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RESUMEN

Introduccion: La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) ha sido objeto de
estudio en los ultimos afios por su prevalencia elevada entre mujeres jévenes,
especialmente tras el parto. La evidencia actual sugiere el tratamiento
fisioterapico como primera eleccién. La anamnesis, la exploracion fisica
general y la valoracién exhaustiva del suelo pélvico (SP) son fundamentales
para obtener un diagndstico preciso y establecer el tratamiento fisioterapico

mas adecuado.

Objetivos: El objetivo principal del estudio es comprobar los efectos de un
programa de fisioterapia en un grupo de mujeres con IUE postparto basado
en ejercicios del suelo pélvico y electroestimulaciéon por biofeedback. Los
objetivos fisioterapicos son aumentar la conciencia y el tono de base del SP,
mejorar el control y reeducar el patrén motor entre el plano profundo del

abdomen vy el SP.

Metodologia: Se plantea un estudio descriptivo longitudinal prospectivo de
serie de casos. Fueron seleccionas 4 mujeres, que cumplieron con los criterios
de inclusidn y exclusion. Las pacientes participaron en un programa de 30
sesiones de fisioterapia basado en el aprendizaje de ejercicios de musculatura

del suelo pélvico y electroestimulacién por biofeeedback.

Resultados: Tras la intervencion se observé una desaparicion total de la
dispauremia, una mejoria a corto plazo del tono y la fuerza muscular del SP,
una reduccién apreciable del nimero de protecciones y de las pérdidas
urinarias diarias y con todo ello una mejora en la calidad de vida de las

pacientes.

Conclusiones: Un plan de intervencién fisioterdpico basado en el
aprendizaje de ejercicios de la musculatura del suelo pélvico y
electroestimulacion por biofeeedback para aumentar el control motor y el
tono muscular del SP y la faja abdominal, ha obtenido resultados clinicamente
satisfactorios a corto plazo en las condiciones musculares y la calidad de vida
en un grupo de pacientes con IUE postparto. Pero hacen falta estudios con
una muestra mayor y grupos control para poder confirmar su eficacia sobre

la poblacion diana.



1. INTRODUCCION

El ser humano permanece en una posicién de bipedestacion. En esta posicidon
los drganos abdominales y pélvicos descienden por accion de la gravedad.
Para contribuir al mantenimiento y sostén de los mismos necesitamos la

actividad del suelo pélvico (SP).

El SP es un sistema formado por musculos, ligamentos y fascias que actuan
a modo de unidad funcional. Su musculatura estd compuesta por una capa
superficial y una profunda que, ademas de intervenir en el sostén de 6rganos,
interviene en el control de la continencia urinaria y en la actividad sexual (1).
Debido al gran numero de funciones en las que interviene es una musculatura
susceptible de sufrir disfunciones. Este riesgo se incrementa en la mujer
debido a que tiene un papel imprescindible en el embarazo y el parto,

situaciones que someten a esta estructura a un mayor estrés (2).

Cualquier deterioro de la musculatura del SP puede alterar su funcién dando
lugar a diferentes anomalias denominadas comuinmente disfunciones del
suelo pélvico, entre las que se halla la incontinencia urinaria (IU) (3) que es

objeto de estudio de este trabajo.

La International Continence Society (ICS) define la incontinencia urinaria se
define como la pérdida involuntaria de orina a través de una uretra
anatdmicamente sana, que puede ser demostrada objetivamente y que

constituye un problema social o higiénico (4).

La incontinencia urinaria a partir de su manifestacion sintomatica puede
clasificarse en tres tipos fundamentales: incontinencia urinaria de esfuerzo

(IUE), incontinencia urinaria de urgencia e incontinencia urinaria mixta (5).

Existe una elevada variabilidad en los datos que se aportan acerca de la pre-
valencia de la incontinencia urinaria. Es menos frecuente en el hombre, con
cifras situadas entre 14 y 29%, que en la mujer, en el que se aportan cifras
que van desde el 20 hasta el 53% (6), (7).

Centrandonos en la mujer, hay estudios que muestran la relacion entre los
diferentes tipos de incontinencia y la edad (8). Asi, mientras que la IU mixta

y la de urgencia predominan en mujeres de mayor edad, en las mujeres



joévenes y de mediana edad predomina la IUE. Espuia et all. (9), pone de
manifiesto la elevada incidencia de IUE en mujeres gestantes y en el
postparto, y Wilson et all. (10) observa una incidencia de IUE del 34% a los
3 meses del parto. En las semanas posteriores al parto muchas mujeres
recuperan parte de la funcionalidad del SP y la IU desparece. Sin embargo,

un 15-20% permanecen incontinentes 6 meses después del parto (9).

Debido a que la IUE es la mas prevalente en mujeres jévenes y a que en la
mayoria de casos se produce en un momento crucial de su vida, como es el

postparto, se decidié centrar el trabajo en la IUE postparto.

La incontinencia urinaria de esfuerzo se define como la pérdida involuntaria
de orina a través de la uretra durante un esfuerzo o ejercicio (5). En este tipo
de incontinencia urinaria, el episodio de pérdida de orina se produce cuando
la presién abdominal es superior a la presidon del cierre uretral. La presién
abdominal se puede ver aumentada por esfuerzos como son la tos, el

estornudo, la risa, la flexidn de tronco, levantar pesos, ejercicio fisico.

Entre los signos y sintomas propios de esta dolencia encontramos: aumento
de la frecuencia miccional, pérdida de orina ante un esfuerzo, dolor en el bajo
vientre o descenso del suelo pélvico. Son multiples los factores relacionados

con la aparicidon de incontinencia urinaria de esfuerzo postparto (11), (12).

Por un lado el embarazo supone un factor de riesgo debido a las
modificaciones hormonales (relaxina y progesterona) y mecanicas (aumento

de la presidn intrapélvica) a las que se ve sometida la mujer. (13)

Por otro lado, el parto vaginal somete a una hipersolicitacién mecanica a los
tejidos del suelo pélvico. Este factor de riesgo se ve aumentado si el parto es
instrumental. Ademas de la hipersolicitacién mecanica hay otros factores que
pueden influir negativamente sobre el suelo pélvico durante el parto como
son la posicién adoptada, el tipo de pujo realizado o la episiotomia aplicada
de manera sistematica (14).

Pese a que las disfunciones del suelo pélvico no suponen riesgo alguno para
la vida, producen una limitacion o restriccion en el desempefo de las
actividades de la vida diaria. Representando una disminucién significativa de

la calidad de vida de las mujeres que la sufren (8).



En cuanto a la incontinencia urinaria de esfuerzo se ha de destacar que tiene
una mayor repercusion en la calidad de vida que otros tipos de incontinencias.
Este hecho puede derivarse de la edad mas joven de las mujeres que sufren
esta patologia (15), (16).

Son muchos los aspectos en los que esta patologia reduce la calidad de vida
de las pacientes. Impide llevar una vida con normalidad, altera el suefo,
limita poder realizar trabajos que supongan un esfuerzo fisico, deteriora la
autoestima, provoca aislamiento y, por verglienza se reducen las actividades

cotidianas, como mantener su vida social (8), (17).

Por tanto no podemos contemplar esta disfuncién como si afectara
Unicamente a la esfera fisica, sino que habremos de acometer su estudio
como el de una afeccién que abarca a la globalidad del paciente. Lo que

supone una gran repercusion sanitaria, social y econémica (18), (19).

Existen diferentes esferas de tratamiento en este tipo de incontinencia:
tratamiento farmacoldgico, medidas dietético - higiénicas, psicoldgicas,

quirurgicas vy fisioterapéuticas.

Actualmente en un primer momento se aboga por un tratamiento
conservador. Existen evidencias que apoyan la fisioterapia como un método
de tratamiento eficaz, consiguiendo una disminucién de la frecuencia y
severidad de la incontinencia urinaria en un 50% de los pacientes, y la

recuperacion total en un 30-40% (20).

El tratamiento médico - quirdrgico se emplea tanto en incontinencias que no

responden a las medidas anteriores como en incontinencias severas. (21)

JUSTIFICACION

Debido a que la incontinencia urinaria de esfuerzo postparto es la disfuncion
del suelo pélvico femenino mas prevalente en la edad joven, al gran impacto
social y econdmico que ésta conlleva y a que aunque hay mucha bibliografia
al respecto ningun estudio establece un protocolo de tratamiento especifico,
se vio la necesidad de realizar un estudio que evaluara la eficacia del
tratamiento fisioterapico de primera eleccién en la incontinencia urinaria de

esfuerzo.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general es comprobar los efectos de un programa de fisioterapia
en un grupo de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo postparto ba-

sado en ejercicios del suelo pélvico y electroestimulacion por biofeedback.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Eliminar el dolor y las adherencias producidas por la cicatriz.

