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SIGLAS Y ACRONIMOS

e ACV: Accidente Cerebrovascular.

e App: Aplicacion de movil.

e BFLUTS: Cuestionario Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom.

e BPD: Bipedestacion.

e DES: Direct electric stimulation.

e EMG: Electromiografia.

e EMSP: Entrenamiento de los masculos del suelo pélvico.

e Formulario 1U: Formulario abreviado de la consulta internacional sobre
incontinencia urinaria.

e ICIQ: Cuestionario de Consulta Internacional sobre Incontinencia.

e ICIQ-Short Form: Cuestionario Internacional sobre la Incontinencia y su impacto
en la calidad de vida.

e ICIQ FLUTS: Modulo de sintomas del tracto urinario inferior femenino de
Bristol.

e ICS: Internacional Continence Society.

e IFSF: indice de funcion sexual femenina.

e |UE: Incontinencia urinaria por esfuerzo.

e |UU: Insuficiencia Urinaria de Urgencia.

e MCIUSF: Modular Cuestionario-Incontinencia Urinaria Short Form.

e PFM: Pelvic floor muscles.

e PFMT: Tratamiento o entrenamiento muscular del suelo pélvico.

e Phenix USB 2: Instrumento de deteccion de tension en PFM.

e POP: Prolapsos de 6rganos pélvicos.

e POP-Q: Sistema de cuantificacion del prolapso de 6rganos pélvicos.

e QUID: Cuestionario para el diagndstico de incontinencia urinaria.

e SDT: Sedestacion.

e SUP: Decubito supino.
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RESUMEN

Introduccidn: El suelo pélvico es un &rea formada por huesos, musculos, ligamentos y
nervios que tapizan la zona baja del abdomen sujetando las visceras abdominales. Se
encarga de controlar la orina y las heces. La incontinencia urinaria es uno de los trastornos
mas comunes en las mujeres adultas. Esta patologia se clasifica en 3 grupos siendo la mas
comun la incontinencia urinaria por estrés. Uno de los factores de riesgo es la exposicién
al embarazo y al parto debido a la debilidad que genera en los masculos del suelo pélvico.
La prevalencia ronda entre 18,6%-75,25% en el embarazo, y entre 6%-37,9% tras el parto.
Normalmente es una patologia benigna que puede ser tratada de manera conservadora o
quirargica. Una de las terapias mas comunes es el ejercicio terapéutico de los masculos

del suelo pélvico realizado y supervisado por un fisioterapeuta.

Objetivo: El objetivo es analizar la efectividad de los ejercicios terapéuticos de la

musculatura del suelo pélvico en pacientes con incontinencia urinaria postparto.

Metodologia: Es una revision bibliografica. Se realizé una busqueda de la literatura en
las bases de datos de PubMed, Scopus, Embase y Cochrane, desde el 18/03/21 al
22/03/21. Se escogieron 7 ensayos controlados aleatorizados valorados por la escala
PEDro.

Resultados y discusion: Se emple6 como terapia principal el ejercicio terapéutico del
suelo pélvico. Se valoro la disminucion de sintomas, fuerza y resistencia de los musculos,
calidad de vida y adherencia al tratamiento. Se obtuvieron mejoras en todos los &mbitos

a corto plazo.

Conclusion: En pacientes con esta patologia fue efectivo el ejercicio terapéutico
individualizado y supervisado por un fisioterapeuta. La combinacién de otras terapias con
el ejercicio terapéutico disminuy6 los sintomas. Sin embargo, es preciso realizar nuevas

investigaciones para mejorar el tratamiento de esta enfermedad.

Palabras clave: Suelo pélvico, incontinencia urinaria, periodo postparto, fisioterapia,

terapia fisica.
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ABSTRACT

Introduction: The pelvic floor is an area made up of bones, muscles, ligaments and nerves
that line the lower abdomen supporting the abdominal viscera. It is responsible for
controlling urine and faeces. Urinary incontinence is one of the most common disorders
in adult women. Urinary incontinence is classified into 3 groups, the most common being
stress urinary incontinence. One of the risk factors is exposure to pregnancy and childbirth
due to the resulting weakness of the pelvic floor muscles. The prevalence is between
18.6%-75.25% in pregnancy, and between 6%-37.9% after childbirth. It is usually a
benign condition that can be treated conservatively or surgically. One of the most
common therapies is therapeutic pelvic floor muscle exercise performed and supervised

by a physiotherapist.

Obijective: The objective is to analyse the effectiveness of therapeutic pelvic floor muscle

exercises in patients with postpartum urinary incontinence.

Methodology: This is a literature review. A literature search was carried out in PubMed,
Scopus, Embase and Cochrane databases from 18/03/21 to 22/03/21. Seven randomised

controlled trials assessed by the PEDro scale were selected.

Results and discussion: Therapeutic pelvic floor exercise was used as the main therapy.
Symptom reduction, muscle strength and endurance, quality of life and adherence to

treatment were assessed. Short-term improvements were obtained in all areas.

Conclusion: Individualised therapeutic exercise supervised by a physiotherapist was
effective in patients with this pathology. The combination of other therapies with
therapeutic exercise reduced symptoms. However, further research is needed to improve

the treatment of this disease.

Key words: Pelvic floor, urinary incontinence, postpartum period, physiotherapy,

physical therapy.
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1. INTRODUCCION

1.1 Anatomia del suelo pélvico

El suelo pélvico estd compuesto por huesos, musculos, ligamentos y nervios. Los huesos
que participan en esta zona son el sacro (promontorio y ala anterior), ileon (linea
arqueada), isquion y pubis (linea pectinea, cresta pubica y sinfisis pibica). Los ligamentos
pélvicos son engrosamientos de la fascia retroperitoneal y compuestos por vasos
sanguineos, linfaticos, nervios y tejido conjuntivo. Por ltimo, los musculos se dividen
en varias capas, la superficial, la media y la profunda. Miden alrededor de 1cm de espesor.
Los musculos de la capa profunda son el elevador del ano, los isquiococcigeos y el
esfinter anal interno. Los de la capa media son el esfinter estriado de la uretra y el
transverso profundo. Los de la capa superficial, aunque hay controversia, son el esfinter
anal externo, y los musculos bulbocavernosos, isquiocavernosos, transversos
superficiales, y el constructor de la vulva (véase, Figura 1). En esta zona también se
encuentra el diafragma pélvico, que es una capa de tejido muscular ancha pero fina que
tapiza el borde inferior de la zona abdominopélvica. Esta formado por el musculo
elevador del ano y por el madsculo coccigeo. Justo debajo se encuentra el diafragma
urogenital (también llamado ligamento triangular) que es mas externo al anterior y mas
fuerte’. El musculo mas importante del suelo pélvico es el elevador del ano que tapiza
gran parte de la pelvis. Estd compuesto por los fasciculos puborrectal, pubococcigeo e

iliococcigeo™2.

Las funciones principales de estos musculos son: sujetar las visceras abdominales y el
recto (como si fuese una hamaca o un “embudo”), y contener los desechos que expulsan

la uretra, vagina y ano (mecanismo de cierre, constrictor)* 7.

Urethral orifice
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Figura 1. Anatomia del Suelo Pélvico. Fuente: Mundo entrenamiento.
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Los 6rganos pélvicos que sujetan los masculos del suelo pélvico se dividen en 3 partes:
zona anterior, media y posterior. La anterior esta formada por la vejiga y la uretra, la
media por el Gtero y la vagina, y la posterior por el recto y conducto anal (véase, Figura
2)+3,

Céccix

Musculo Pubis
pubococcigeo Recto

Musculo puborrectal Vagina

Misculo vaginal

Figura 2. Vista Lateral de los 6rganos pélvicos. Fuente: Rehabilitacion premiummadrid.

El principal nervio del suelo pélvico es el nervio pudendo (procedente de las raices
nerviosas de S3 y S4), participando también el nervio perineal y el rectal inferior. Todos

ellos forman parte del plexo sacro=3.

Dado que estas estructuras son las que tapizan el suelo pélvico y son las encargadas de
sujetar las visceras abdominales y controlar la continencia urinaria y anal, cualquier
defecto o alteracion de esta musculatura puede producir una disfuncién del suelo pélvico.
Una de las mas conocidas es la incontinencia urinaria, aunque también estan presentes el

prolapso de 6rganos pélvicos y la incontinencia anal o fecal entre otras!?°89,
1.2 Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria (pérdida involuntaria de orina) esta catalogada como uno de los
trastornos mas importantes y comunes entre las mujeres adultas, siendo mas comun en el
periodo del embarazo, parto y postparto, o en la edad avanzada®®'’. La Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) y la Asociacién internacional de Uroginecologia
definen la incontinencia urinaria como “la queja de cualquier pérdida involuntaria de

orina”!®2%, Segin la OMS “la incontinencia urinaria es un conjunto de enfermedades™*®.

