy buenos
resultados en nuestro estudio, a pesar de que hemos implementado menos sesiones de

intervencion que otros estudios. Seria importante poder seguir investigando a este respecto.

5.1 Limitaciones
En la realizacion del estudio se han tenido ciertas limitaciones, una de ellas fue el tiempo de
realizacioén puesto que no se pudo disponer de un tiempo prolongado para poder realizar un

estudio mas amplio.

Del mismo modo, no tener un grupo control con el que comparar la muestra principal dificultd

el estudio analitico y la extrapolacion de resultados.

6. CONCLUSIONES

e Tras el andlisis de los resultados se concluye que el tratamiento llevado a cabo logrd
mejorar con significancia estadistica la sintomatologia de la incontinencia urinaria en
las pacientes.

e Mediante el estudio de la depresion concluimos que no mostrd una repercusion en el
estado depresivo de las pacientes, sin embargo, otra bibliografia citada muestra cambios
significativos. Seria necesario una mayor investigacion en este ambito.

e La funcion sexual de las participantes al comenzar este estudio en su mayoria era
satisfactoria, a pesar de ello el tratamiento efectuado dejé impresiones de mejora
significativa sobre la vida sexual de las participantes que no la tenian.

e El programa de electroterapia Endocav 360 combinado con el entrenamiento de la

musculatura del suelo pélvico, mejoran la calidad de vida de las mujeres con IUE. A
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pesar de ello recalcamos la importancia realizar mas estudios adentrados a otros tipos
de incontinencia urinaria y en poblaciones mas delimitadas.

Las valoraciones realizadas en el suelo pélvico de las participantes muestran que existe
una capacidad contractil y una fuerza que evidencian que el tratamiento usado fue

eficaz.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Otras pruebas para el diagnostico diferencial de incontinencia urinaria
Se pueden realizar cultivos de orina para descartar infecciones del tracto urinario y conocer las

causas de la hematuria que no estan relacionadas al tema de la incontinencia.

Se pueden usar estudios adicionales que pueden desempenar un papel relevante para determinar
con precision el tipo de incontinencia urinaria, y su mecanismo fisiopatoldgico que ayudard a

comprender la incontinencia y emprender el mejor tratamiento dependiendo de la paciente

Pruebas complementarias

- Estudio urodinamico: Es un estudio funcional, del tracto urinario ayuda a comprender
la dinamica del funcionamiento del sistema urinario inferior dejando ver los factores
asociados, se realiza produciendo varios ciclos vesicales incluyendo la fase de
continencia y la fase miccional, se miden pardmetros dindmicos como la uroflujometria
(flujo de orina expulsado), fase de continencia (presion intravesical, presion
intraabdominal presion sobre el musculo detrusor), flujo de presion (precision entre una
retencion urinaria o contractibilidad).

- Pruebas de imagen: Es el uso de medidas tomadas a partir de imagenes radioldgicas del
tracto urinario inferior. Se puede usar la ecografia midiendo la distancia uretra-cuello
en reposo y esfuerzo donde se puede discernir entre continentes € incontinentes por
hipermovilidad uretral. La resonancia magnética también adquiere importancia ya que
se puede observar el proceso de prolapso genital de gran compromiso y asi efectuar un

tratamiento inmediato
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Escala de Laycock o Modificada de Oxford

Tabla 5. Foali de valomcidn modificads de hoford

= Valoracion funcional de la
musculatura del piso pélvico

= Protocolo PERFECT

<

L

-

L

-

P: Power

E: Endurance
R: Repetitions
F: Fast

E- Every

jpins it mnscidarneng del nuele pelvioe
Gl Respuessa macscubar
] Minguna
1 Parpadens. Movimientos tembloroses de la museulanira
2 [éibil. Presion débil sin Fnrpaden; o temblores
musculares
3 Moderado, Aumento de presion y ligera elevacion de la
pared vaginal posterior
4 Bien. Los dedos del examinador son apretados

firmemente; elevacion de la pared postenior de la
vagina conira resistencia moderada
Fuerte, Sujecion con fuera de los dedos v elevaciin

de [a pared posterior en contra de una resistencia
mixima
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Anexo 3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO A LAS PACTENTES DEL ESTUDID EXPERTMENT AL DE
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nomieimente es bien talerado por los pacientes. Ocaziomalmente puede producir molestia o dolor par
feromeno: de hipersersibilidad o mal comtact dal electrodo, goe no representam mevar simmificanca.