= Tomar conciencia y control motor del SP.

= Aumentar el tono de base del SP

= Reeducar el patrén motor entre el plano profundo del abdomen y el SP

= Mejorar la continencia y la calidad de vida de las pacientes.



3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio de intervencién prospectivo de serie de casos en

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo postparto, con valoracién pre
y post intervencién. El tamafio de la muestra fue n=4. Las variables
dependientes han sido los datos de las valoraciones realizadas antes y
después de un programa de fisioterapia de suelo pélvico, que es la variable

independiente.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO
El grupo de estudio estaba formado por cuatro mujeres, con una edad

comprendida entre los 30 y 36 afios, con diagndstico ginecoldgico de
incontinencia urinaria de esfuerzo postparto, sin manifestaciones

neuroldgicas.

3.3. EMPLAZAMIENTO DEL ESTUDIO
La intervencidn se realizé en la unidad de rehabilitacion de suelo pélvico del

Hospital Miguel Servet de lunes a viernes excepto festivos desde el 2 de enero
hasta el 17 de febrero de 2017.

3.4. METODO DE SELECCION
Todas pacientes fueron derivadas por el servicio de ginecologia del Hospital

Miguel Servet.

Los criterios de inclusion fueron:
* Edad fértil.
= Diagnodstico de incontinencia urinaria de esfuerzo postparto por el
ginecdlogo.
= Con una duracion de los sintomas de mas de 6 meses postparto.

Criterios de exclusién:
= Pacientes con actitud inadecuada.
» Incapacidad para colaborar en el programa.
* Falta de comprensién de la lengua.

= Padecer otro tipo de incontinencia urinaria.



3.5. VALORACION INICIAL
Tal y como indica el protocolo de actuacién del Hospital Universitario Miguel

Servet, la primera evaluacidn la realizd el servicio de ginecologia. Una vez las
pacientes obtuvieron el diagndstico ginecoldgico de IUE postparto y firmaron

el consentimiento informado (Anexo 1) se realizé la valoracion fisioterapica.

Hubo dos valoraciones; una valoracidn inicial realizada antes de incluir a las
pacientes en el programa y una valoracion al finalizar el tratamiento de
fisioterapia con el objetivo de comprobar los efectos del programa de

fisioterapia.

3.5.1. ANAMNESIS
El primer paso de la valoracion fue la anamnesis (Anexo 2). Esta consistio en

un conjunto de cuestiones acerca de los datos personales de la paciente, su
profesidn y actividades deportivas, antecedentes médicos y gineco-

obstétricos y datos uroldgicos.

= Datos personales.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Motivo de consulta Incontinencia urinaria de esfuerzo postparto
Edad 35 30 33 36
Altura 1,70 1,83 1,62 1,58
Peso 65 kg 78 kg 55 kg 57 kg
IMC 22,49 23,29 20,96 22,83
Situacion laboral Baja maternal

Tabla 1. Datos personales
= Profesion y actividad

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3  Paciente 4
Profesion Dependienta Celadora Profesora Secretaria
Deporte Atletismo - Yoga Pilates

Tabla 2. Profesion y actividad

= Antecedentes gineco-obstétricos
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Numero de partos 1 1 2 1
Fecha ultimo parto | Junio 2016 Mayo 2016 Mayo 2016 Abril2016
Tipo de parto Vaginal

Instrumentacion Forceps Ventosa - -
Episiotomia y Episiotomia Episiotomia Desgarro Episiotomia
desgarros y desgarro y desgarro

Anestesia Epidural

Peso del nifio 3,1 kg 2,9 kg 3,5 kg 3,8kg

Tabla 3.Datos gineco—-obstétricos
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= Antecedentes médico-quiriargicos. (Tabla 4)
Se prestd una especial atencidn al tratamiento farmacoldgico (medicamentos

diuréticos, hipotensores, vasodilatadores, neurolépticos, miorrelajantes, y
antidepresivos) ya que algunos autores, como Minaire (22) han senalado que

actuan sobre el sistema urinario inferior.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Medicacion - Valium - -

Cirugia Duplicidad - Apendicitis -
renal

Patologias relevantes - - -

Patologia digestiva Estrefiimiento - -

Patologia lumbar - dolor - dolor

Tabla 4. Datos medico quirurgicos

= Datos uroldgicos (Tabla 6)
Para diferenciar los diferentes tipos de IU, nos basamos en los datos
aportados por la Tabla 5 (23). Para ello, las pacientes respondieron sobre el
numero de protecciones diarias que utilizaban y las actividades que les

producian incontinencia y cumplimentaron un diario miccional (24)(Anexo 3).

Sintoma I.U. Esfuerzo I.U. Urgencia

Fugas con esfuerzos +++ +
Sincronizacion con esfuerzos +++ 0
Diferidas factor causal 0 +++
Cambios de posicion +++ +
Durante la marcha ++ +
Necesidades urgentes + +++
Fugas nocturnas 0 +++
Eretismo al agua, fria + ++
Periodo menstrual ++ +++

Tabla 5.Caracteristicas relevantes de cada tipo de incontinencia urinaria(23)

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Frecuencia de fugas
involuntarias 9 8 6 7
(veces/dia)
Momento de la fuga En actividades de esfuerzo y cambios de posicion
Numero de

7 7 4

absorbentes diarios >

Tabla 6. Datos uroldgicos



3.5.2. EXPLORACION FiSICA (5), (21), (25)
a) Exploracién fisica general
= Exploracion postural: (Tabla 7)
Se analizd la postura en bipedestacion, prestando especial atencidén en la

presencia de anteversion pélvica e hiperlordosis lumbar ya que ésta produce
un aumento de la presion en la vejiga.

= Exploracion abdéomino-pélvica-diafragmatica (Tabla 7)

Desde el punto de vista funcional, el SP forma parte de la denominada cavidad
abddmino-pélvico-diafragmatica, por lo que se valoraron todas las
estructuras relacionadas. Para esta exploracidn, las pacientes se situaron en
decubito supino con caderas y rodillas flexionadas.

1. Abdominales:

- Se valord el tono de los musculos abdominales prestando especial
atencion a la presencia de diastasis abdominal.

- Se explorod la coactividad o patrén motor entre los musculos del suelo
pélvico y la musculatura profunda del abdomen. Para ello se solicita a
la paciente una contraccién del suelo pélvico y se comprueba si el
musculo transverso del abdomen se activa mediante la palpacién por
dentro de las espinas iliacas antero superiores.

- Se valord la funcién de contencién de la faja abdominal y suelo pélvico
durante actividades de esfuerzo. Para ello se solicita a la paciente que
tosa mientras se observa el comportamiento del transverso del
abdomen. Si este se abomba en vez de contraerse, quiere decir que la
faja abdominal tiene mala funcion.

2. Musculo diafragma:
Se valord la tension del diafragma retracciones que provocaran aumentos
crénicos de presidon intraabdominal. Para ello se introduce el pulpejo de los

dedos a lo largo de todo el contorno de la arcada costal.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Hiperlordosis Hiperlordosis Rectificacion
Postura general -
lumbar lumbar lumbar
Abdominales - Tension - Tension
. . Abomba Abomba Abomba Abomba
Contencion faja
2cm lcm 2cm 2cm
Coactividad
SP-TA NO NO NO NO
Diafragma Tension Tension Tension Tension

Tabla 7. Exploracion fisica general

10



b) Exploracion del suelo pélvico:

Se realiza en posicion ginecoldgica, con las caderas y rodillas flexionadas y

con las plantas de los pies apoyadas en la mesa de exploracidn y separadas

lo suficiente para poder visualizar el area genital.

Inspeccion zona vaginal (Tabla 8)

Se observa la zona perivaginal en busca de alteraciones del estado de
la piel y de la mucosa, del color y del trofismo vulvo-vaginal.
Cicatrices derivadas de una episiotomia o desgarro perineal. Es
importante valorarlas ya que pueden ser las responsables de
asimetrias en la musculatura perineal y de dispauremia o dolor en las
relaciones sexuales. Para evaluarlo se coloca un pulgar a cada lado de
la cicatriz y se moviliza latero-lateralmente y en cizalla para comprobar
si estd adherida, comparando la sensacién con la del tejido del lado
contrario. Ademas se pregunta mediante la Escala Visual Analdgica el
dolor en las relaciones sexuales o dispauremia (26)

Dos indicadores visuales del estado de la musculatura perineal son:
o El didmetro de apertura de la vagina y presencia de prolapsos

o La distancia ano-vulvar. Mide la longitud del centro tendinoso
del periné, punto de insercion de la musculatura perineal, cuya

longitud normal se sitla entre los 2,5y los 3,5 cm.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Cicatrices Adherencias Adherencias Adherencias -
Dispauremia
(EVA) 6/10 6/10 2/10 0/10
Abe.rtura No No No No
vaginal
Distancia ano- 3.6 35 3 3.4
vulvar

Tabla 8. Inspeccion zona vaginal.

