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RESUMEN

Introduccion: La incontinencia urinaria de esfuerzo es la disfuncién del suelo
pélvico mas prevalente en mujeres jovenes. El deporte de alto impacto es un

posible factor de riesgo de padecer esta sintomatologia.

Objetivos: Aplicar un programa especifico de fisioterapia domiciliaria en un
grupo de mujeres jévenes deportistas con incontinencia urinaria de esfuerzo
y comprobar la eficacia de dicho programa basado en el aprendizaje del

entrenamiento muscular mediante biofeedback.

Metodologia: Se plantea un estudio descriptivo longitudinal y prospectivo
de serie de casos (n=6) de jovenes deportistas de alto nivel con pérdidas de
orina durante actividad deportiva o esfuerzo. El programa se basa en 4
semanas de ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico determinando
antes y después de la intervencion la sefial EMG generada en la contraccién
maxima del mismo y cuestionarios sobre calidad de vida y grado de
incontinencia; durante el estudio las participantes completan un calendario

miccional.

Resultados y discusion: Tras la intervencion se observa una reduccion de
las pérdidas de orina y una mejora en la fuerza maxima del suelo pélvico en
todas las atletas. No se logra la desaparicién completa de los sintomas en
todas las participantes, pudiendo estar ello asociado al corto tiempo de

intervencion y a otras limitaciones del estudio.

Conclusiones: La intervencion del breve programa especifico de fisioterapia
realizado en domicilio mejora la fuerza maxima de la musculatura del suelo
pélvico y reduce los episodios de pérdidas de orina en jévenes atletas. La
toma de conciencia de la musculatura y el aprendizaje de la contraccién

mediante biofeedback parece ser eficaz en este estudio.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, Suelo pélvico, Fisioterapia, Deporte.



SUMMARY

Introduction: Stress urinary incontinence is the pelvic floor dysfunction
most prevalent in young women. High impact sports is a possible risk factor

of suffering this symptomatology.

Objective: Apply a specific home physiotherapy program in a group of young
athlete women with stress urinary incontinence and check the programm's

efficiency based on the learning of muscle training through biofeedback.

Methodology: A prospective longitudinal descriptive study of case series
(n=6) of high-level young athletes with urine loss during sports activity or
effort is proposed. The program is based on a 4 week pelvic floor
strengthening through exercises, setting, before and after the intervention,
the EMG signal generated in the maximmum contraction and quality of life
and level of urine loss questionaires; throughout the study the participants

complete a urine diary.

Results and discussion: After the procedure a reduction in urine loss and
an imrpovement in maximum strenght is observed in all atheletes. The
complete fade in urine loss is not obtained in all participants, wich could be
associated with the program's short term appliance and other study

l[imitations.

Key words: Urinary incontinence, Pelvic floor, Physiotherapy, Sport



1 INTRODUCCION.

La incontinencia urinaria (IU) es un sintoma comuin que aparece en muchas
enfermedades y que afecta a todos los grupos de edad y a ambos sexos!. Se
presenta en el 25% de la poblacién mundial y llega a alcanzar el 45% de la
poblacion femenina en algunos paises?3. Aunque no implica una prediccion
de gravedad, limita la autonomia, reduce la autoestima y perjudica en gran

medida la calidad de vida de quien la padece®.

La International Continence Society (ICS) la define como la manifestacion del
paciente de cualquier pérdida involuntaria de orina, con tres subtipos

principales: IU de urgencia, IU de esfuerzo e IU mixta>®.

1.1 RECUERDO ANATOMICO.

Para comprender mejor el impacto que puede causar una insuficiencia de la
musculatura del suelo pélvico (SP) en la funcion de la continencia de orina,

es esencial conocer la anatomia de esta estructura.

El SP es un sistema formado por musculos, ligamentos y fascias que actuan

a modo de unidad funcional con una doble funcidn:

- Asegurar la posicién de los érganos del abdomen y de la pelvis, mediante
el cierre del espacio abdominal y pelviano caudalmente, soportando asi una

gran parte del peso de las visceras.