ANA BELEN PELAEZ SANCHEZ 2



UNIVERSIDAD DE ALMERIA

Es una patologia que no se caracteriza por presentar una lesion letal®?%22 pero si tiene
un impacto importante sobre la calidad de vida de la paciente?®1151° sy actividad social,
el deporte!2, su pudor o vergiienza, depresion?, su vida sexual y su actividad laboral**,

También se muestra afectados los cuidadores de estas pacientes®® y su economia®.

Para que no existan fugas es preciso que haya un buen funcionamiento del musculo
detrusor localizado en la vejiga, de los nervios de la zona, del cierre del cuello de la vejiga
y que la uretra presente un estado normal>®?3, La incontinencia urinaria suele estar
presente en mujeres mayores pero también en jovenes durante el embarazo, parto y

postparto’?.
1.2.1 Etiologia

La causa de esta patologia es generalmente una alteracion de la musculatura del suelo
pélvico. Esa alteracion puede ocurrir por presentar un déficit de dicha musculatura, una
contraccion involuntaria del masculo detrusor de la vejigal?°?* o por lesion durante el
parto (episiotomia o desgarro)>%!219, Otras causas pueden ser la alteracion de los nervios
que inervan esa musculatura®*1718 por un traumatismo mecénico en la zona?*?%, por no
tener la uretra en condiciones normales, porque no cierre bien el cuello de la vejiga o
porque no exista un buen soporte uretral proximal®*”2%, Por Gltimo, también se puede dar

por afectacion de los tejidos blandos®’.

La incontinencia urinaria puede ser también debida a problemas neurogeénicos (esclerosis
multiple, espina bifida o Parkinson), accidentes cerebrovasculares (ACV), tumores
vesicales y el sindrome de dolor de vejiga!*®. Se pueden afectar ambos sexos por estas

patologias®®.
1.2.2 Diagnéstico
Existen diferentes métodos que permiten evaluar esta enfermedad.

Se basan principalmente en la visualizacidén y realizacion de la historia clinica de la
paciente, un examen fisico, analisis de orina, técnicas urodinamicas® o cistometria,
cistouretrograma miccional, y la realizacién de graficos que determinan la frecuencia y
el volumen de la perdida de orina?®2°. Una de las pruebas para determinar la fuga de orina
es la prueba de la almohadilla o compresal!t3142024 Otro método es preguntar a la
paciente cuantos episodios le han ocurrido y con qué frecuencia y reflejarlo en un diario

urinariol11820.24
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Para comprobar el estado de la musculatura del suelo pélvico se pueden emplear pruebas

de fuerza y de funcién con palpacion vaginal, maniobras de valsalva, perineometria,

electromiografial'224 ecografia®?, y la resonancia magnética>'’.

Por Gltimo, se puede medir la gravedad de la sintomatologia y el impacto sobre la calidad

de vida de la paciente con diferentes cuestionarios y escalast!21424 Algunas de ellos

son: Cuestionario I1CIQ, cuestionario de calidad de vida, cuestionario BFLUTS!1824 y

el cuestionario Short Form1°,

1.2.3 Clasificacion

Segun los signos y sintomas de la paciente, la incontinencia urinaria se puede clasificar

en?* (véase, Figura 3):

Incontinencia urinaria por estrés (IUE). Se caracteriza por perder
involuntariamente orina mientras realiza un esfuerzo fisico como toser,
estornudar, reir, cambios de posicion o deporte. Se debe al incremento de la
presion intraabdominal sobre la vejiga. Cuando esta presion no es soportada por
el cierre del esfinter uretral, se producen pérdidas de orina. La causa es la
debilidad de la musculatura y tejido conjuntivo.

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU). Se produce una fuerte y repentina
necesidad de orinar que provoca una fuga de orina involuntaria. Las personas no
pueden esperar a ir al bafio, es urgente. A este tipo también se le conoce como
“vejiga hiperactiva” y es causada por contracciones involuntarias del musculo
detrusor (masculo de la pared de la vejiga), problemas en la distensibilidad de este
musculo o la hipersensibilidad de la vejiga.

Incontinencia urinaria mixta (IUM). Este tipo es una combinacion entre los dos

tipos citados anteriormente.

Cuando esta patologia se produce en un momento determinado de la mujer (periodo tras

el parto) se le conoce como incontinencia urinaria posparto (PPUI)*2,
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Vejiga normal Incotinencia Incontinencia
de esfuerzo de urgencia
Aumento Vejiga
de presion hiperactiva
B _a
e
O

.

Uretra — — Musculatura
del suelo
pélvico

Orina Orina

Figura 3. Tipos de Incontinencia Urinaria. Fuente: Fisiocenter nature.

1.2.4 Prevalencia

Existe mucha controversia respecto a la prevalencia en mujeres de esta patologia por lo
que es dificil determinarla con exactitud'®. Ademas, las disfunciones del suelo pélvico
tienen como dificultad afiadida el que muy pocas mujeres se atreven a expresar su
problema®!. La prevalencia varia de manera importante segln los distintos estudios,
oscilando entre el 4%-72%%68911.16-18.20.21 'Fote hecho se debe en parte a la dificultad que
resulta el conseguir la muestra de pacientes dispuestas a reconocer su problema y a las
diferentes medidas que se han realizado para diagnosticarlas. Con relacion al embarazo y
postparto, existe una prevalencia entre el 18,6%-75,25% vy del 6%-37,9%
respectivamente'>?®, Referente a la diferenciacion entre sexos, ocurre en mayor
proporcién en mujeres y ain mas segun van cumpliendo afios'®'®’. En residencias de
ancianos, casi el 50% de los usuarios presentan incontinencia urinaria®®. La edad media
de las mujeres que tienen estos sintomas alcanza el pico a los 50-54 afios coincidiendo

con la menopausia®.

En relacion a la prevalencia segun los tipos de la incontinencia urinaria, la de esfuerzo es
la mas frecuente y afecta a la mitad de las mujeres que presentan esta patologia (entre el
10% y el 39%)%¥. El siguiente tipo mas comin es la mixta (entre 7,5% y 25%) y, por

altimo, la de urgencia que es muy poco habitual (entre el 1% vy el 7%)*°.

Esta patologia afecta en muchos sentidos a la paciente, entre ellos la calidad de vida y en
su actividad sexual. Entre el 25%-50% de las mujeres con incontinencia urinaria

presentan disfuncion sexual?*#>#’.
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1.2.5 Factores de riesgo

Existen ciertos factores generales responsables de la incontinencia urinaria como son el
aumento de presion intraabdominal o el déficit del cierre de la uretra’®!32, Sin embargo,
también podemos identificar factores de riesgo especificos segun los tipos de

incontinencia urinaria.

e Incontinencia urinaria de esfuerzo: el embarazo (véase, Figura 4) y numerosos
partos (es el principal factor de riesgo), cirugia previa, tejido conjuntivo débil,
debilidad y denervacioén de la musculatura del suelo pélvico (estiramiento del
nervio pudendo), déficit hormonal, mutilacion genital o reduccion de los 6rganos
sexuales® 1171820242628 |3 menopausia, obesidad, histerectomiall7:18.202225
problemas neurolégicos y diabetes®’.

e Incontinencia urinaria de urgencia: factores ambientales cotidianos como el ruido
del agua, las bajas temperaturas, consumo de bebidas frias?*, cambios en el
urotelio, en el masculo detrusor y los nervios!®2025,

e Incontinencia urinaria mixta: combinacién de las anteriores?*.

Existen otros factores etioldgicos como la edad, que seria un riesgo importante®-
11.17.182022  En algunos estudios también se refleja que la raza puede tener alguna

incidencia en la enfermedad siendo mas frecuente en mujeres blancas no hispanas*®.