Valoracion muscular: (Tabla 10)

Tono de la musculatura perineal, tanto de la pared anterior como de la
posterior. Se palpa el nucleo fibroso central del periné ya que orienta
sobre el tono muscular de la zona. Se realiza una presion digital sobre
éste y se valora el grado de firmeza.

Contraccion activa del suelo pélvico. Se solicitdé la contraccién activa

del periné y se observd el comportamiento del area perineal. En un
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suelo pélvico sin patologia el nlcleo central del periné debe desplazarse
hacia dentro y disminuye el didmetro de apertura de la vagina.

- Patrén motor SP-transverso del abdomen ante un aumento de la
presion intraabdominal. Se les pidié a las pacientes que tosieran
observando si habia fugas de orina o gases, y si habia apertura vaginal
y/o anal. En este punto es importante ver si el orden de contraccién
perineal es correcto o esta invertido, es decir, si las pacientes realizan
una contraccion del transverso del abdomen y del suelo pélvico anterior
a la maniobra de tos. O por el contrario tanto suelo pélvico como

abdomen se abomban.

— Perineometria de la musculatura del suelo pélvico. (Anexo 4) Para ello
se utilizd el equipo de EMG-BFB MYOMED 932 (Figura 1). Este sistema
consta de una sonda vaginal (Figura 2) que se introduce en la vagina
y se conecta a un mandmetro y a un monitor. Cuando se contraen de
forma adecuada los musculos del suelo pélvico, se ejerce una presién
sobre la sonda que queda reflejada en el mandmetro (en mmHg) y se
muestra en el monitor.

Durante la realizacion del ejercicio, hay que asegurarse de que la

paciente no utiliza sinergias compensatorias.

Figura 1. Equipo MYOMED 932 Figura 2. Sonda vaginal
Se puede relacionar la perineometria, en mmHg, con la escala Layock o escala
de valoracién de la fuerza muscular Oxford modificada (Tabla 9) (23).

Perineémetro Escala Layock (Oxford modificada)
O - 30 mmHg 1-2

30 - 40 mmHg 3-4

40 - 60 mmHg 4 -5

>60 mmHg 5

Tabla 9. Equivalencias aproximadas: escala Laycock y mm Hg.
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Nucleo central periné
Perineometria (mmHg)
Escala Layock

- Orden

BS) ]

2 8 per/_n,eal
8 S Accion del
S 0 .

= 9 perine
3

23 Pérdida de
e~ U) .

Ny orina
Sinergias

Firme blando Firme firme
15 22 29 30
1 2 2 3

Inversiéon orden perineal

Abombamiento (se exagera la convexidad)

Gotas A chorro Gotas Gotas
Gluteos, Recto Aductores, Aductores,
aductores, anterior y gluteos gluteos

glateos

Tabla 10. Valoracion muscular

= Valoracion neurologica:

Se realizd para descartar cualquier alteracién nerviosa que pudiese

relacionarse con la incontinencia urinaria.

- Exploracion de los reflejos:

o Reflejo bulbocavernoso: se estimuld el clitoris con un

bastoncillo, esperando con ello una respuesta de contraccion

refleja anal.

o Reflejo anal: se pinché suavemente el margen anal con un

utensilio punzante. Como respuesta se debe contraer el esfinter

anal.

- Valoracion de la sensibilidad somatosensorial segun los dermatomas.

Con un bastoncillo se testaron los dermatomas de S2 a 5S4,

comparandolos bilateralmente.

En ninguna paciente hubo hallazgos que reflejaran una alteracion nerviosa.

3.5.3. CUESTIONARIOS Y TEST
Permiten evaluar, a lo largo del tratamiento, la evolucién de los sintomas, su

gravedad, su frecuencia y ademas la afectacion de la calidad de vida. Los

siguientes cuestionarios se pasaron al principio y al final de tratamiento:

» FEscala modificada de Broome, validada al espafhol, (Anexo 5) de auto-

eficacia de los musculos del suelo pélvico (Tabla 11). Sirve para identificar

la eficacia percibida por la paciente al contraer su suelo pélvico. (27)
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= Dos cuestionarios especificos para evaluar la calidad de vida de las

mujeres con IU validados en Espafa.

- ICIQ-IU SF (Anexo 6) (28) identifica las personas con incontinencia

de orina y el impacto que ésta produce en su calidad de vida. (Tabla

11)

- King’s Health Questionnaire (29) validado al espafol (Anexo 7).

Sirve para medir la afeccién de la calidad de vida en las areas fisica

mental y social de las personas con incontinencia urinaria. Este test

tiene 9 dimensiones. Asi se puede obtener una puntuacion global

del test y puntuaciones especificas de cada dimensién. (Tabla 12)

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Test Broome 34/100 35/100 50/100 55/100
ICIQ -IU SF 19/21 21/21 15/21 10/21
Tabla 11. Cuestionarios
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Percepcidn del estado
de salud general 8/9 8/9 6/9 4/9
Limitaciones en sus
actividades diarias & &t B 2
L/m./taCIOnes fisicas y 12/16 12/16 10/16 7/16
sociales
Relaciones personales 12/12 12/12 11/12 1/12
Emociones 10/12 10/12 10/12 8/12
Sueno/energia 3/8 3/8 2/8 0/8
Situaciones 10/15 12/15 10/15 6/15
Puntuacion global
King ‘s Health 60/85 63/85 54/85 38/85

Questionnaire

Tabla 12. King s Health Questionnaire.
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3.5.4. VARIABLES DEPENDIENTES
Para valorar la eficacia del tratamiento fisioterapico se utilizaron las

siguientes variables dependientes. (Tabla 13) (Tabla 14)

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3  Paciente 4
Distancia ano-vulvar 3,6 3,5 3 3,4
Dispauremia (EVA) 6/10 6/10 2/10 0/10

Patron motor SP-TA

Frecuencia de fugas
involuntarias al dia.

Numero de
absorbentes diarios

Contraccidn suelo
pélvico (mmHg)
Fuerza suelo pélvico
(Escala Oxford)
Test Broome

ICIQ -1IU SF

Inversién del orden perineal

9 8 6 7

7 7 5 4

15 22 29 30

1 2 2 3
34/100 35/100 50/100 55/100
21/21 19/21 15/21 10/21

Tabla 13. Variables dependientes

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Percepcion del estado
de salud general 8/9 8/9 6/9 4/9
Limitaciones en sus
actividades diarias e L e =
L/m./taCIOnes fisicas y 12/16 12/16 10/16 7/16
sociales
Relaciones personales 12/12 12/12 11/12 10/12
Emociones 10/12 10/12 10/12 8/12
Sueno/energia 3/8 3/8 2/8 0/8
Situaciones 10/15 12/15 10/15 6/15
Puntuacién global
King s Health 60/85 63/85 54/85 38/85

Questionnaire

Tabla 14. King s Health Questionnaire
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3.6. DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:
En todas las pacientes estudiadas se diagnosticé una disfuncion muscular del

suelo pélvico, con reduccidon tanto de la propiocepcidn de la musculatura
perineal como de su fuerza y resistencia, unido a una alteracion del patrén

motor abdéminopélvico.
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3.7. PLAN DE INTERVENCION EN FISIOTERAPIA
Se propuso un plan de tratamiento en base a los objetivos fisioterapicos:

e Eliminar el dolor y las adherencias producidas por la cicatriz.

e Tomar conciencia y control motor del suelo pélvico.

e Aumentar el tono de base del suelo pélvico.

e Reeducar el patron motor entre el musculo transverso del abdomen vy

el suelo pélvico.

Con el abordaje de estos objetivos se pretendid disminuir el nimero episodios
de incontinencia urinaria y con ello mejorar la calidad de vida de las pacientes
del estudio.
El programa se desarrollé a lo largo de 30 sesiones desde el 2 de enero hasta
el 17 de febrero de 2017.
De acuerdo con la organizacion de la unidad de Suelo Pélvico del Hospital
Universitario Miguel Servet, el tratamiento combiné sesiones de fisioterapia
individuales y sesiones grupales organizadas de la siguiente forma:

e Tratamiento individual: martes y jueves, 20 minutos /sesion

e Ejercicios grupales: lunes, miércoles y viernes, con una duracién de

una hora.