- Controlar la apertura de las vias urinarias, genitales y del recto que lo
atraviesan y reducen la capacidad mecanica de resistencia del suelo

pelviano’.

Otras funciones son: desempefiar un papel importante en las relaciones
sexuales®y garantizar la estabilidad lumbo-pélvica en sinergia con el musculo

transverso del abdomen y los musculos espinales cortos’.

Algunas de las estructuras mas importantes de la cavidad pelviana son

(Figura 1):

e Diafragma pélvico, con forma de embudo, que da soporte al tercio

inferior de la vagina y la uretra, formado por el musculo elevador del



ano, que se compone en tres fasciculos: puborrectal, pubococcigeo e
ileococcigeo.

e Diafragma “urogenital”, localizado entre las ramas isquiopubianas y
principalmente formado por los musculos transverso profundo y
transverso superficial del periné.

e Musculos orbiculares o cavernosos del SP, formados por los musculos
bulboesponjoso, isquiocavernoso, esfinter de la uretra, que rodea el
cuello vesical o porcidn inicial de la uretra y el esfinter externo del ano,
situado alrededor de la uretra, formado por fibras musculares

circulares que llegan hasta el cuello vesical®.

Los esfinteres tienen la misién de mantener la orina en la vejiga durante la

fase de llenado y la de facilitar su eliminacion durante la miccién.

La inervacion del SP viene dada por el nervio pudendo, cuyo origen proviene
de la confluencia de las raices de S2, S3 y S4 y se divide en dos troncos. El
tronco inferior da lugar al nervio inferior rectal e inerva el esfinter externo del
ano y la piel de la region perineal, y el tronco superior deriva el nervio dorsal
del clitoris. Por ultimo, el nervio perineal, procedente del tronco inferior y/o
superior, proporciona inervacion a los musculos isquiocavernoso,

bulboesponjoso, transversos y esfinter externo de la uretra, asi como a la piel

perineal’.

A Visién general del diafragma pelvi lo elevador del B Visién general del di 1: maseul g !L:ﬁ“:l“l"“,:.m!“:mfi ;

ano (Mm. p I, pub :, e ili igeo) profundo y superficial del periné :
Visi6n craneal. Visién caudal & ws:z“‘m bulboesponjoso e isquiocaver

Figura 1. Musculatura del suelo pélvico (Tomado de Michael Schiinke et al, 2014, Anatomia
general y aparato locomotor)



1.2 DESCRIPCION FISIOPATOLOGICA DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO.

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es el subtipo mas comun de IU
que afecta a las mujeres, con una prevalencia de 25%°1°, siendo el mas

representativo en mujeres jévenes y de mediana edad!!.

Segun la ICS es la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico.
El ejercicio provoca un aumento de la presién abdominal, produciendo como

consecuencia un incremento de la presion intravesical.

La IU se ocasiona cuando la presién intravesical supera a la presion del
sistema esfinteriano uretral. Esta situacion ocurre cuando el esfinter estriado
o externo es incapaz de asegurar por si mismo la continencia ante un subito

aumento de la presidn intrabdominal.

El factor mas importante en el mantenimiento de la continencia durante el
esfuerzo es la transmisién de la presién abdominal a la uretra, la cual depende

de tres factores: soporte uretral, sinergias musculares y adaptacion uretral’.

Para evitar que esto se produzca es fundamental mantener la integridad
anatdmica y funcional de todas las estructuras del SP, ya que cualquier

circunstancia que altere esta integridad puede provocar una IUE'?-13,

1.3 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO EN LA MUJER
DEPORTISTA.

Estudios epidemioldgicos manifiestan la prevalencia de la IUE relacionada con
la practica deportiva de la mujer, ya que, hasta hace poco, los factores de
riesgo de la IUE femenina estaban enfocados principalmente a factores como

la edad, la obesidad, el embarazo y el parto!“.