Por ultimo, otros factores importantes son los funcionales y de estilo de vida como es el

tabaquismo, el sedentarismo y el levantamiento de objetos pesados?®?2,

Figura 4. Efecto del embarazo en la vejiga. Fuente: Cleveland Clinic.
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1.2.6 Impacto psicologico y de calidad de vida

Esta patologia tiene un impacto importante tanto a nivel psicoldégico como a nivel de
calidad de vida®111521.222426 - Al gparecer los sintomas, las personas presentan mucho
malestar, impotencia, ansiedad y depresiont!141524 | es cuesta pedir ayuda por la
vergilenza y cambian su estilo de vida por no verse expuestas al qué dirantt41524 No
solo afecta a la vida de la paciente sino también a nivel social, fisico, laboral, vida
nocturna (nicturia), y en su vida sexual*1*1%182426 por |o tanto, es muy importante

trabajar en ello para conseguir su bienestar fisico, mental y social'®>?4,
1.2.7 Tratamiento

La incontinencia urinaria es una patologia benigna'®?!. Los sintomas de esta enfermedad
pueden ser causa de procesos degenerativos, puesto que segun va aumentando la edad,
existe mayor deterioro de la musculatura®®111>18 para que esta degeneracion sea mas
lenta, 0 no aparezcan los sintomas de forma precoz, la fisioterapia esta siendo una parte
importante del tratamiento conservador®1%11.24 Sy consecucion mejorara la calidad de
vida de la paciente®21421 En el caso de la incontinencia postparto, el mejor momento
para abordar esta patologia es en los 3 primeros meses tras el embarazo®1218-20.25
Ademas, podemos intervenir en los momentos que veamos oportuno sabiendo los factores

de riesgo que existen y evitar la cronificacion de la patologial’%2°,

La principal terapia que se utiliza para el tratamiento de los sintomas es el ejercicio
terapéutico con el fin de fortalecer, ganar resistencia y relajar los musculos del suelo
pélvico®10-1214.1518.21.24 v darle sujecidn estructural a los érganos de la pelvisttt325,
También existen otros tratamientos que se pueden llevar a cabo como complemento del
ejercicio terapéutico como son: co-contraccion de la musculatura del abdomen con la del
suelo pélvico®®3, utilizacién de conos vaginales, entrenamiento de la vejigallt31423
miccidn de orina controlada, dispositivos contra la incontinencia, intervencion en el estilo
de vida®!, estimulacion eléctrical*1>%2% acupuntural?, método Paula, pilates, tai chi,

ejercicios de respiracion, ejercicio postural, ejercicio fisico en general®® y yoga®8,

Otra intervencidn que se realiza en los casos de mayor gravedad es la cirugia acompafiada
de tratamiento farmacoldgico para reconstruir las estructuras potencialmente dafiadas que
no se pueden recuperar con un tratamiento no invasivo*4152% |_a cirugia consiste en la
utilizacion de cabestrillos, colposuspension, inyeccion periuretral*'142925 suspension del

abdomen vy el cuello de la vejiga con agujas, reparacién de la vagina, y construccion de
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esfinteres de manera artificial?®®®. Suele ser una intervencion muy invasiva y
normalmente se prefiere realizar el tratamiento conservador como primera opcion422,
Los farmacos utilizados son anticolinérgicos, duloxetina, estrégenos locales y toxina

botulinical!202325,
1.2.8 Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico del suelo pélvico se ha demostrado que es un tratamiento muy
eficaz para tratar la incontinencia urinaria'**32*, El protocolo que se utiliza es el descrito
en los afios 50 por Arnold Kegel'*!324 Este ginecdlogo estadounidense demostro que si
se ejercitaba esa musculatura, recuperaria 4 veces mas la masa muscular en comparacion
con pacientes que no realizaban ejercicio y, por tanto, reduciria los sintomas de la

incontinencia urinaria®%,

Este protocolo consiste en ensefiar al paciente como debe contraer el suelo pélvico y
realizarlo antes y durante el esfuerzo para evitar fugas de orina®3, Hay que evitar
compensaciones con los musculos aductores, gliuteos y abdominales, hecho que suele ser
muy comin®3. En el caso de la incontinencia urinaria de esfuerzo, las contracciones
fuertes y rapidas ayudan a controlar el cierre uretral mientras existe un aumento de la
presion intraabdominal*!. Sin embargo, en la incontinencia urinaria de urgencia se
produce una activacion del musculo detrusor, por lo que debemos aprender a inhibirlo 2.
Para ello, se utiliza la estimulacion eléctrica ayudado de la contraccion repetida y

consciente del suelo pélvico®!.

Para aumentar la efectividad y evitar permanecer con la incontinencia, el entrenamiento

debe ser supervisado por un especialista*'*2,

El protocolo de los ejercicios de Kegel consiste en apretar los musculos del suelo pélvico
durante 5 segundos, y relajarlos durante 10 segundos. Repetir el procedimiento las veces
necesarias hasta realizar 30 minutos por dia y 3 veces por semana?®. Las posturas que hay

que realizar mientras se contraen los musculos se reflejan en la Figura 5.
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ejercicios para fortalecer
los musculos
del suelo pélvico

Figura 5. Ejercicios de Kegel. Fuente: Asister.

2. JUSTIFICACION

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se escogié este tema tras realizar una busqueda
de las patologias de suelo pélvico en mujeres embarazadas. Se observé que no existian
muchos articulos que hablaran de este tema y este estudio podria ser beneficioso para
aclarar que tratamiento aplicar a las pacientes con incontinencia urinaria tras el parto.
Ademas, hay que comentar que esta patologia tiene una alta prevalencia (sobre todo en
los 3 primeros meses postparto y en edad avanzada como se ha demostrado en el apartado

anterior).

En el ambito personal, he comprobado que muchas mujeres desconocen el
funcionamiento de la musculatura del suelo pélvico. Por dicho motivo, no realizan una
prevencion durante el embarazo ni se tratan tras sufrir la patologia, provocando unas
lesiones que se podrian haber evitado. Muchas veces por vergiienza o por miedo a ser
juzgadas no explican a sus familiares o a su médico los sintomas que tienen, lo que

conlleva con el paso del tiempo a desarrollar una patologia mucho mas avanzada y grave.
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Asi pues, existe riesgo de que se produzcan prolapsos de érganos pélvicos o incontinencia
urinaria grave que repercutiran en la calidad de vida de la paciente. Para poder evitar estas
situaciones, es muy importante realizar una buena educacion anatomica y profundizar en
el tratamiento que se puede aplicar a fin de eludir los sintomas y conseguir una mayor

calidad de vida en todos los &mbitos (bienestar fisico, mental y social).
3. OBJETIVO

El objetivo de este estudio es analizar la efectividad de los ejercicios terapéuticos de la

musculatura del suelo pélvico en pacientes con incontinencia urinaria postparto.
4. METODOLOGIA

4.2 Disefio del estudio.

Se realiz6 una busqueda bibliografica con el proposito de elaborar este estudio, y
responder a las inquietudes propuestas anteriormente, buscando en las siguientes bases
de datos de salud: PubMed, Scopus, Embase y Cochrane. Este proceso ocurrio entre los
dias 18/03/2021 y 22/03/2021.

4.3 Criterios de inclusion y exclusion.
4.2.1 Criterios de inclusion.
Los criterios de inclusion de los articulos para esta revision fueron:

e Tratarse de ensayos clinicos aleatorizados.

e Estudiar el efecto del ejercicio fisico terapéutico de los musculos del suelo pélvico

sobre la incontinencia urinaria postparto.
e Estar disponible a texto completo.
e Escritos en inglés o espafiol.

e Estar publicados en los ultimos 10 afos.
4.2.2 Criterios de exclusion.
Los motivos de exclusidon de esta revision fueron:

e Articulos que no superen la puntuacion de 5/10 de la escala PEDro.
e Tratamiento no realizado por fisioterapeutas.

e Intervencidn realizada durante el embarazo.
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4.3 Tipos de medidas de resultado

Se eligieron medidas de resultados de caracter primario para evaluar las disfunciones del
suelo pélvico, mas concretamente la incontinencia urinaria que estas pacientes, para que
se puedan comparar los resultados de este estudio con otras revisiones. Las medidas se

tomaron a corto plazo (3 meses), a medio plazo (6 meses) y a largo plazo (12 meses).
Medidas de resultado primario:

e Incontinencia urinaria (disfuncién del suelo pélvico). Se evalud con diferentes
escalas como son: MCIUSF, Cuestionario Suelo Pélvico Australiano,
Cuestionario U, Formulario 1U, ICIQ FLUTS, BFLUTS, ICIQ, y QUID.

e Evaluacion del estado funcional de los musculos del suelo pélvico (fuerza,
resistencia y presion vaginal). Se midié a través del protocolo Glazer, escala

Oxford, manometro o perinedometro y balon vaginal.
Medidas de resultado secundario:

e Medidas de discapacidad relacionadas con la disfuncion del suelo pélvico (pérdida
de orina, prolapsos de érganos pélvicos, movilidad del cuello vesical y tension en
los musculos del suelo pélvico). Estos sintomas se evaluaron a través de pruebas
con almohadillas o compresas, cuestionario POP-Q, maniobra de Valsalva, y
Phenix USB 2.

e Mejoria clinica.

e Medidas de calidad de vida. Se valora con las escalas IFSF, Formulario de Salud
General, IC1Q-Short Form, y escala Fisher.

e Adherencia al tratamiento. Se midi6 a través de la escala Broome o por medio de

un diario.
4.4 Estrategias de busqueda.