La primera sesién del tratamiento fue grupal. En ella se inform6 a las
pacientes de los objetivos y las técnicas del tratamiento y se les dio
informacion sobre medidas higiénico dietéticas (30). Ademas, se incidid en la
importancia de que las pacientes participaran activamente y se

comprometieran trabajando diariamente en casa.

3.7.1. TRATAMIENTO INDIVIDUAL
En el tratamiento individual se trabajaron 3 de los objetivos:

a) Eliminar el dolor y las adherencias de las cicatrices
b) Tomar conciencia y control motor del suelo pélvico

c) Aumentar del tono de base del suelo pélvico

a) Eliminar el dolor v adherencias cicatriciales

Se realizaron las siguientes técnicas:
= Masoterapia perineal: (31)
Se realiza y ensefia a la paciente el masaje del periné para flexibilizar el
tejido. Esta técnica favorece ademas la propiocepcion y la activacion

muscular.
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b)

Es importante explicarle a la paciente como
realizar la técnica: se colocan los dos pulgares
lubricados en el interior de la vagina haciendo
presion hacia abajo

y hacia los laterales estirando la zona. Esta

presion forzada del periné se mantiene 2min.

Figura 3. Masaje perineal
A continuacién se coge la zona entre el pulgar y los dedos opuestos y se

hacen movimientos oscilantes durante 3 -4 minutos. Estirando la piel y los

musculos del suelo pélvico (Figura 3).

= Tratamiento o liberacion de la cicatriz: (32)
Mediante técnicas de cizalla y pinzado rodado, para eliminar las

adherencias y mejorar la movilidad del tejido.

= Masaje transversal profundo o de Cyriax (33)
Directamente sobre la cicatriz para tratar el tejido fibrosado.

Tomar conciencia del suelo pélvico (34),(35)

Es el aprendizaje de la contraccién de los musculos del suelo pélvico.

= Explicacion grafica del suelo pélvico:
Se realizé en la primera sesidn, informando a las pacientes de qué es el
periné, sus partes, donde se sitia y en qué funciones tiene un papel

importante.

= Contraccion del suelo pélvico:

En posicién de decubito supino con caderas y rodillas flexionadas, se les
explicé cdmo realizar la contraccion de la musculatura del SP.

Para ello, se utilizé la orden verbal de “imagina que quieres cortar el pis”.
Explicando que al realizarlo debian sentir como se cerraba el agujero
vaginal y ascendia hacia arriba la uretra la vagina y el ano. Una vez
aprendida esta contraccién, se les explicé que siempre debian hacerla de
manera submaxima ya que la contraccién maxima puede provocar un
aumento de la presion intraabdominal lo que podria resultar lesivo para

un suelo pélvico aun débil
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= Electromiografia-biofeedback (EMG-BFB):
Para aumentar la confianza y seguridad de las pacientes en la correcta

realizacién de los ejercicios. Se realizé la misma contraccién con una
sonda intravaginal y dos electrodos de superficie en espinas iliacas antero-
superiores conectadas al equipo de EMG-BFB MYOMED 932 (tal y como se
realizd la perineometria). Asi, a la vez que realizaba la contraccién, la
paciente obtenia a través de la pantalla informacién visual sobre la

intensidad y la duracién de la contraccion.

* Electro-estimulacion:
Consiste en la introducciéon de un dispositivo rigido, de forma cilindrica con

electrodos metalicos en las cavidades vaginal o anal unidos al equipo EMG-
BFB MYOMED 932. Ademas de medir la actividad electromiografica del
musculo, estos electrodos permiten emitir unos impulsos eléctricos
programados, para provocar una contraccidbn  neuromuscular
eléctricamente inducida. Se utilizé el material:

- Equipo de EMG-BFB MYOMED 932, que dispone de sonido e imagen

- Electrodo intravaginal. (Figura 4)

- Electrodos de superficie. Se colocan en superficie dsea. (Figura 5)

- Guantes y lubricante.

Figura 5. Electrodos de superficie Figura 4. Electrodo intravaginal.

Una vez se introduce en la vagina el electrodo vaginal, vaginal, se solicita a

la paciente que contraiga los musculos del suelo pélvico para evaluar la

actividad electromiografica. Asi se programa el estimulador para que cada

vez que la paciente contraiga los musculos superando el umbral, se dispare

una senal eléctrica que provoque una contraccién eléctricamente inducida

anadida a la contraccidon voluntaria, lo que ayudara a mejorar la funcidn

muscular y a reforzar las sensaciones propioceptivas.
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Los parametros de la corriente utilizados para el tratamiento con
electroestimulacién fueron los siguientes:

- Tipo de corriente Bifasica-simétrica

- Fibras a trabajar Intermedias (Tipo IIab y Ilc)

- Frecuencia 50 Hz

- Estimulaciéon 8 segundos

- Reposo 16 segundos

- Amplitud 300 pus

= Autotratamiento
Las pacientes debian trabajarla en el domicilio mediante la visualizacidn de la

regidn con un espejo. También podia realizar el «stop-test», pero de forma
puntual, como medida de autoevaluacion y no de tratamiento ya que el
hacerlo de manera continuada puede producir infecciones de orina.

Ademas Se informa de la posibilidad de emplear bolas chinas y/o un vibrador
externo para favorecer el aumento del tono de base del SP. Se recomiendan

durante 30 minutos al dia, pero las bolas chinas no mas de dos meses (35).

c) Aumentar el tono de base del suelo pélvico
Una vez se realizaron 2 sesiones enfocadas al aumento de conciencia del

suelo pélvico, pudo comenzar a abordarse el objetivo de aumento de tono de
base del mismo.

* Electro-estimulacion:
Se realizd el mismo protocolo que en el objetivo de toma de conciencia del

suelo pélvico pero con diferentes parametros: 20 Hz, para actuar sobre las
fibras de contraccién lenta, tipo I. Los programas de entrenamiento
constaban de 30 ciclos con 200 ps de amplitud.

Para evitar sinergias se supervisé la contraccidén de suelo pélvico de todas las
pacientes, prestando especial atencibn en que no se produjesen
contracciones parasitas de musculos sinergistas (aductores, abdominales y
gluteos). Para ello, en las primeras sesiones, se colocaba una mano en el
abdomen para evitar la contraccion abdominal. Lo mismo se hizo con la
musculatura aductora y glutea.

Los objetivos de toma de conciencia y aumento de tono de base del suelo

pélvico también se trabajaron en el tratamiento grupal.
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3.7.2. EJERCICIOS GRUPALES
El tratamiento grupal se inicié simultdneamente al individual los lunes

miércoles y viernes. En este tratamiento se abordaron los objetivos:
a) Disminuir la presién de la cavidad abdomino-pélvica-diafragmatica
b) Tomar conciencia del suelo pélvico.
c) Aumentar el tono de base del suelo pélvico.
d) Reeducacion del patrén motor SP-Transverso del abdomen.

Para disminuir la tensién del diafragma y por tanto la tension de la cavidad

abdomino-pélvica-diafragmatica se comenzaron todas las clases realizando
una reeducaciéon del patrén respiratorio. Para ello las pacientes se colocaban
en una colchoneta en el suelo en posicion de decubito supino con caderas y
rodillas flexionadas y manos en el abdomen. En esta posicion se realizaban:
- 10 respiraciones diafragmaticas
- 10 respiraciones diafragmaticas intercaladas con 10 respiraciones
costales

- Para finalizar, otras 10 respiraciones diafragmaticas.

b) Tomar conciencia del suelo pélvico
* Flexibilizacion lumbo-pélvica:
En sedestacion en una pelota de fitball, se realizaban movimientos de

anteversién y retroversién pélvica asi como movimientos rotacionales que,
ademas de servir para concienciar del movimiento pelviano, sirven para

flexibilizar la zona y mejorar la postura lumbo-pélvica.

= Informacion exteroceptiva:
En sedestacion sobre el fitball, se realizaban pequefios saltos para dar

informacidn sensitiva exteroceptiva al suelo pélvico.

= Contraccion del suelo pélvico:
En decubito supino con rodillas ligeramente flexionadas, se realizaban 4

contracciones del suelo pélvico, mantenidas 5 segundos, al 25% de la

fuerza maxima y con un descanso entre contracciones de 15 segundos.