Debido a la mayor participacién de la mujer en el deporte, esta actividad ha
entrado a formar parte de estos factores de riesgo, siendo candidatas a este

trastorno un alto porcentaje de atletas jovenes y fisicamente saludables?>.

Aqguellos deportes que provocan un aumento importante de la presion

intraabdominal suponen un factor de riesgo perineal'®. Por ello, es importante



conocer el tipo de actividad deportiva que desarrolla la paciente, junto con la

frecuencia e intensidad del entrenamiento y su relacion con la pérdida.

La mayor prevalencia de IUE se encuentra en deportes que involucran
actividades de alto impacto!’18, cargas axiales y altas cargas de presidn
intraabdominall®?°, Este es el caso del atletismo, que genera una situacion
hiperpresiva sobre el SP con valores de presidn intraabdominal superiores a
110 mm de Hg'®, produciendo hipermovilidad y descenso del cuello de la
vejiga, aumento del area transversal del musculo elevador del ano y fatiga

muscular a corto plazo®.

Una mala practica deportiva, como realizar ejercicios abdominales sin
conciencia protectora de la musculatura abdominal, provoca una transmision
inadecuada de las presiones, con incapacidad para generar fuerza suficiente

y deterioro progresivo del SP*>19,

Los entrenamientos de larga duracién, como la carrera continua en terrenos
duros, pueden provocar el agotamiento neuromuscular de las estructuras

encargadas de la contencion.

En los ejercicios de sentadillas, se recomienda realizar la exhalacidon durante
la fase concéntrica del cuadriceps y la inhalacion durante la fase
excéntrica?!??, sin embargo, al levantar cargas pesadas (superiores al 80%
de la contraccidén voluntaria maxima), es inevitable una apnea inspiratoria
mediante breve maniobra de Valsalva seguida de una exhalacién forzada?3.
La maniobra de Valsalva proporciona una mayor estabilidad de la columna,
debido al aumento de la presién intrabdominal (PIA)?%27, pero a su vez genera
mayor debilitamiento del SP si no se realiza su correcta contraccion previa.

Estd demostrado en mediciones directas un aumento involuntario reflejo de

la presién intraabdominal proporcional a la carga que se manipula?®.

Al realizar saltos horizontales o la especialidad de vallas, el impacto contra el
suelo genera una fuerza con direccion caudal, pudiendo multiplicar hasta seis

veces su peso corporal en el momento del salto y transmitir esa carga al SP?°.



1.4 TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO.

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

psicoldgicas, medios quirdrgicos y técnicas fisioterapéuticas.

El tratamiento médico - quirdrgico se emplea tanto en incontinencias en las
que no da buen resultado el tratamiento conservador?®, como en
incontinencias severas3!'. Su propdsito es incrementar la resistencia uretral
para evitar el escape de orina por la uretra durante los aumentos de la presion

intraabdominal, preservando el vaciamiento vesical completo a baja presion.

Existen numerosos procedimientos quirdrgicos diferentes para tratar la IUE,
pero, pueden agruparse en tres tipos basicos: colposuspensiones, cabestrillos

suburetrales e inyectables uretrales?.

El tratamiento farmacoldgico se basa en la administracién de farmacos como
la oxibutinina®® o duloxetina3*, sin embargo, no es la técnica que mejores

resultados ofrece.

La primera linea de tratamiento utilizada para tratar la IUE es el ejercicio de
los musculos del SP (EMSP)3°, de forma aislada o combinada con otras
técnicas. La evidencia médica muestra que reduce la frecuencia y severidad
de los sintomas en un 50% de los pacientes, y supone su recuperacion total
en un 30-40%2°.

El EMSP tipicamente consta de dos componentes: ejercicios de repeticion
para desarrollar la fuerza y la respuesta refleja (ejercicios de Kegel) y el
aprendizaje de la contraccién del SP previa al esfuerzo fisico que provoque

fugas (“Knack”)3e.

Se ha demostrado que los programas de EMSP mejoran el tono muscular en
reposo y la coordinacion en la contraccidon muscular para estabilizar la uretra
y mantener la continencia durante los esfuerzos, produciendo una

disminucién de los episodios de IUE y una mejora de la fuerza del SP?.