Para encontrar articulos que sean de relevancia para este estudio se utilizaron los
siguientes descriptores y operadores booleanos: “Postpartum Period AND Pelvic Floor”
AND “Urinary Incontinence” AND “Physiotherapy” OR “Physical Therapy Modalities™.

Para comprender la estrategia de busqueda realizada y los articulos finalmente elegidos,

se ha recogido la informacion en la tabla 1.
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Tabla 1. Estrategia de Busqueda. Elaboracion propia.

Base de .
Descriptores Resultados
Datos

Filtros de
Busqueda

(“Postpartum Period AND Pelvic
Floor” AND “Urinary
Incontinence” AND

“Physiotherapy” OR “Physical

Resultado Avrticulos

tras filtro seleccionados

-Wang X. etal., 2020
- Sigurdardottir T. et
al., 2019

-YangS. et al., 2017
- Hilde G. etal., 2013

Therapy Modalities™) - Ahlund S. et al,

2013

(“Pelvic Floor AND Postpartum i
-KimEY etal.,,

AND Urinary Incontinence AND
2012

English
Physiotherapy™)

“
M
“

ECAsand in
the last 10

(“Pelvic Floor AND Postpartum
AND Urinary Incontinence AND

Physiotherapy”) years

In the last 10
years,
Clinical Trial
PubMed 1 and_
Randomized
Controlled
Trial, and
English

ECAsand in
the last 10

(“Pelvic Floor AND Postpartum
AND Urinary Incontinence AND

82
17
2
-

Se realiz6 una recopilacion de todas las bases de datos y se encontraron un total de 216

Physiotherapy”) years

articulos. Al aplicar los filtros, se obtuvieron como resultado 62 articulos, que tras la
eliminacion de duplicados quedaron en 41 estudios. De estos, 23 articulos fueron de
PubMed, 10 de Scopus, 9 de Cochrane, y 0 de Embase. A continuacion, se realizé la
lectura de los titulos y de los resimenes de los articulos para ver si eran de interés para
nuestro estudio, siendo eliminados 31 de ellos. Finalmente, 10 articulos fueron
seleccionados para el estudio (8 de PubMed, 1 de Scopusy 1 de Cochrane). Tras su lectura
completa se eliminaron 4, quedando solo 6 (5 de PubMed y 1 de Scopus). Posterior a esta
lectura se realizO una busqueda entre las referencias bibliograficas de los articulos
escogidos y se eligio un articulo de PubMed (Araujo CC. et al., 2020)* que se considero
de utilidad. En conclusion, este estudio va a realizar la comparacion de 7 articulos de los
cuales 6 son de PubMed3%3%y 1 de Scopus®® teniendo una puntuacion todos de entre 5y

8 sobre 10 en la escala de PEDro. Esto se muestra mejor detallado en la Figura 6.
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Registros identificados mediante la Registros adicionales identificados
:5 bisqueda de bases de datos por otras fuentes
= (n=62) (n=0)
2
=
=
: l I
D
= Registros después de eliminar duplicados
(n=41)
v
Cribado fe registros Articulos excluidos tras lectura del
= (n=41) titulo o resumen
3 (n=31)
6 - Escala PEDro <5 (n=4)
- No son ECAs (n=16)
- Articulos no relevantes (n=10)
—_—
- No encontrado a texto completo
v (n=1)
Articulos evaluados a texto
= completo para elegibilidad
8 P [E =10) € Articulos a texto completo excluidos:
= (n=4)
o
=) - (n=1) No realizado por
& _ fisioterapeutas.
w L. .
- (n=2) Intervencion realizado
durante el embarazo.
- (n=1) analisis secundario de un ECA
Nuevos estudios incluidos tras la
‘7
@ lectura (A)
,"3 v (n=1)
% Total estudios incluidos en
IS

la revision sistematica
(n=7)

Figura 6. Diagrama de Flujo. Elaboracion propia

4.5 Evaluacion del riesgo de sesgo (Escala PEDro).

Se evaluo de forma independiente el riesgo de sesgo de cada articulo incluido utilizando
los 11 items de “Riesgo de Sesgo” que recomienda la escala de PEDro. La escala
“Physiotherapy Evidence Database (PEDro)” es utilizada para analizar la calidad
metodologica de todos los estudios elegidos para esta revision. Esta escala esta basada en
la lista que desarrollo Verhagen et al en 1998. Todos los elementos de la escala se reparten

con un “si”, “no” o “no informa” y segun lo que tenga cada articulo tendrd mayor o menor

puntuacion. Esta escala esta altamente recomendada y es un ejemplo de calidad®’.

En el Tabla 2 y Tabla 3 se encuentra detallada la descripcion de cada elemento y como

identificar cada item como “bajo riesgo de sesgo”, “alto riesgo de sesgo” o “riesgo

incierto de sesgo”.

Se considera que un articulo es de alto riesgo de sesgo si no presenta asignacion aleatoria
de grupos, si no esta oculta esa asignacion, si mas del 80% de los participantes han

abandonado, si no hay al menos un grupo ciego (sujetos, terapeutas o evaluadores), y si
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no hay comparaciones entre grupos. Por lo tanto, deben cumplir estos criterios para que
el articulo sea considerado de bajo riesgo de sesgo.

Aungue es conveniente elegir articulos que tengan una puntuacion por encima de 8 sobre
10 para que estén catalogados como bajo riesgo de sesgo, la dificultad para encontrar
articulos de esa calidad hizo que se bajara el rango a 5 sobre 10 en dicha escala. Tres de
los items que cumplen todos los estudios es la asignacion aleatoria, la participacion de

mas del 80% de la muestra y la comparacion entre varios grupos.

En la tabla 4 podemos observar la calidad que ha demostrado cada articulo siguiendo los

items de la escala PEDro.

Tabla 4. Riesgo de sesgo para cada articulo. Elaboracion propia.

Asignacion
aleatoria
Asignacién oculta
Comparabilidad
de la linea de base
Sujetos ciegos
Terapeutas ciegos
Evaluadores
Seguimiento
adecuado
Anélisis por
intencion de tratar
Comparaciones
entre grupos
Estimaciones
puntuales y
variabilidad
Criterios de
elegibilidad

Sigurdardottir
Tetal (2)

5. RESULTADOS

Para recopilar toda la informacidn que necesitamos de cada articulo elegido exponemos
el siguiente cuadro (véase tabla 5) y tras él un resumen de cada articulo con los datos mas

relevantes.
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Tabla 5. Caracteristicas de los estudios incluidos. Elaboracion propia.

Estudios Participantes

Araujo N=33

CC et al

1) Grupo 1: N=17.
Tratados: N=12.
(70,56%)
Grupo 2: N=16.
Tratados: N=9.
(56,25%)

Edad Media: 50,2
afios.

Fueron pacientes
con sintomas de
IUE.

Reclutadas en la
clinica de
fisioterapia de la
Universidad de
Campinas
(Brasil)  desde
octubre de 2016
hasta junio de
2017.

Todas las
participantes
fueron evaluadas
por un
ginecélogo para,
segin el
resultado,
reclutarlas en el
estudio.

Disefio del
estudio

ECA
Simple ciego

2 grupos de
terapia:
—Grupo 1: de
aplicacion.
—Grupo 2: de
control.

Un fisioterapeuta
realizé
entrevistas,
cuestionarios,
EMG* y examen
del PFM.

*ayuda a las
participantes

ver su
contraccion  del
PFM.

La aplicacion que
se usd se llama

Diario Saude
disefiada para el
estudio. Ayuda a
ver la adherencia
al ejercicio del
grupo 1.

Intervenciones

En ambos grupos debian
realizar un protocolo de
ejercicio que consta de 8” de
descanso seguidos de 3
contracciones fasicas
repitiendo este proceso 8
veces. Desempefiaban este
entrenamiento 2 veces al dia
durante 3 meses en cualquier
posicion (SDT, BPD, SUP).