En una fase mas avanzada, se empezd a progresar realizando
contracciones diferenciadas de tridngulo anterior y tridangulo posterior del
suelo pélvico y realizando la contracciéon del mismo en sedestacién y en

bipedestacion.
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c) Aumentar el tono de base del suelo pélvico

Conforme se aprendid la correcta contraccion de la musculatura del suelo
pélvico se empezé a trabajar el tono del mismo. Para ello, se realizaron dos
modalidades diferentes de los clasicos ejercicios de Kegel tal y como indica la
ultima revisién de las actas Uroldgicas Espafolas (20):

= Contracciones lentas o mantenidas:
Se realiza una contraccidon submaxima del suelo pélvico, mantenida 8

segundos con un descanso de 16 segundos. En la primera fase se realizan
5 series de 5 repeticiones y se va progresando, conforme avanzan las

sesiones, hasta un maximo de 10 series de 10 repeticiones.

= Contracciones rapidas:
Consisten en realizar una contraccion submaxima del suelo pélvico,

mantenida 2 segundos, seguida de una relajacion de 6 segundos. En una
primera fase se realizan 5 series de 5 repeticiones y se va progresando
hasta alcanzar en la ultima fase un maximo de 10 series de 10

repeticiones.

La progresion de estos ejercicios se basdé en el aumento de series y de
repeticiones hasta llegar a un maximo de 200 contracciones/dia y en la
realizacién del ejercicio en posiciones cada vez mas complicadas. Se empezd
realizando los ejercicios en decubito supino con caderas y rodillas flexionadas,
progresivamente se avanzd a posiciones de decubito supino con rodillas
flexionadas y caderas elevadas, cuadrupedia y sedestacion en el fitball y
finalmente se terminaron realizando ambas modalidades de ejercicios en
bipedestacion. Asi, se consiguié realizar los ejercicios aumentando

progresivamente la presién sobre el SP.

d)Reeducacion del patron motor, SP-transverso del abdomen

Este objetivo se empezé a trabajar una vez la conciencia del suelo pélvico
estaba en fases avanzadas y el objetivo de aumento de tono de base del
mismo empezaba a avanzar. (34),(35)

= Contraccion aislada del musculo transverso del abdomen:
Se ensefid la contraccion del transverso del abdomen de forma aislada.

Para ello, en decubito supino con rodillas flexionadas, se les daba la orden
de “mete tripa”. Una vez las pacientes realizaron la contraccién en esta

posicion, se realizé en cuadrupedia, sedestacién y bipedestacion.
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= Contraccion simultanea transverso del abdomen-suelo pélvico:
Una vez dominaron la contraccién del transverso del abdomen de forma

aislada, se empezé a incluir en los ejercicios destinados al aumento de
tono de base del mismo. Empezando asi a reeducar el patréon motor

transverso del abdomen - suelo pélvico.

= Coactivacion suelo pélvico-transverso del abdomen en
actividades de esfuerzo:
Se trabajé la coactivacion de ambos musculos en actividades

hiperpresivas de la vida diaria (tos, estornudos, cargas de pesos...). Asi, a
través de la activacion de forma repetitiva del sistema de estabilidad se
trabajo la automatizacion del gesto, es decir, la realizacién de manera
inconsciente de la contraccion simultanea en las actividades de aumento

de presion intraabdominal para proteger la musculatura del SP.

La gimnasia abdominal hipopresiva engloba ejercicios posturales sistémicos
que buscan una disminucidon de la presidén intra-abdominal. Su realizacién
implica la relajacion tonica del diafragma la cual provoca la activacién de
fibras tipo I de la faja abdominal y del suelo pélvico. (36),(37). Al realizar
estos ejercicios debemos tener en cuenta que las pacientes hayan dado luz
hace mas de 3 meses y que no presenten hipertensidn arterial ni problemas
respiratorios. Estos ejercicios estan formados por un patrén ventilatorio
concreto y unas posiciones que deben ser aprendidas por partes

= Patron ventilatorio a seguir:
- Paso 1: realizar 3 respiraciones diafragmaticas

- Paso 2: en la tercera espiracion soltar todo el aire que se ha inspirado
- Paso 3: realizar una apnea espiratoria de 10 segundos
- Paso 4: en la apnea ascender el diaframa y abrir las costillas.

= Pautas posturales a seguir:
- Autoelongacion: provoca un estiramiento de los musculos extensores

de la espalda.
- Doble mentdn:
- Decoaptacion de la articulacion glenohumeral
- Adelantamiento del eje de gravedad: desequilibrio del centro de

gravedad hacia delante.
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Una vez se dominaron ambos aspectos se comenzaron los ejercicios. En las
posiciones de la (Figura 6). En cada posicion se realizaban 3 apneas

espiratorias de 10 segundos intercaladas con 2 respiraciones diafragmaticas.

= Bipedestacion
En bipedestacion, y con el patrén postural descrito, las pacientes seguian los

siguientes pasos:
- En bipedestacidon con las manos a nivel de las caderas. Se realizaban
3 apneas espiratorias con sus respectivos descansos.
- Bipedestacion con los hombros en 90° de flexién. Se volvian a realizar
tres apneas espiratorias
- Bipedestacion con hombros a 90° de flexidn. Se realizaban otras tres

apneas espiratorias.

= Genupedia
Se pasa de bipedestacion a genupedia, manteniendo el mismo patron

postural e incluyendo la extensién de los dedos del pie. En esta posicién se
repite el patréon ventilatorio con 3 posiciones de brazos diferentes:

- Tres apneas con las manos a nivel de las caderas

- Tres apneas con los brazos a nivel de los hombros

- Tres apneas con los brazos por encima de la cabeza

» Cuadrupedia:
En esta posicion, manteniendo el patrén postural del inicio, se realizan 3

apneas espiratorias.
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Figura 6. Gimnasia Abdominal Hipopresiva.
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4. RESULTADOS
= Distancia ano-vulvar: (Tabla 15)
En todas las pacientes ha habido una reduccidn de la distancia ano-vulvar de

minimo 0,5cm. Lo que indica un aumento de tono de la musculatura perineal

de todas las pacientes.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3  Paciente 4

Pre-tratamiento 3,6cm 3,5cm 3cm 3,4cm
Post-tratamiento 2,5cm 3cm 2cm 2,8cm
Reduccion total 1,1cm 0,5cm lcm 0,6cm

Tablal5. Distancia ano—-vulvar pre y post intervencion.

= Dispauremia: (Tabla 16)
El dolor en las relaciones sexuales desaparecio en todas las pacientes.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3  Paciente 4

Pre-tratamiento

(Escala EVA) 6/10 6/10 2/10 0/10
Post-tratamiento

(Escala EVA) 0/10 0/10 0/10 0/10

Tabla 16. Dispauremia (EVA)pre y post intervencion.

= Nuamero de absorbentes diarios. (Tabla 17)
3 de las 4 pacientes redujeron a 1 el nUmero de absorbentes utilizados. La

paciente numero 1 redujo a 2 el niumero de absorbentes.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Pre-tratamiento 7 7 5 4

Post-tratamiento 2 1 1 1

Tabla 17. Numero de absorbentes diarios pre y post intervencion.

* Frecuencia fugas involuntarias diarias (Gréafico 1)
Las micciones se redujeron en todas las pacientes. La reduccion de las fugas

involuntarias fue desde un 77% hasta un 85%. La paciente 1 y 2 redujeron
a 2 sus escapes diarios y las pacientes 3 y 4 los redujeron a 1 tal y como se

muestra en el grafico 1.
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Frecuencia fugas involuntarias diarias
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

pre tratamiento post tratamiento

Grafico 1. Numero de fugas involuntarias diarias (n° veces/dia)

= Patron motor suelo pélvico-transverso del abdomen ante
aumento de la hiperpresion abdominal.

Al realizar una aumento de la presidon, como es la provocacion de la tos. Todas

las pacientes realizaron una contraccién del suelo pélvico y del transverso del

abdomen para proteger la zona. Es decir, en todas ellas el orden perineal de

contraccion fue el correcto y la faja abdominal realizo la funcién de contencién

sin abombarse. Es por esto que el patron motor fue aprendido por todas las

pacientes de forma adecuada tras el tratamiento.