Zi requisre mfomecion adicionzl se puede poker en contacto com el personal de lx umidad de
investizacion en &l comeo alectronica; guada hmpe@oal ez o 20p5 55 @inbommne ual s

EL TRATAMIENTO

El tratmmiznto puede o no mchr elsctroterapia, v tacricas pormales. Misckas dz estos procedimisetns
son imfracavitarics, es decir infravasinales Serz realirzado com garaeflas de mAwima kipieme El
Iratamiet no Farantiza 1a curacion del paciente.

ELTA PACIENTEDECLARD:

e b recibida y coonpresdido b mformacibe veltul EL/LA FISIOTEFAPEUTADECLARD:
sobre ol Tamimenin, poedendo realizar ciEmnis i ; ; ; ;8
pore g B ¢ covidhara do pporma s Chse en el Chie B fcilitade Lo informacidin adevuada al'a
momenn peedo Tevocar i comendmicnio. En pacieme e dadko respescsia o e dudes

O e e plinteadas.

Firma

DO MI CONSENTIMIENTO PARA REALITAR
EL TEATAMIENTO DE FISIOTERAFIA

AL Nomshre:
¥ Calegindn:
Firma
DN

[IVERSIDAD DEL ATMERTS
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Anexo 4. Historia clinica fisioterapéutica.

Datas personabes:

Nambres y apellidos:

VALORACIIN FISIOTERAPICA DEL SUELD PELVICD

Fecha de macimiento:

Prafesidn:

Teléfonmo:

HISTORIAL OBTETRICD

Y de partos

Fecha del parta

Partno: Vaginal: Casirea: Episiotomia: Irnstrumental:
Pewg del bebé:
Desgarra perineal: 1 i (1] I
1° gracia | euatn i pd el
e Luriais ol Prariscobio ched o okl e eyt il insd
Ja | e el peferder prieren @ PG
Lesim del | |
 grada i k1] Lol b il ity 5P,
mnal B -
E | et da eadinier puisms: & e
& gradin Lot chd arsilirir el 7 b =oucovs sectal

ANTEDEMTES PATOLOGICOS ¥ ESTADO ACTUAL GEMERAL

| Talla/pesafindice de masa corporal:

[ Alergias:

| Enfermedades cardiorrespiratorias/tensidn arterial:
| Enfermedades neurologicas:
Enfermedades metabdalicas:
| Enfermedades osteomusculares:
[ Enfermedades psiquidtricas:

| Patologlas hereditarias.

Intervenciones quirdrgicas:
Tratamientos farmacoldgicos:

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS,

Ciclos menstrualés regulares o inrégulares
Disparecunia (coito dolorasa)
F#Elodo antionoepl ivd:

Dhlicar

Dismenorrea/amenomes:
Tratamldnto harmonal:
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ANTECEDENTES UROLOGICOS:

2 UNIVERSIDAD
&k /DE ALMERIA

Infecciones de arina:

Frecuencia miccional diurna/frecuencia miccional noctura:

Polaguiuria/poliuria/nocturia:

Pérdidas de orina:
= Ganas imperiosas de orinar;
= Al estornude, tos, risa:
- Ambas situaciones:

Pérdidas de orina nocturnas:

Circunstancias de las pérdidas de orina:

Sensaciin de vaciado completo:

Test severidad de Sandvick:

Pipi-stop?:

Dalar:

ANTECEDENTES COLOPROCTOLOGICOS

Incontinencia fecal: gases haces solidas

diarreas

Circunstancias del escape:

Estrefiimiento/valsalva al defecar:

Consistencia habitual de las heces:

Hemorroides:

Fisuras:

Dalor:

HABITOS

Tabaguismao:

Alcohol:

Cabi/té:

Dieta:

| Ingesta de liquidos:

Descanso:

Actividad deportiva:

Desde cuando:

Competicion: 5i / no
Entrenamientos-sesiones/semana:
Media de km semanales:

i Escapes de orina en competicidn o haclendo series?: si fno

Otros:
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EXPLORACION FISICA

TOND DIAFRAGKMATICN
HORMOTONICO
HIPERTOMICD

DINAMOMETRIA:

Medida 1 Medida 2

TIFD DE PROLAFSO:

Valoracidn Excala de Oxford

fmumrmuvnmﬁnuummu.
- LA MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO (Laycok 2002)

0/5 |Ausencia de contraccion.

1/S  Contraccién muy débil.

2/5 | Contraccién débil,

3/5  Contraccibn moderada, con tension y mantenida.

4/5 | Contraccién buena. Mantenimiento de la tensidn con resistencia.

5/5 |Contraccidn fuerte. Mantenimiento de la tensidn con fuerte resistencia.
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