El grupo 1 recibié una
alarma de la App para
realizar los ejercicios en ese
momento determinado del
dia. Al final del dia la App le
solicitaba la percepcion de
mejora.

Al grupo 2 se les dio un
papel impreso donde se
reflejaba el protocolo que
debia realizar dos veces al
dia y en cualquier momento
del dia. No recibieron
alarmas de Apps. Rellenaron
un diario para la adherencia
al ejercicio.

Criterios de
inclusion y
exclusion

Criterios de

inclusion:

— Pacientes con
IUE
autoinformado
S

Criterios de

exclusion:

— Deterioro
neurolégico que
altere la
comprension.

—Vejiga
neurogeénica.

—Alteraciones en
la  contraccién
del PFM
diagnosticado
en la palpacion
vaginal inicial.

—PFMT previo.

—POP.

—Sintomas  de
infecciones
urinarias.

—Cirugias
previas del
suelo pélvico.

UNIVERSIDAD DE ALMERIA

Meétodos de
medidas

Escalas
cuestionarios:
Cuestionario:
QUID, ICIQ, ICIQ-
Short Form, escala
modificada de
Oxford.

Las medidas se
realizaron al inicio
del estudio, al mes,
2 meses y 3 meses.

En cada medida el
fisioterapeuta

confirmé la
adherencia con un
formulario y se
aplico el resto de los
cuestionarios y
examenes de PFM.

Periodo de la
intervencion

3 meses

Periodo de
seguimiento

3 meses

Resultados

Al inicio, las participantes del
grupo 2 tenian valores mas bajos
que el grupo 1.

La adherencia en el grupo 2
disminuy6 al mes, 2 meses y 3
meses. En el grupo 1 fue mayor al
mes'y 2 meses.

Los sintomas y la calidad de vida
mejoraron durante el tratamiento
y mejor en el grupo 1.

El 91% notaron mejoria tras el
tratamiento en ambos grupos,
solo 2 del grupo 1 no notaron
cambios.

El grupo 1 qued6 satisfecho con
la App.

En conclusién, la App resulté ser
eficaz y facil de usar para mejorar
la adherencia y los sintomas.
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Estudio

s Participantes

Wang X
etal (2)

N=108

Grupo 1: N=54.
Grupo 2: N=54.

Edad: entre
23-34 afios.

Fueron pacientes
con
incontinencia
urinaria de
esfuerzo leve o
moderada.

Reclutadas en la
clinica obstétrica
de un hospital de
maternidad
terciario en
Hangzhou
(China) de enero
a abril del 2018.

Los participantes
tuvieron derecho
a abandonar en
cualquier

momento el
estudio. 98
completaron el
estudio.

Disefio del
estudio

ECA
Simple ciego

2 grupos de

terapia:

—Grupo 1:
entrenamiento
PFM con guia
de audio.

—Grupo 2:
entrenamiento
convencional
en el hogar.

El cegamiento de
los participantes
y los que
realizaban la
intervencion  no
fue factible en
este estudio.

Intervenciones

A los participantes del grupo
1 se les ayudo6 a descargar e
instalar la aplicacion Pen Yi
Kang disefiada para el
estudio. Esta App tenia un
modulo de entrenamiento
para casa, con un sistema de
audioguia, con 4 niveles.
Debian entrenar al menos 2
veces al dia y 15 minutos, o
150 contracciones por dia.
Estas sesiones debieron
realizarlo al menos durante 3
meses.

El grupo 2 realiz6 el
entrenamiento que
recibieron de guia al inicio
del estudio.

Se efectud un seguimiento de
los dos grupos cada mes.

Ambos grupos recibieron
educacion de rehabilitacion
del PFM de 45 minutos y una
guia practica de
entrenamiento  del PFM
individual al inicio del
estudio.

Criterios de
inclusion y
exclusion

Criterios de
inclusion:

Mujeres
nuliparas  con
embarazo Unico
y  presentacion
cefalica entre 30
y 32 afos.

20-34 afios.
Sintomas de 1U
durante los
Gltimos 3 meses.
Continente antes
del embarazo.
Comprender el
procedimiento
del estudio y
querer participar.

Criterios de
exclusion:

Comorbilidades
graves.
Antecedentes de
tos cronica,
estrefiimiento,
cirugia pélvica o
espinal, y
enfermedades del
sistema urinario.
Indicaciones  de
cesarea 0
contraindicacion
de parto vaginal.

UNIVERSIDAD DE ALMERIA

Métodos de
medidas

Escalas y
cuestionarios:
Cuestionario de
disefio  propio,
cuestionario para
gravedad de
sintomas,
MCIUSF, Escala
de Broome,
protocolo Glazer
(consiste en EMG
y palpacién
vaginal),
maniobra de
Valsalva, IFSF.

Las medidas se
realizaron a las 6
semanas, 3 meses
y 6 meses
después del parto.

La maniobra de
Valsalva solo se
midi6 a las 6
semanas

posparto, y el
protocolo Glazer,
y la IFSF se
midieron solo a
los 6 meses
posparto.

Periodo de la
intervencion

3 meses

Periodo de
seguimiento

6 meses

Resultados

Los sujetos tuvieron una mejora
significativa en la gravedad de
los sintomas de IU después de 3
meses de entrenamiento, y mas
aln tras las 6 semanas, en
comparacion con los 3 meses.

En cuanto a la autoeficacia, el
grupo 1 tuvo mejores resultados.
El grupo 1 tuvo mejor amplitud y
resistencia de PFM con respecto
al grupo 2. El grupo 1 tuvo menor
descenso del cuello de la vejigay
mejor puntuacién en IFSF en
comparacién con el grupo 2.

Conclusién, fue mas prometedor
el tratamiento del Grupo 1.

ANA BELEN PELAEZ SANCHEZ

16



Estudio

s Participantes

Sigurdar N=84
dottir T
etal (3) Grupo 1: N=41.
Tratadas N=33.
Grupo 2: N=43.
Tratadas N=38.

Edad
28,5 afios.

Media:

Fueron mujeres
primiparas  con
incontinencia
urinaria.

Se realizé la
evaluacion
inicial, de media
a las 9 semanas
del parto.

Este estudio se
realizé en la
clinica de
fisioterapia Tap
de  Kopavogur
(Islandia) de
marzo del 2016
hasta enero del
2018. Las
pacientes fueron
reclutadas, entre
2016 y 2017, en
el hospital
universitario

(Landspitali) en
Reykjavik antes
de recibir el alta.

Disefio del
estudio
ECA

Simple
(evaluador)

ciego

2 grupos de

terapia:

— Grupo 1: de
Intervencion.

— Grupo 2: de
Control.

Todas las
participantes
recibieron
instrucciones
verbales de como
realizar una
buena
contraccion  del
PFM.

Intervenciones

El grupo del entrenamiento
realiz6 una reunién por
semana con un
fisioterapeuta, hasta cumplir
las 12 sesiones. Se realizaba
tratamiento individualizado.
Protocolo: 10 contracciones
casi maximas y retencion de
7” con descanso de 10” entre
contracciones.

Las dos primeras sesiones
fueron 2 sesiones con
descanso, y el resto 3
sesiones de 10
contracciones. En las
reuniones 8 y 9, afiadieron 3
contracciones rapidas al final
de la cada contraccion. En
casa 3 series por dia, 3 dias
por semana.

El grupo de control no
recibio ninguna
intervencion.

Consistié en 12 sesiones de
45-60 minutos agrupados en
una media de 3,7 meses.

Criterios de
inclusion y
exclusion

Criterios

inclusion:

—Presentan
sintomas de 1U.

—Sujetos sanos.

—Tener >18 afios.

—Comprender el
islandés.

—Poder asistir a las
sesiones.

Criterios de

exclusion:

—Parto multiple.

—Duracién
gestacional < 32
semanas.

—Recién nacido
enfermo o muerto.

—Afecciones que
dificulten la
capacidad de
participar en el
estudio.

UNIVERSIDAD DE ALMERIA

Métodos de
medidas

Escalas y
cuestionarios:
cuestionario  del
suelo pélvico
australiano,
cuestionario
adherencia al
EMSP,  prueba
exacta de Fisher.

Las medidas se
realizaron a las 9
semanas, 6 meses
y, 12 meses
después del parto.

Antes de la
asignacion de
grupos se
tomaron medidas
con el Myomed
932 (man6metro)
que consistieron
en presion de
reposo  vaginal,
fuerza méaxima y
resistencia.