* Perineometria del suelo pélvico y escala Layock. (Tabla 18),
(Gréfico 2), (Grafico 3)

Todas las pacientes han mejorado la perineometria inicial de su suelo pélvico.
La paciente numero 1 es la que menos fuerza tiene tras terminar el
tratamiento pero es la paciente que mas ha mejorado a lo largo del estudio
ya que ha triplicado su valor inicial.
Por otro lado la paciente que menos ha mejorado ha sido la paciente nimero
4 aunque es la que mayor fuerza pos tratamiento ha alcanzado (59mmHg)
Las mejorias han sido diferentes pero todas las pacientes han conseguido una
fuerza de la musculatura del suelo pélvico capaz de vencer las hiperpresiones
del dia a dia.
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Perineometria (mmHg) Layock
Pre- Post- Pre- Post-
tratamiento tratamiento tratamiento Tratamiento
Paciente 1 15 47 1 4
Paciente 2 22 49 2 4
Paciente 3 29 58 2 5
Paciente 4 30 59 3 5

Tabla 18. Perineometria y escala Oxford modificada pre y post intervencion.
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Gréfico 2. Perineometria del suelo pélvico pre y post intervenciéon (mmHg)

Escala Layock

Paciente 1 Paciente 2

pre tratamiento
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Post tratamiento
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Grafico 3. Escala Layock (Oxford modificada) del SP pre y post intervencion
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Las pacientes 1 y 2 consiguieron una fuerza final de 4 puntos en la escala
Layock, lo que significa que su musculatura del suelo pélvico era capaz de
vencer tanto la gravedad como ligeras hiperpresiones. En cambio, la
musculatura final del suelo pélvico de las paciente 3 y 4 llegé hasta los 5
puntos en la escala Layock. Lo que quiere decir que era capaz de vencer a

grandes hiperpresiones.

= Test de Broome (Tabla 19)
Todas las pacientes llegaron a una confianza de minimo 92 puntos sobre 100,

lo que indica que la eficacia percibida por las pacientes en la contraccion del

suelo pélvico era muy alta.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3  Paciente 4

Pre-tratamiento 34/100 35/100 50/100 55/100

Post-tratamiento 98/100 95/100 92/100 99/100

Tabla 19. Test Broome pre y post intervencion

= Test ICIQ-IU SF (Tabla 20)
La puntuacién del test se vio reducida, lo que quiere decir, que todas las

pacientes mejoraron en su calidad de vida.

Pre-tratamiento Post-tratamiento
Paciente 1 19/21 5/21
Paciente 2 21/21 5/21
Paciente 3 15/21 6/21
Paciente 4 10/21 3/21

Tabla 20. Test ICIQ-IU SF pre y post intervencion.
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*» King s health Questionnaire: (Tabla 21)
Las pacientes mejoraron su calidad de vida desde un 65,79% hasta un

79,63% tal y como reflejan los datos de la puntuacién global del King’s

Health Questionnaire. Aunque la dimensién que mas destaca es la de las

relaciones personales que ha sido reducida a 0 en todas las pacientes

participantes en el estudio.

Paciente Paciente Paciente Paciente
1 2 3 4
Percepcién del Pre- 8/9 8/9 6/9 4/9
pc tratamiento
estado de salud Post-
/
genera tratamiento 2/9 1/9 1/9 2/9
e Pre-
Limitaciones en i 5/8 6/8 5/8 3/8
.. tratamiento
sus actividades Post-
diarias tratamiento 2/8 3/6 2/8 1/8
mitaci Pre- 12/16 12/16 10/16 7/16
L,/m/taCIones tratamiento / / / /
fisicas y Post-
sociales tratamiento 5/16 5/16 3/16 4/16
Pre-
Relaciones tratamiento felle el /i 10yl
personales Post-
tratamiento 0/12 0/12 0/12 0/12
Pre- 10/12 10/12 10/12 8/12
. tratamiento
Emociones Post-
tratamiento 3/12 5/12 2/12 1/12
Pre-
~ , tratamiento e e = &
Sueno/energia Post-
tratamiento 1/8 2/8 0/8 1/8
Pre- 10/15 12/15 10/15 6/15
. . tratamiento
Situaciones Post-
tratamiento 3/15 4/15 3/15 4/15
Pre-
Puntuacion tratamiento sitjies SR B sejies
global Post= 16/85 | 20/85 | 11/85 | 13/85

tratamiento

Tabla 21. King “s Health Quetionnaire pre y post intervencion.
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5. DISCUSION

1. Evaluacion

Segun la ICS los primeros pasos de la reeducacién perineo-esfinteriana son
entrevista clinica y la valoracion funcional, tal y como se ha realizado en el
presente estudio, puesto que a partir de los datos obtenidos, se pueden
establecer los objetivos fisioterapicos y seleccionar las técnicas y parametros

mas apropiados (38).

Para la evaluacion se siguié el modelo de la ICS y el descrito por Carolina
Walker (5). Ambos modelos realizan el Pad test (24) para medir la gravedad
de la incontinencia urinaria. Este test no se realizé en el presente estudio
debido a que implicaba que las pacientes llevaran la misma compresa durante
24 horas y no se sentian comodas al respecto. Por este motivo y aunque tiene
una menor validez se utiliz6 como medida de la severidad de la incontinencia
urinaria el nUmero de absorbentes y el nimero de escapes diarios de cada

una de las pacientes.

En evaluacidon se realizaron test de calidad de vida ya que es uno de los
aspectos que mas se ve afectado en pacientes con incontinencia urinaria (39).
Asi, en este estudio se utilizaron el ICIQ-SF y el King’s Health Questionnaire.
La mayoria de estudios presentan sélo la puntuacidn global de los test, pero
en este caso se vio necesario presentar las puntuaciones de las diferentes
dimensiones del King’s Health Questionnaire debido a la gran mejoria que

presentaron todas las pacientes en el aspecto de relaciones personales.

2. Tratamiento

Es posible afirmar que los programas de reeducacion de SP mediante
ejercicios son eficaces en el tratamiento de la IU y superiores al no
tratamiento o placebo (14). En la bibliografia disponible se destaca que no
hay diferencias a la hora de realizar el entrenamiento de la musculatura el
suelo pélvico en grupo o individual. Lo que si concluyen las revisiones de
Garcia et al. (20) y de Hay-Smith et al (40) es que con un entrenamiento
supervisado se obtienen mejores resultados. Por lo tanto, lo mas adecuado
es evaluar las circunstancias teniendo en cuenta el nUumero de pacientes, la
disponibilidad de horarios de las mismas y el coste econdmico del

tratamiento.
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En este estudio se decidid combinar el tratamiento individual y el grupal para
poder obtener las ventajas de ambos tratamientos. Asi el fisioterapeuta podia
evaluar la correcta contraccién de los musculos pélvicos de forma individual
al mismo tiempo que las pacientes conocian a otras mujeres con las que se

sentian identificadas y apoyadas.

2.10bjetivos planteados:
Los protocolos de fisioterapia estan escasamente descritos y son muy
diversos. En la mayoria aparecen tres etapas en el tratamiento: una primera
etapa de toma de conciencia de la musculatura, seguida de potenciacién
muscular, y finalmente la integracion de la misma en las actividades de la
vida diaria (34). Siempre utilizando terapias combinadas ya que obtienen
resultados indiscutiblemente superiores que con la utilizacidn de una Unica

técnica.

= Tomar conciencia y control motor del suelo pélvico.
Antes de iniciar un programa de entrenamiento de los musculos del suelo

pélvico es imprescindible evaluar la capacidad de realizar una contraccion de
forma eficaz, ya que de ello depende el éxito del tratamiento (23). Thompson
et al. (41) establecieron que un 43% de las mujeres de su estudio mostraron
dificultades en la contraccion del suelo pélvico en su primera consulta,
realizando una inversion dela orden perineal. En este estudio se establecid
que la conciencia de la musculatura del suelo pélvico era un aspecto clave
tanto en la valoracién como en el tratamiento por lo que para trabajar el
objetivo se utilizaron sesiones individuales y supervisadas utilizando la

electroestimulacion por biofeedback.

= Aumentar el tono de base del suelo pélvico.
La European Association of Urology (21) y la ICS recomiendan el

entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico como tratamiento
conservador de primera elecciéon para mujeres con IUE, ya que segun una
revision realizada por la Cochrane Database (40) tiene un porcentaje de éxito
del 56-75%. A través de este tratamiento se consigue la hipertrofia de las
fibras musculares mejorando la conciencia cortical del musculo, la fuerza del
tejido conectivo y aumentando la efectividad de reclutamiento de las

motoneuronas.
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En la literatura cientifica se pueden encontrar multitud de programas
diferentes respecto a los parametros del entrenamiento de musculatura
(42),(43). Hoy en dia existen dos grandes vertientes. Por un lado hay autores
como Kari Bo (44) que abogan por un entrenamiento de SP basado en
contracciones maximas. Por otro lado, existe la version creada por Junginger
(45) en la que se demuestra que el entrenamiento del SP con contracciones
submaximas podria ser mas efectivo que el entrenamiento con contracciones

maximas, motivo por el cual optamos por seguir a este autor.