Existen programas estandar de entrenamiento del SP, como el disefiado por
Bg et al*® que fue probado cientificamente y se utiliza como referente. Sin
embargo, en la actualidad no se ha identificado un protocolo de EMSP con los
parametros mas efectivos®®, ni un protocolo de tratamiento domiciliario

especifico en atletas con IUE.

En la revision sistematica de Oliveira et al*°, la mayoria de los estudios que
se analizaron mostraron consistencia en el parametro de frecuencia de
repeticion, comenzando con diez repeticiones, corroborando los parametros
del entrenamiento de fuerza para obtener la hipertrofia muscular
recomendada por el American College of Sports Medicine, que recomienda de

8 a 12 contracciones por serie.

La evidencia actual de los principios del entrenamiento de fuerza orienta a
que la frecuencia de tres veces por semana es suficiente para la hipertrofia

muscular#041,

El EMSP supervisado se asocia con una cura objetiva de IUE mas alta que el
domiciliario*?*°, Sin embargo, los hallazgos muestran un beneficio subjetivo
igual en el hogar, proporcionando evidencia de que este puede ser un

tratamiento alternativo para nuestra poblacion.

La toma de conciencia y el aprendizaje de la contraccidn del SP es
imprescindible para este entrenamiento*®. Es por ello por lo que antes de
iniciar el programa es necesario evaluar la capacidad contractil de los
musculos del SP mediante la palpacién vaginal, la perineometria o la

electromiografia (EMG)*’.

El EMSP combinado con la palpacion vaginal digital, el biofeedback*®->% y los
conos vaginales®'->3, muestran ser mas efectivos para reducir la cantidad de
pérdida de orina en comparaciéon con el EMSP aislado o la ausencia de

tratamiento3°.

Otros estudios demuestran que el uso de biofeedback aumenta la potencia,

resistencia y rapidez de la musculatura del SP>%-°¢,

El biofeedback es una técnica empleada en el tratamiento de las disfunciones

de SP, en la cual se utiliza un sistema de captacion de la actividad eléctrica



muscular, provocada por una contraccion activa de la musculatura del SP del
individuo. Esta informacién (intensidad de la contraccidén, resistencia,
momento de activacion, desactivacién y capacidad de relajacidon) es recogida
a través de un sistema informatico, que genera un grafico en el monitor y el

individuo puede ver para ser consciente de su actividad muscular.

La justificacién del empleo de biofeedback en pacientes con IUE es mejorar
la realizacién del EMSP, |la toma de consciencia y la capacidad de contraccion

de la musculatura del SP ante cambios en la presién intraabdominal®’.

Otra técnica efectiva en la IUE es la electroestimulacion®®>° o los ejercicios

hipopresivos®°,

JUSTIFICACION.

La IUE es la disfuncién del SP femenino mas prevalente en la edad joven con
un gran impacto social y repercusion en la calidad de vida de la persona.
Existe una abundante bibliografia al respecto, pero no se ha llegado a
establecer un protocolo de tratamiento domiciliario especifico en atletas con
IUE. Parecen por tanto necesarios un mayor numero de estudios que valoren
la eficacia de intervenciones concretas de fisioterapia en grupos de poblacion
homogéneos a fin de deducir el tratamiento de primera eleccién en la IUE en

atletas.

2 OBIJETIVOS.

Los objetivos generales planteados en este trabajo son:

» Aplicar un programa especifico de fisioterapia domiciliaria en un grupo
de mujeres jévenes deportistas con IUE
= Comprobar la eficacia de dicho programa basado en el aprendizaje de

EMSP mediante el uso de biofeedback.

10



3 METODOLOGIA.

3.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio epidemiolégico de serie de casos, descriptivo y
longitudinal, de intervencidn prospectiva, en mujeres jévenes con IUE, con

valoracion pre y post intervencion de la fuerza maxima del SP.