La adherencia al
entrenamiento se
registr6 en un
diario. 14%
realizé las
sesiones 3 veces
por semana y el
26% del grupo 1
hasta el final del
seguimiento.

Periodo de la
intervencion

Entre
meses.

2 y 6

Periodo de
seguimiento

12 meses

Resultados

Al inicio del estudio 16 mujeres
tuvieron dificultad para contraer
correctamente los PFM.

No se notificaron efectos adversos.

Al inicio, todas las participantes
tenian IU. A partir de los 6 meses
hubo disminucién de sintomas y
molestias de 1U en el grupo 1 en
comparaciéon con el grupo 2. La
fuerza y resistencia de PFM mejoré
en el grupo 1.

No fue muy significativo a los 12
meses.

Conclusion: el tratamiento
individualizado mejoro los sintomas,
pero no a largo plazo (12 meses).
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Estudi

Participantes
0s

Yang S
etal (4)

N=240

Edad
28,6 afios.

Media:

Grupo 1: N=80. 3
Tratados: N=60.
Grupo 2: N=80.
Tratados: N=63.
Grupo 3: N=80.
Tratados: N=66.

El  grupo 1 _
empez6 a las 2h

del parto, grupo 2

de los 2 dias a los

3  meses del
parto, y grupo 3 a

las 6 semanas
posparto.

Este estudio se
realizé en el
Hospital de
Atencion

Materno infantil
de Shijiazhuang,
provincia de
Hebei  (China),
desde enero de
2011 hasta mayo
de 2014.

Simple
(evaluadores)

Disefio del
estudio

ECA

grupos

terapia:
— Grupo 1: de

Control.

ciego

de

— Grupo 2: de

Entrenamient

[o}
Grupo
combinado.

3:

Intervenciones

Grupo 1: recibioé
informacion tras el parto (2h)
de una rutina. Dur6 1 hora.
Dicha informacién consté de
consejos como  deportes
adecuados, consumo de
verduras/frutas, no toser con
fuerza, y no levantar objetos
pesados.

Grupo 2: consistié  en
realizar ejercicios de
rehabilitacion  (Kegel vy
movimientos pélvicos).
Cada entrenamiento dur6 20’
y los ejercicios se realizaron
6 veces por minuto (2-3
veces por dia).

Grupo 3: realizaron
ejercicios de rehabilitacion
con DES de baja tension y
baja frecuencia de vagina
sobre la electrofisiologia del
nervio pélvico y la funcion
tisular después del parto.
Recibieron DES un total de
15 veces (cada sesion 30’y 3
veces por semana) ademas
de los ejercicios.

Criterios de
inclusion y
exclusion

Criterios de

inclusion:

—Mujeres
primiparas con un
bebé vivo.

—Entre 20 y 35
afios.

—Presentar
episiotomia 0
desgarro por
episiotomia de 2°
grado de manera
espontanea.

—Episiotomia  por
utilizar  material
instrumental en el
parto (ventosa 0
forceps).

Criterios de

exclusion:

—Enfermedades
cardiacas,
diabetes,
hipertension
arterial, IUE o
POP.

—Participantes con
rubra, serosa 0
lochia alba.

—Marcapasos
cardiaco.

— Laparotomia.

— Céncer.

—Enfermedad  del
sistema nervioso.
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Meétodos de
medidas

Escalas y
cuestionarios:
POP-Q,
cuestionario 1U,
compresa, escala
de Oxford, RX,
Phenix USB 2.

Las medidas se
realizaron antes y
después de la
intervencion.

Para el grupo 3,
se uso el sistema
de estimulacion
neuromuscular
Phenix.

Periodo de la
intervencion

El grupo 1 no
realiz6  ningin
tratamiento.

El grupo 2 realizé
3  meses de
tratamiento.

El grupo 3 realiz6
5 semanas de
tratamiento.

Periodo de
seguimiento

3 meses

Resultados

No se notificaron efectos adversos

Después de los 3 meses se
encontraron diferencias entre los 3
grupos en todos los parametros.

Los ejercicios pueden disminuir la
gravedad de los sintomas y la
combinacién con DES puede dar
mejor efecto.

En conclusion, los ejercicios a los
pocos meses del parto pueden
prevenir disfunciones del suelo
pélvico, y la combinacion tiene
efectos parecidos. ElI DES es
conveniente, no invasiva, barata,
segura y eficaz, por lo tanto, es
factible su uso.

A largo plazo se necesita mas
estudios.
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Estudio

s Participantes

Hilde G
etal (5)

N=175

Edad
28,4 afios.

Media:

De 175
participantes, 15
se perdieron
durante el
seguimiento, 12
del grupo 1y 3
del 2, quedando
un total de 160 de
muestra.

Empezaron el
tratamiento a las
6-8 semanas
después del
parto/cesarea.

Reclutadas por el
Hospital
Universitario de
Akershus,
Noruega, desde
febrero de 2010
hasta mayo de
2012.

Disefio del
estudio

ECA

Simple ciego
(evaluadores)

2 grupos de

terapia:

— Grupo 1: de
Entrenamient
0.

— Grupo 2: de
Control.

A todas las
participantes les
dieron
instrucciones
individuales
minuciosas sobre
como realizar una
contraccion
correcta de la
PFM.

Intervenciones

El grupo del entrenamiento
realiz6 una sesion por
semana de ejercicio
supervisado por un
fisioterapeuta, ademas de
realizar 3 series de 8-12
contracciones en casa.

El grupo de control no
recibi6 ninguna intervencion
a excepcion del folleto
habitual y la instruccién
inicial minuciosa  sobre
como contraerse
correctamente  que  han
recibido todas las
participantes.

La adherencia al ejercicio en
casa se registré en un diario
de entrenamiento. Ademas,
el fisioterapeuta registro la
asistencia a las sesiones
grupales del grupo 1.

Criterios de
inclusion y
exclusion

Criterios de
inclusion:
—Mujeres

primiparas de un
solo parto vaginal
después de mas de
32 semanas de
gestacion.

—Hablar y entender

idiomas
escandinavos.

Criterios de
exclusion:
—Aborto previo o

mortinato.

—Enfermedad grave

de la madre o
recién nacido.

—Desgarro perineal

por encima de
grado 3b para que
sean atendidas por
un fisioterapeuta.

— Abandonos.
—Nuevas

embarazadas en el
seguimiento de 6
meses.
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Métodos de
medidas

Escalas y
cuestionarios:
Formulario 11U,
prueba de
almohadilla,
fuerza y
resistencia PFM,
presion vaginal.

Las medidas se
realizaron,
mediante
cuestionario,
ecografia y
manometro 6
semanas después
del parto y 6
meses  después
del parto.

La presion
vaginal en
reposo, la fuerza
de PFM vy la
resistencia fueron
evaluados

mediante un
balén vaginal
conectado a un
transductor  de
presion de alta
precision.

Periodo de la
intervencion

16 semanas

Periodo de
seguimiento

6
después
parto

meses
del

Resultados

Al inicio del estudio 7 mujeres no
contraian correctamente los PFM (4
en grupo 1y 3 en grupo 2).

No se notificaron efectos adversos

El 96% de los participantes
completaron la prueba en el grupo 1.
La adherencia en el grupo 2 no se
registro.

La prevalencia total de
1U al inicio fue de 44,6%, después
36,6%.

En conclusién, no se consiguid
disminuir los sintomas de 1U después
de los 6 meses. Para ello puede ser
mas efectivo el entrenamiento
individualizado.
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Estudio

s Participantes

N=100

Grupo 1: N=50
Tratados: N=40.
Grupo 2: N=50.
Tratados: N=42.

Edad Media: 33
afios.

Al inicio del
estudio, las
participantes se
encontraban
entre las 10 y 16
semanas después
del parto.

Los sujetos
fueron reclutados
de 4 clinicas
prenatales
privadas del area
urbana de
Estocolmo
(Suecia).

Disefio del
estudio

ECA
No cegado.

2 grupos de
terapia:
—Grupo 1: de
intervencion.
—Grupo 2: de
control.

A ambos grupos
se les dieron
instrucciones
sobre la correcta
contraccién  de
los PFM
mediante
palpacion
vaginal.

El grupo 1 recibié
también una
conferencia (15”)
sobre anatomia y
fisiologia del
suelo pélvico y de
continencia
urinaria  ademas
de un programa
de ejercicios.