= Reeducar el patron motor entre el plano profundo del abdomen
y el SP.
La inclusién o no de la contraccidon del abdomen en el tratamiento de las

disfunciones del SP es un tema controvertido. Durante anos, los ejercicios de
suelo pélvico se han realizado sin implicar a la musculatura abdominal para
evitar un aumento de presién intraabdominal. Sin embargo, recientemente
se ha demostrado la coactivacion existente entre el plano profundo del
abdomen vy el suelo pélvico (46),(47).

Neumann et al. (46) han demostrado que se reduce la intensidad de la
contraccion del suelo pélvico si no se implica a ninguno de los musculos
abdominales. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la contraccién del
suelo pélvico obtenida con la contraccion aislada del transverso del abdomen
es menos efectiva que una contraccion voluntaria aislada del periné tal y

como dicen Stupp et al. (48).

Con el fin de trabajar la coactivacion de estos musculos se decidié realizar
gimnasia abdominal hipopresiva siguiendo el modelo de Marcel Caufriez en el
que se fortalece el suelo pélvico a través de la activacion profunda del

abdomen
2.2. Técnicas especiales

» Biofeedback
Numerosos estudios avalan que el biofeedback constituye una herramienta

eficaz en el tratamiento de la IU (42), (43), sobre todo cuando se combina
con otras técnicas (ejercicios activos y biofeedback) (48) (50). No obstante,
en la actualidad existe controversia ya que los pacientes refieren mejoria de
sus sintomas pero es dificil evaluar y evidenciar el aumento de fuerza y tono
del suelo pélvico correspondiente al uso de biofeedback.
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En este caso la electroestimulacién se ha utilizado tanto para la toma de
conciencia (50 Hz/300 ps) como para aumentar el tono de base y la
resistencia a la fatiga del suelo pélvico y los esfinteres por medio de la
estimulacién de las fibras de tipo I (20 Hz/ 200 ps) (51).

3. Resultados

La bibliografia consultada indica que el entrenamiento de la musculatura del
suelo pélvico se asocia con una mejora de los sintomas, mas que con una
cura total de la IU 31 y que es mejor que la ausencia de tratamiento o que el
tratamiento placebo 32,33.

En este estudio el plan de tratamiento aplicado no ha conseguido la curacién
completa de las pacientes participantes, pero si ha conseguido mejorar las
condiciones musculares del suelo pélvico y del compartimento abdomino-
pélvico-diafragmatico, consiguiendo una disminucién en la frecuencia de

micciones y una mejora en la calidad de vida.

La no curacién completa puede deberse a que el programa tuvo una duracion
de un mes y medio en comparacién a los 3 meses de los estudios que
consiguen una mayor tasa de recuperacion. Pese a la corta duracion del
tratamiento, las pacientes podian seguir progresando con la realizacion de los

ejercicios de forma diaria en casa.

Sin embargo la evidencia cientifica muestra que hasta ahora no se han
obtenido tan buenos resultados a medio o largo plazo como a corto plazo,
debido a la baja adhesién de las pacientes al tratamiento con el paso del
tiempo. 21. Es por este motivo, aunque las pacientes podrian seguir
mejorando con la practica de ejercicios, se necesitaria un periodo de
seguimiento mas largo que el establecido en este estudio y asi observar el
efecto del tratamiento fisioterapico a largo plazo en las pacientes del estudio

llevado a cabo.

Por ultimo, los estudios demuestran que, aunque a largo plazo la IU puede
no desaparecer, si implica ciertas mejoras que suponen un aumento de su
calidad vida, y en definitiva ese ha sido nuestro cometido, ayudar a esas
mujeres a superar su problema para que puedan desenvolverse en la

sociedad con normalidad.
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4. Limitaciones del estudio
A pesar de que en este estudio el tratamiento fisioterapico aplicado ha sido

efectivo clinicamente, desde el punto de vista estadistico presenta

limitaciones por el tamafo de la muestra.

También hay que sefialar que la muestra no se eligié por aleatorizacidn,
puesto que los pacientes fueron asignadas por los ginecoélogos del servicio de
suelo pélvico del Hospital Universitario Miguel Servet. Por este motivo, no se

puede hacer una extrapolacién al resto de la poblacion.

Las mediciones pre y post intervencién y el tratamiento fueron realizadas por
el mismo examinador, por lo que no se ha podido evitar el sesgo del

examinador.

El estudio carece de grupo control con el que comparar los resultados de la

intervencion.

La principal limitacién fue el tiempo. El tiempo de duracién de los programas
debe ser de, al menos, tres meses. En este estudio aunque el tratamiento fue
siempre supervisado, sélo duré un mes y medio. Por lo que no se pudo seguir
con el seguimiento de la muestra a medio y largo plazo, comprobando la

adherencia y efectividad del tratamiento.

34



6. CONCLUSIONES

La intervencion del programa de fisioterapia de suelo pélvico, basado en ejer-
cicios grupales y ejercicios individuales de electro estimulacién por
biofeedback desarrollado en el Hospital Universitario Miguel Servet, no ha
obtenido la curacién total de las pacientes pero si ha obtenido resultados
clinicamente satisfactorios tras el tratamiento, por lo que puede plantearse

como una opcion de tratamiento conservador eficaz.

Los resultados conseguidos indican una mejoria importante en todas las pa-
cientes intervenidas y en todas las variables estudiadas. Mejoré la dispaure-
mia, la conciencia del suelo pélvico la fuerza de la musculatura y, con ello, el

numero de fugas involuntarias de orina diarias y la calidad de vida.

Mejoraron mas las pacientes que partian de una mayor fuerza en los muscu-
los del suelo pélvico y la calidad de vida se vio aumentada sobre todo en las

relaciones interpersonales.
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8. ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo:

Con DNI

He recibido suficiente informacién en relacion con el estudio, pudiendo

hacer preguntas sobre el mismo.
He hablado con: SARA PUYAL RECARENS.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y para la
posterior difusién de sus datos.

También he sido informado de forma clara y precisa que estos datos seran
tratados y custodiados con respeto a la intimidad y a la vigente normativa
de proteccién de datos.

Sobre estos datos me asisten derechos de acceso, rectificacién, cancelacidon
y oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador

responsable.

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal
ajeno al centro para los fines del estudio, y soy consciente de que este

consentimiento es revocable.

Firma del participante:

Firma del investigador:

Fecha:
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ANEXO 2
ANAMNESIS

DATOS PERSONALES

Nombre

Motivo de consulta
Edad

Altura

Peso

IMC

Situacion laboral

Profesion

Deporte

ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS

Numero de partos
Fecha ultimo parto
Tipo de parto
Instrumentacion
Episiotomia
Anestesia

Peso del nifio

ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS

Medicacion

Cirugia

Patologias relevantes
Patologia digestiva
Patologia lumbar

DATOS UROLOGICOS

Frecuencia de miccion
involuntaria (veces/dia)

Momento de escape

Numero de
absorbentes diarios
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ANEXO 4 ) )
PERINEOMETRIA DE LA MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO.

La utilizacién del perinedmetro vaginal o anal, similar al disefiado por Kegel,
tiene una doble finalidad. Por una parte, permite evaluar la intensidad de las
contracciones de la musculatura del suelo pélvico y su resistencia a la fatiga
tras contracciones sucesivas y, por otra parte, es un instrumento que permite

ensefiar a la paciente a contraer correctamente esta musculatura.

Para realizar esta prueba se utilizé el equipo de EMG-BFB MYOMED 932, que
dispone de sonido e imagen. Este sistema consta de una sonda vaginal
conectada a un mandmetro y a un monitor. Cuando se contraen de forma
adecuada los musculos del suelo pélvico, se ejerce una presion sobre la sonda

gue queda reflejada en el mandmetro (en mmHg) y se muestra en el monitor.

Durante la realizacion del ejercicio, hay que asegurarse de que la paciente no
utiliza sinergias compensatorias, tales como la contraccién de los musculos
abdominales, gluteos o aductores del muslo. Para evitar las sinergias el
equipo se conecta a electrodos de superficie que mostraran la actividad de

los mismos.