Las variables dependientes corresponden a datos obtenidos en las

valoraciones realizadas antes y después de un programa de fisioterapia.

3.2 PRESENTACION DE CASOS.

3.2.1 POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacion de estudio esta representada por 6 mujeres jovenes, que
realizan atletismo a nivel semi-profesional; el grupo ha sido seleccionado por
presentar pérdidas de orina frente a esfuerzos y/o durante su actividad

deportiva.

3.2.2 EMPLAZAMIENTO Y TEMPORALIDAD DEL ESTUDIO.

La intervencidn se ha realizado en las instalaciones del Estadio de Atletismo
Corona de Aragon (Zaragoza), donde entrenan las atletas pertenecientes a

este estudio.

Esta instalacidon dispone de una sala de enfermeria y fisioterapia donde se ha

realizado la intervencion.

El programa se ha desarrollado inmediatamente después de finalizar la
temporada de competiciones de invierno, a lo largo de 4 semanas,
comenzando el 24 de febrero de 2020 con la valoracion inicial y finalizando

el 22 de marzo de 2020 con la valoracién post intervencidn.

La intervencidon consiste en un total de 10 sesiones supervisadas y 13
domiciliarias sin supervisidén, con una duracién aproximada de 45 minutos

cada una.

11



3.2.3 METODO DE SELECCION.
Se establecen como criterios de inclusion del estudio:

= Sexo femenino.

= Realizar atletismo con una temporalidad minima de 2 afios, una
frecuencia minima de 3 dias a la semana y una duracién minima de 1
hora cada sesién de entrenamiento.

= Realizar atletismo a nivel de competiciéon nacional.

= Padecer pérdidas de orina durante esfuerzos y/o su actividad

deportiva.
Se establecen como criterios de exclusion:

= Infecciones previas de tracto urinario de repeticion.

» Patologias nefro-uroldgicas previas.

= Embarazos y partos anteriores.

= Patologias respiratorias.

= Patologias musculoesqueléticas previas, incluidas deformidades
estaticas.

= Afecciones o cirugia de abdomen que pueda provocar aumento de
la presidn intraabdominal.

= Antecedentes de enfermedades neuroldgicas, psicosis,

traumatismos graves o procesos oncoldgicos.

3.3 VARIABLES DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTO.

La variable independiente se basa en un programa de retroalimentacion
mediante sefal electromiografica producida por la contraccion muscular
voluntaria (EMG-BFB: electromiografia - biofeed back) para aprendizaje vy

refuerzo de la intervencidon con EMSP.

Las variables dependientes son los datos obtenidos en las valoraciones
realizadas antes y después de incluir a las pacientes en el programa de

ejercicios (Tabla 1).

12



Instrumento de medicion

Variable dependiente

Cuestionarios

Test Severidad Sandvick
Sistema EMG

Calendario miccional

Calidad de vida y situaciones de las
pérdidas de orina

Grado de IUE
Contraccion maxima SP

Evolucion de las pérdidas de orina

durante la intervencion

Tabla 1. Variables de estudio.

3.3.1 EVALUACION INICIAL.

En la primera evaluacion, las participantes han firmado el consentimiento
informado (Anexo 1) tras explicarles con detalle el plan de intervencién al
que se iban a someter, resolviendo las dudas surgidas en el curso de esta

informacién y también a lo largo de todo el programa.

3.3.1.1 PROCEDIMIENTO DE MEDICION DE FUERZA MAXIMA DEL SP.

A continuacién, se realiza una valoraciéon de la fuerza maxima de la
musculatura del SP, determinada por la medicion de Ila sefal
electromiografica generada en una contraccion muscular voluntaria vy
registrada mediante sistema de electrodos de superficie especificos para el
SP.

Para la medicién, se ha utilizado el equipo de EMG MYOMED 134 (Figura 2).
Este sistema consta de una sonda vaginal (Figura 3) que se introduce con
lubricante dentro de la vagina y un electrodo de caucho con gamuza (Figura
4) que es colocado en contacto con la piel de la espina iliaca anterosuperior

derecha de la paciente y ambos van conectados al equipo.