Intervenciones

Debian hacer el programa de
ejercicio 7 dias de la semana
durante 6 meses. Los
ejercicios fueron 3
contracciones rapidas
seguidas de 8-12
contracciones  lentas en
supino y en sedestacion.

El grupo 1 iba a una sesién
de seguimiento cada 6
semanas siendo un total de 3
veces en los 6 meses.

El grupo 2 realiz6 el
entrenamiento que
recibieron de las
instrucciones habituales por
escrito que da la clinica.

Criterios de
inclusion y
exclusion

Criterios de

inclusion:

— Parto vaginal
Unico a término
normal.

— Sintomas de
IUE.

Criterios de

exclusion:

— Disfuncion
vesical
neurologica.

—Tumores en la
zona genital.
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Métodos de
medidas

Escalas y
cuestionarios:
perinedémetro,
escala de Oxford,
ICIQ FLUTS,
formulario de
salud general.

Las medidas se
realizaron antes
de la intervencion
(3-4 meses
posparto), a las 6
semanas (grupo
1) y a los 6 meses
desde el inicio del
estudio (9 meses
posparto).

Antes de realizar
las  mediciones,
se realiz6 una
palpacion vaginal
para ensefiar a las
pacientes como
realizar una
buena
contraccion.

Periodo de la
intervencion

6 meses

Periodo de
seguimiento

6 meses
(9 meses tras el
parto)

Resultados

Ambos grupos aumentaron el nivel
de contraccion voluntaria maxima a
lo largo del estudio, y levemente
superior el grupo 1. Lo mismo en
cuanto a la resistencia y la fuerza
muscular. Los sintomas de U
mejoraron en ambos grupos.

Al inicio del estudio, 54 (66%)
mujeres no contraian correctamente
y 28 si (34%). A los 6 meses, 10
participantes aun no contraian
correctamente y 72 si (88%).

En conclusion, los ejercicios en el
domicilio son efectivo, aunque no
hay diferencias significativas con el
grupo control.
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Estudio

s Participantes

Kim EY N=20

etal (7)
Edad: entre 28 y
35 afos.

Grupo 1: N=10.
Tratados: N=9.
Grupo 2: N=10.
Tratados: N=9.

Son  pacientes
que sufrian
incontinencia
urinaria tras el
parto y
diagnosticada
por un
uroginecdlogo.

Reclutadas por el
Hospital de
rehabilitacion
ambulatoria
(Kontinence
Clinical,  Sedl,
Corea).

Disefio del
estudio

ECA

Simple ciego
(evaluadores)

2 grupos de

terapia:

— Grupo 1:
entrenamiento
supervisado.
Grupo 2:
entrenamiento
no
supervisado

Todos los
participantes,
antes de la
inscripcion,
recibieron
informacion
sobre el estudio y
su seguridad.

En la primera
sesion, todos
recibieron
informacion
sobre anatomia y
funcién de suelo
pélvico.

Intervenciones

El tratamiento consistié en
un protocolo descrito por
Koumantakis et al. Consistié
en contracciones en
diferentes posturas,
ejercicios para fortalecer el
abdomen y ejercicios de
estabilizacion del tronco con
una pelota.

Los dos grupos debieron
realizar el programa a diario
en casa ademas de darles un
folleto para guiar el entreno.

El grupo 1 hizo 23 sesiones
de 1h dividido en 3 sesiones
por semana durante 8
semanas.

El grupo 2 debian realizar el
mismo programa de la
primera sesion en casa y sin
supervision durante esas 8
semanas.

Criterios de
inclusion y
exclusion

Criterios de

inclusion:

—Pacientes que
hayan dado a luz
hace menos de 6
semanas con parto
vaginal normal.

—Perdida
involuntaria  de
orina.

—Sin enfermedad o
infeccion
genitourinaria.

—No tiene
tratamiento  para
la1U.

—Sin antecedentes
de  operaciones
obstétricas.

Criterios de
exclusion:
No lo especifica.
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Métodos de
medidas

Escalas y
cuestionarios:
cuestionario
BFLUTS,
perinedmetro.

Las medidas se
realizaron antes y
después de la
intervencion.

Periodo de la
intervencion

8 semanas

Periodo de
seguimiento

3 meses

Resultados

Con el cuestionario BFLUTS se
objetivé un cambio significativo en
los sintomas de la IU. Lo mismo en
los valores obtenidos del
perineémetro.

En conclusion, los ejercicios con
estabilizacion del tronco pueden
ayudar a tratar los sintomas de la 1U
posparto, y el ejercicio supervisado
tiene mejores resultados que los de
sin supervision.
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6. DISCUSION

Aunque la incontinencia urinaria sea unas de las patologias méas frecuentes y limitante en
mujeres tras el parto, no existe un gran nimero de estudios que determinen una evidencia
clara sobre la efectividad de un tratamiento. Como he comentado anteriormente, se han
encontrado varios tratamientos que de forma individual o combinados podrian conseguir
una mejoria de los sintomas en estas pacientes. El gran problema es la escasez de opciones
terapéuticas desde el punto de vista fisioterapéutico, siendo el principal tratamiento la

fisioterapia basada en los ejercicios de Kegel.

En la actualidad, la sociedad cada vez es mas consciente de la importancia que tiene el
trabajo en el suelo pélvico a modo de prevencion durante el embarazo y el parto, y se ha
realizado mayor ensefianza sobre la anatomia de la mujer en los cursos de preparacion al
parto. A pesar de esto, la patologia suele ser frecuente y sobre todo en los 3 meses
postparto. Por ello, el objetivo de este estudio fue buscar un tratamiento eficaz para esta

patologia y conseguir reducir su sintomatologia.

Tras la busqueda bibliografica se han seleccionado 7 articulos que abordan este problema.
Aunque no todos utilicen la terminologia de ejercicios de Kegel, todos realizaron sus
protocolos similares a los ejercicios de Kegel a modo de tratamiento, en comparacion con
un grupo que no recibiod tratamiento o vigilancia alguna. S6lo un articulo especifico que
fueron ejercicios disefiados por Kegel*3. En el trabajo de Kim, EY et al si se especifica
que los ejercicios fueron disefiados por Koumantakis®®, y que consistieron en una
combinacion entre los ejercicios de Kegel mas unos ejercicios de estabilizacion de tronco

y abdominal.

Aunque realizaron el mismo tratamiento, existieron diferencias entre la forma de practicar
los ejercicios y que herramientas utilizar. Dichas diferencias entre los estudios son: dos
de ellos realizaron el tratamiento utilizando una aplicacion de moévil como adherencia al
estudio®>®!, otros dos emplearon el tratamiento en casa con seguimiento una vez en
semana®>3* a diferencia de otro que realizé el seguimiento una vez cada 6 semanas®. El
penaltimo articulo, realizado por Yang, S et al, efectué una combinacidn de ejercicios de
Kegel y movilizacion de pelvis con electroestimulacion®3. Por Gltimo, el trabajo realizado
por Kim, EY et al desempefié los ejercicios de Kegel combinado con unos ejercicios

abdominales y de estabilizacion de tronco con pelota®.
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Ademaés, otra diferencia que presentan dichos articulos, es que el articulo de Yang, S et
al llevé a cabo una comparacion 3 grupos de tratamiento (grupo de intervencion, grupo
combinado y grupo placebo o de control)® a diferencia del resto que compard 2 grupos

de la muestra (grupo de intervencion y grupo placebo).

En cuanto a las sesiones de tratamiento fueron muy variadas. Si hablamos de veces al dia,
en 3 estudios los participantes debian repetir el entrenamiento 2 veces al dia®*3!23, en dos
de ellos durante 3 meses®2, Si hablamos de veces en semana, dos articulos especificaron
que debian hacer la sesién una vez por semana®>**, uno durante 12 semanas® y otro
durante 16 semanas®*. Ahlund, S et al aplicaron un protocolo de ejercicios 7 dias a la
semana durante 6 meses y la sesion vigilada fue cada 6 semanas®. Y, por Gltimo, em el
estudio de Kim, EY et al las sesiones se llevaban a cabo 3 veces por semana durante 8
semanas haciendo un total de 23 sesiones de 1 hora®®. En definitiva, el tiempo de
tratamiento y de seguimiento fue muy variado dificultando la comparacion entre estos

estudios.