La prueba de perineometria se realizd de la siguiente manera: las pacientes
se colocaron en decubito supino con las caderas en abduccion y las rodillas
sobre un rodillo de 20 cm de diametro. Una vez colocadas y relajadas, se
introdujo la sonda vaginal protegida con un preservativo y lubricada en la
cavidad vaginal. Esta se conecté al medidor de presiones mediante un tubo.
A través de este tubo, se introdujo aire, para asegurar que las paredes del
perineometro estan bien adaptadas a las paredes de la vagina. El aire
introducido produce un aumento de presién en el perineometro, reflejado en
el medidor. Tomando ese valor como 0, se solicitd la realizacién de la
contraccion maxima de los musculos del suelo pélvico durante el mayor
tiempo posible. A las pacientes se les dio la orden de relajar el suelo pélvico
cuando la presion disminuyd por debajo de dos tercios del valor maximo de

presioén.
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ANEXO 5

ESCALA BROOME (27):

Estima el nivel de eficacia percibida por la paciente en la realizacion de las
contracciones del suelo pélvico. Consiste en 23 items divididos en dos
secciones: las expectativas en cuanto a la auto-eficacia en la realizacion de
los ejercicios del suelo pélvico, que se miden con 14 items, y las expectativas
en cuanto a los resultados de dichos ejercicios, que se miden con 9 items. La
paciente debe indicar el nivel de seguridad (de 0 a 100) que mejor represente
su percepcidn respecto a ese item. La puntuacion total de la escala se obtiene
calculando la media aritmética de las puntuaciones parciales de cada item.
Las puntuaciones entre 0 y 33 corresponden a una auto-eficacia baja, entre
34 y 66 corresponden a una auto-eficacia moderada, y entre 66 y 100 con

una auto-eficacia alta.

Pregunta Nivel de Seguridad
Seccion A jEn qué grado estd sequra de saber:
1. Contraer sus musculos pélvicos? 070 20 30 40 50 60 70 80 90 100
2. Realizar contracciones del suelo pélvico 3 veces al dia? - 010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
3. Realizar mnr.raLL_iun;:"del suelo pélvico mientras esta tumbada? - 0010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
4. Realizar contracciones del suele pélvico estando de pie? 010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
5. Realizar contracciones del suelo pélvico C.ﬂan;o sentada? 010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
6. Contraer sus muasculos del suelo pélvico sin contraer sus abdominales? [i] ‘Ili'i 20 30 40 50 60 70 80 20 100
7. Contraer sus mdsculos del suelo pélvico mientras lava frutas o \-'Erdl;r:].s.t:t]ﬂ el grifo abierto? 010 20 30 40 56 60 70 80 90 100
&, Contraer sus musculos del suelo péivico cuando levanta la bolsa de la compra? o 07020 30 40 50 60 70 80 90 1-00-_
9. Contraer sus musculos del suele péivico cuande estd en el lavabo lavindose los dientes? N 070 20 20 40 50 60 70 B0 90 100
10. Contraer sus misculos del suelo péivico rapidamente? 010 20 30 40 50 60 70 B0 90 100
11. Realizar contracciones del suelo pélvico cuando estd triste? 010 20_I30 40 50 60 70 80 90 100
12. Contraer sus musculos del suelo pélvico mientras se ducha tras un dia ccupado vy agotador? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
13, RP.al-i..r-;lr contraccienes de suelo pélvico cuando estd cansada? 010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
14. Contraer sus misculos del suelo pélvice cuando se despierta por la noche con imperiosidad por orinar? 010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Seccion B: JEn qué grado confia en que las contraccione;!el. suelo pélvico le puedan evitar las pérdidas de orina:
1. Cuando sienta una fuerte urgencia por orinar? T 010 20 30 40 50 60 70 &0 %0 100
2. Cuando estornuda? - 010 20 30 40 50 60 70 &0 90 100
3, Cuando se rie? o | 01020 101;0 50 60 70 80 90 100
4. Mientras espera un par de minutos para entrar en el servicio/bafio? i 010 20 30 40 50 40 70 &0 90 100
5. Mientras espera 5 minutes para entrar en el servicio/baio? a 0 Id 2030 40 50 &0 70 80 90 100
&. Ct;dndu e rlespiﬁ_rta de nache con imperiosidad por orinar? 010 20 30 40 50-;50 70 80 90 100
7. Cuando levanta un_puquete pesado? 010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
B 8. Cuando tose? ) o o 010 20 30 40 50 &0 70 80 90 100
9. Cuando lava I’*-'utas;-.-'a verduras? 010 20 30 40 50 60 70 80 20 100
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ANEXO 6
INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE QUESTIONNAIRE
SHORT FORM (ICIQ-SF) (28)

Nombre: ... Apellidos: ...

Nos gustaria saber cudles son sus problemas urinarios y hasta qué punto le
afectan. Por favor, conteste a las siguientes preguntas pensando en como se
ha encontrado en las ultimas cuatro semanas.

1. Por favor, escriba su fecha de nacimiento ...... YA .
2. Usted es (sefhale cual): 0 Mujer  [OVarén

3. ¢Con qué frecuencia pierde orina? (marque sélo una respuesta).
J 0 Nunca
O 1 Una vez a la semana
O 2 2-3 veces/semana
O 3 Una vez al dia
O 4 Varias veces al dia
[ 5 Continuamente

4. Indique su opinidn acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le
escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva
proteccién como si no). Marque sdélo una respuesta

[0 0 No se me escapa nada

[0 2 Muy poca cantidad

[J 4 Una cantidad moderada

[J 6 Mucha cantidad

5. ¢En qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado a su vida
diaria? Marque una cruz en la siguiente lista (0, no me afecta nada y 10, me
afecta mucho).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. ¢Cuando pierde orina? Sefale todo lo que le pasa a usted.
O Nunca
[0 Antes de llegar al servicio
[0 Al toser o estornudar
O Mientras duerme
O Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio
[0 Cuando termina de orinar y ya se ha vestido
O Sin motivo evidente
J De forma continua
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ANEXO 7:
KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE (KHQ) (29)

Fecha:....../......[...... Nombre:......ccceecvneneenee Apellidos: ...

1. ¢Cémo describiria su estado de salud general en la actualidad?
0 Muy bueno

] Bueno

] Regular
J Malo

0 Muy malo

2. ¢Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?
] No, en absoluto

J Un poco
O Moderadamente
O Mucho

A continuacién aparecen algunas actividades diarias que pueden verse afec-
tadas por problemas urinarios. ¢Hasta qué punto le afectan sus problemas
urinarios?

Nos gustaria que contestara a todas las preguntas, pensado sélo en las 2 ul-
timas semanas. Simplemente marque con una cruz el casillero que corres-
ponde a su caso.

LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS
3. ¢Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domésti-
cas (ej. limpiar, hacer la compra, etc.)?

J No, en absoluto

J Un poco

[0 Moderadamente

O Mucho

4. {¢Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias
normales fuera de casa?
[0 No, en absoluto

J Un poco
0 Moderadamente
O Mucho

LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES
5. ¢éSus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas (e€j. ir de pa-
seo, correr, hacer deporte, gimnasia, etc.)?

[0 No, en absoluto

J Un poco
O Moderadamente
O Mucho
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6. éSus problemas urinarios afectan a su capacidad para desplazarse en au-
tobus, coche, tren, avién, etc.?

1 No, en absoluto

J Un poco

[0 Moderadamente

0 Mucho

7. ¢Sus problemas urinarios limitan su vida social?
[0 No, en absoluto

J Un poco
O Moderadamente
O Mucho

8. éSus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar a los ami-
gos?

[0 No, en absoluto

J Un poco

[0 Moderadamente

0 Mucho

RELACIONES PERSONALES
9. éSus problemas urinarios afectan a su relacion con su pareja?
J No, en absoluto

J Un poco
O Moderadamente
O Mucho

10. {Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?
J No, en absoluto

J Un poco
0 Moderadamente
O Mucho

11. {Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?
[0 No, en absoluto

J Un poco
0 Moderadamente
O Mucho

EMOCIONES
12. ¢éSus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?
J No, en absoluto

J Un poco
O Moderadamente
O Mucho
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13. éSus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a o nervioso/a?
[0 No, en absoluto

J Un poco
O Moderadamente
0 Mucho

14. {Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo mismo/a?
1 No, en absoluto

J Un poco
O Moderadamente
0 Mucho

SUENO Y ENERGIA
15. {Sus problemas urinarios afectan a su suefo?
] Nunca

O A veces
0 A menudo
Ll Siempre

16. {Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?
J Nunca

0 A veces
0 A menudo
[ Siempre

éCON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LAS SIGUIENTES SITUA-
CIONES?
17. iLleva compresas/pafales para mantenerse seco/a?

] Nunca

0 A veces
O A menudo
] Siempre

18. ¢Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?
1 Nunca

O A veces
O A menudo
] Siempre

19. ¢Se cambia de ropa interior porque estd mojado/a?
J Nunca

O A veces
O A menudo
] Siempre
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20. ¢Estd preocupado/a por si huele?
I Nunca

0 A veces
O A menudo
Ll Siempre

21. {Se siente incdmodo/a con los demas por sus problemas urinarios?
J Nunca

0 A veces
O A menudo
] Siempre

GRACIAS, AHORA COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO A TODAS LAS
PREGUNTAS.
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