Las atletas se colocan en decubito supino sobre la camilla, en una flexion de
caderas de 459 y de 90° de rodillas.

Cuando se contraen de forma adecuada los musculos del SP, se ejerce una
presion sobre la sonda que queda registrada en el equipo y se muestra en el
monitor. Durante esta contraccion, es importante supervisar que la paciente
no utilice sinergias compensatorias con la musculatura aductora del muslo,

musculatura abdominal o musculatura glutea.
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Figura 2. Equipo Figura 3. Sonda vaginal. Figura 4. Electrodo de

EMG MYOMED 134. caucho y gamuza.

Para recoger la fuerza maxima de cada participante, se realizaron 3

mediciones durante una contraccion voluntaria con el maximo esfuerzo de

duracion de 3 segundos e intervalo entre las mismas de 3 minutos. La

visualizacion de la imagen y la animacién verbal se emplean para el refuerzo

motivacional. Los datos obtenidos en esta medicidon se muestran en la Tabla

2y Figura 5. La fuerza tiende a reducirse con la repeticién de los intentos.

Sefial EMG en Fuerza maxima (uV)

EMG (uV)
Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5
Caso 6

13 medicidn 22 medicion 32 medicién Valor maximo
3,8 3,1 2,1 3,8
14,1 12,4 10,1 14,1
17,5 15,8 13,5 17,5
11,1 10,4 10 11,1
10,1 7,8 7,6 10,1
16,3 16 15,4 16,3

Tabla 2. Medicién de la fuerza méaxima del SP con EMG (uV) en los 3 intentos (valoracién

inicial).
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Figura 5. Valor maximo obtenido en la medicién de fuerza maxima del SP con EMG (valoracion

inicial).

Se observan visualmente y/o por palpacidén compensaciones musculares de

la fuerza generada por el SP en la prueba inicial (Tabla 3).

Contraccion maxima

de SP (uV) Compensaciones
Caso 1 3,8 Musculatura abdominal, aductores, glateo
Caso 2 14,1 Musculatura abdominal, aductores
Caso 3 17,5 Musculatura abdominal, aductores
Caso 4 11,1 Aductores
Caso 5 10,1 Musculatura abdominal, aductores, gluteo
Caso 6 16,3 Musculatura abdominal, aductores, gliuteo

Tabla 3. Participacion de otros musculos en la actividad de SP (valoracion inicial).

Los resultados de dicha prueba son comparados con los resultados de la
misma medicidn en sujetos sanos de similares caracteristicas que las atletas

incluidas en el estudio, pero sin padecer pérdidas de orina frente a esfuerzos.

El valor de referencia de la fuerza de SP de las 3 mujeres de la muestra de
comparacién que se sometieron a esta prueba es un promedio de 29,8 uVv

(Tabla 4). La comparacion de este valor referente con la sefal EMG
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determinada en la fuerza maxima del SP en los casos del estudio, pone en

evidencia la disfuncion del SP.

Sefal EMG en fuerza maxima (uV)

a oy a Y a Y =
EMG (V) 12 medicion 22 medicion 32 medicion V,al'or Promedio
maximo total
Sujeto 1 27,2 26,8 25,3 27,2 -
Sujeto 2 33,3 31,3 29,1 33,3 -
Sujeto 3 27,8 29,0 28,2 29,0 -
- - - - 29,8

Tabla 4. Medicion de la fuerza maxima del SP con EMG en los 3 intentos en los sujetos atletas

de referencia.

La medicidn de la fuerza del SP se repite también con idéntica metodologia y
material tras la intervencion del programa fisioterapico en todos los casos de
la serie de estudio para la comparacion.

3.3.1.2 CUESTIONARIOS Y CALENDARIO MICCIONAL.

En la primera valoracién, se entrega a las participantes los cuestionarios y un
calendario miccional para llevar un seguimiento diario durante todo el

tratamiento.