El rango de edad de las participantes se situo entre los 23 afios y los 50 afios de edad. Mas
concretamente, en tres estudios la edad de sus participantes rondo los 28 afios®>~3*, en el
trabajo de Ahlund, S et al sus participantes tenian 33 afios de media®, otros dos articulos
especificaron que sus participantes se encontraron entre un rango de edad especifico®!%
(de 23 a 34 afios y de 28 a 35 respectivamente), y por ultimo, Araujo, CC et al
especificaron que la edad de sus participantes rondaba los 50 afios®®. Como vemos, todos
los articulos escogieron una muestra de participantes con un rango de edad similar (edad
normal de gestacion), a excepcion del ultimo estudio en que la muestra fue de una edad

mas avanzada (edad dificil de gestacion).

En ninguno de los estudios se consideraron las diferencias raciales o étnicas. Sélo tres
articulos de los 7 elegidos especificaron la educacion de las participantes®343°, Se ha
tenido muy en cuenta en todos los articulos la educacion sexual para poder completar la
terapia incluyendo sesiones al inicio del estudio que abordaran ese tema, a excepcion del
estudio descrito por Araujo, CC et al*®. En este caso, las mujeres recibieron informacion
del funcionamiento de la musculatura del suelo pélvico y como realizar una buena
contraccion®323  consejos para tener una vida saludable® y, datos anatomicos y

fisiologicos del suelo pélvico®:,
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Acerca de los resultados, todos los articulos reflejaron una disminucion de los sintomas a
corto plazo y, sobre todo en el caso de ejercicios individualizados y con vigilancia de un
fisioterapeuta como especificé el estudio de Hilde, G et al®*. Las terapias combinadas
también resultaron eficaces como se muestra en dos de los estudios®*3. La
electroestimulacién es una técnica que también ayuda a la paciente a saber que musculos
debe contraer y conseguir realizar los ejercicios de manera correcta y eficiente. Y, por
otro lado, los ejercicios de estabilizacion de tronco han demostrado que disminuyen
igualmente los sintomas de fuga de orina. Por ello, se pueden considerar ambas técnicas
para realizar un tratamiento mas completo en pacientes con incontinencia urinaria tras el
parto. Sin embargo, s6lo el articulo descrito por Sigurdardottir, T et al realizd un

seguimiento a largo plazo, en el que no se reflejo una mejoria de los sintomas®.

Otro de los objetivos de este trabajo es analizar la forma de conseguir restablecer la
musculatura del suelo pélvico aumentando la fuerza y la resistencia. Para dar respuesta a
esta duda, todos los estudios reflejaron un incremento de ambas con la realizacion de
dicho tratamiento. Se observé un mayor cambio entre los grupos de intervencién y control

en 4 de los 7 articulos®!32353¢,

En relacion con la adherencia al tratamiento, en aquellos estudios en los que se utilizo
una aplicacion de mavil, se observé un aumento en la adherencia de las participantes
gracias a las notificaciones que recibian las pacientes®®3!. Aun asi, todos los estudios
reflejan una buena adherencia al estudio por tener sesiones programadas y supervisadas
por un fisioterapeuta. Por Gltimo, en cuanto a la calidad de vida, todas las participantes
reflejaron una mejora considerable gracias a la desaparicion o disminucién de sus

sintomas.
7. LIMITACIONES

Para realizar este estudio en busca de la efectividad del tratamiento para la incontinencia

urinaria posparto, se ha encontrado varias limitaciones:

e EIl nimero insuficiente de estudios sobre el tema en cuestion y con calidad
deficiente.

e Eltamafio muestral de algunos de los estudios elegidos es pequefio.

e Existe un escaso numero de estudios que incluyen otros tratamientos alternativos

para ver su efectividad.
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e Las escalas que usan para la valoracién son distintas haciendo complicada su
comparacion.
e Muy pocos articulos llevan a cabo una investigacion a largo plazo para ver la

efectividad del tratamiento.

Tras ver estas limitaciones, creo necesario que las futuras investigaciones se realicen con

los siguientes aspectos:

e Mayor tamafio muestral para comprobar su efectividad.

e Estudios mas completos para que tengan mejor calidad de sesgo.

e Incluir distintos tratamientos para encontrar una posible alternativa al ejercicio
terapéutico o un tratamiento que funcione bien como complemento a este.

e Estudios con un seguimiento a mas a largo plazo.

e Usar escalas mas universales e internacionales.
8. CONCLUSIONES

El ejercicio terapéutico del suelo pélvico ha resultado ser un tratamiento eficaz a corto
plazo para esta poblacion y para esta patologia. Con ella conseguiremos restablecer la
musculatura y evitar la fuga de orina disminuyendo la sintomatologia caracteristica de la
incontinencia urinaria. Ha resultado también efectivo el tratamiento combinado con
electroestimulacion o con ejercicios abdominales y de estabilizacion del tronco, por lo
que deberian tomarse en cuenta para elaborar un tratamiento mas eficaz. En cambio, no
se encontraron diferencias significativas entre los grupos cuando el tratamiento se llevé a
cabo en casa sin supervision, por lo que es necesario realizar un tratamiento
individualizado y supervisado. Por Gltimo, es preciso realizar mas investigaciones con el
fin de conseguir una evidencia mas clara y evaluar la efectividad a largo plazo de esta

terapia.
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10. ANEXOS

10.1 Anexo 1

Tabla 2. Criterios de la escala PEDro. Fuente: Physiotherapy Evidence Database.

Criterio 1 || Los criterios de eleccion fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
Criterio 2 || 0s sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

Criterio 3 | La asignacion fue oculta
Criterio 4 Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
prondstico mas importantes

m Todos los sujetos fueron cegados
W Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Criterio 7 Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Criterio 8 Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
maés del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
Criterio 9 |1 ° 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”
Criterio || Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
10 informados para al menos un resultado clave

Criterio | El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al
11 menos un resultado clave
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10.2 Anexo 2

Tabla 3. Criterios de Riesgo de Sesgo segun escala PEDro. Elaboracion propia.
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10.3 Anexo 3

Explicacion de Escalas y Cuestionarios.

e Bal6n vaginal conectado a transductor de presion: mide presion vaginal en reposo,
la fuerza de PFM vy la resistencia de PFM.

e BFLUTS: sirve para tener datos subjetivos sobre los cambios de los sintomas de
IU. Tiene 34 preguntas.

e Compresa o almohadilla: mide en gramos la fuga de orina tras un esfuerzo. Mide
en peso la cantidad de pérdida de orina al hacer esfuerzos. > 2g es +.

e Cuestionario del suelo pélvico australiano: evalda la U de esfuerzo o de urgencia.

e Cuestionario IU: mide la gravedad de la 1U dividido en 5 grados.

e Escala de Broome: evalUa la autoeficacia al ejercicio y su adherencia. 23 items.

e Escala de Fisher: mide las tasas de 1U y la percepcion de molestias.

e Escala Oxford: mide el estado de PFM a través de la palpacion vaginal. Tiene 6
puntos.

e Formulario de salud general: contiene 19 items relacionadas con el parto, la
maternidad y el estado de salud.

e Formulario 1U: evalla la pérdida de orina y la frecuencia de ellas. Tiene buena
validez y fiabilidad.

e ICIQ: evalua los sintomas de las disfunciones de suelo pélvico. Tiene 14 preguntas
divididas en 3 dominios.

e ICIQ FLUTS: es un cuestionario para medir los sintomas de 1U y esta disefiado
por el Instituto Uroldgico de Bristol. Tiene 13 items.

e ICIQ-Short Form: evalla el impacto de la U en la calidad de vida de la paciente
y clasifica las pérdidas de orina. Tiene 4 preguntas y 8 items.

e |FSF: evalta funcién sexual y calidad de vida. 19 items y 6 dominios.

e Maniobra Valsalva: para valorar la movilidad del cuello vesical.

e Manometro: mide los cambios en la PFM, la fuerza y la resistencia.

e MCIUSF: cuestionario de consulta internacional. Mide la gravedad y prevalencia
de la 1U, el tipo de U e impacto en la calidad de vida. Se divide en 3 categorias.

e Perinedmetro: es un mandmetro vaginal que sirve para medir la presion de
compresion vaginal y fuerza y resistencia del PFM. Sirve para tener datos

objetivos sobre los cambios de los sintomas de 1U.
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e Phenix USB 2: es un instrumento que mide la tension de los PFM con sonda de
presion.

e POP-Q: mide si hay prolapsos y que grado. 4 grados.

e Protocolo Glazer: mide la fuerza de PFM.

e QUID: evalua si existe y con qué frecuencia tiene sintomas de IUE y IUU. 3 items
y 3 en sintomas.

e Radiografia de rayos X: valora el estado de la sinfisis pubica.
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