Los cuestionarios utilizados son autoadministrados y estan validados a la
poblacion espafiola y se administran antes y después de la intervencion para
valorar a lo largo del tratamiento la evolucion de los sintomas, su gravedad,
su frecuencia y la afectacién de la calidad de vida de la persona. Estos
cuestionarios permiten conocer si tiene sintomas de IU, asi como categorizar

una IUE (asociada al ejercicio fisico, tos, estornudos...).

Para conocer la interferencia de la IUE en la calidad de vida de las
participantes, se selecciona un cuestionario especifico para esta afeccion,
el International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary
Incontinence - Short Form (ICIQ-UI-SF)®!.

El cuestionario ICIQ-UI-SF (Anexo 2) consiste en 3 items (frecuencia,
cantidad e impacto) y 8 preguntas mas relacionadas con los sintomas

orientativos del tipo de IU.
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Su puntuacién se obtiene de la suma de las 3 preguntas que conforman el
cuestionario y se estima certeza de IU cualquier puntuacion superior a 0. Las
8 ultimas preguntas no se contemplan a la hora de obtener un indice global
del ICIQ-UI-SF, sino que su valor radica en la descripciéon de las

circunstancias que pueden provocar la IU a la paciente®?.

Se considera que un paciente tiene sintomas sugestivos de IUE si se
contemplan como afirmativas al menos una de las siguientes preguntas:
pérdida de orina mientras tose o estornuda, o pérdida de orina cuando se
realiza un esfuerzo fisico o ejercicio. Ademas de senalar al menos una de las
anteriores, la pregunta referida a las pérdidas de orina antes de llegar al
servicio no debe ser sefialada®3. Las puntuaciones iniciales obtenidas por las

participantes del estudio se expresan en la Tabla 5.

ICIQ-UI-SF Puntuacion éCuando pierde orina?

= Al realizar esfuerzos fisicos y ejercicio
Caso 1 7/21

= Al toser/estornudar

= Al realizar esfuerzos fisicos y ejercicio
Caso 2 16/21 = Al toser/estornudar

= Sin motivo evidente
Caso 3 5/21 = Al realizar esfuerzos fisicos y ejercicio
Caso 4 4/21 = Al realizar esfuerzos fisicos y ejercicio

= Al realizar esfuerzos fisicos y ejercicio
Caso 5 16/21

= Al toser/estornudar

= Al realizar esfuerzos fisicos y ejercicio
Caso 6 7/21

= Al toser/estornudar

Tabla 5. Puntuacién del ICIQ-UI-SF y situaciones en las que se producen las pérdidas de orina

(valoracidn inicial).

Como todos los casos tiene una puntuaciéon (>0) se admite que todas las

participantes segun el ICIQ-UI-SF padecen este sintoma.

Segun los resultados obtenidos en el ICIQ-UI-SF, todas las participantes
coinciden en que sus pérdidas de orina se producen al realizar esfuerzos
fisicos y ejercicio, y algunas de ellas también al toser o estornudar, que son

caracteristicas propias de la IUE (Figura 6).
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Situaciones de la pérdida de orina

sin motivo |IN
Al toser/estornudar [INEENEGGG—
Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio [N

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Casos

Figura 6. Situaciones en las que se producen las pérdidas de orina en las participantes del

estudio (valoracion inicial).

El King s Health Questionnaire (KHQ) (Anexo 3), mide la afeccion de la

calidad de vida en las areas fisica, mental y social de las personas con IU.

Consta de 21 items distribuidos en 9 dimensiones: percepcién del estado de
salud general (1 item), afectacion por problemas urinarios (1 item),
limitaciones en las actividades diarias (2 items), limitaciones fisicas (2 items),
limitaciones sociales (2 items), relaciones personales (3 items), emociones

(3 items), suefio/energia (2 items) e impacto de la IU (5 items).

Cada item tiene 4 posibles respuestas. El rango de puntuaciones de cada
dimension varia de 0 a 100, y cuanto mayor sea la puntuacion obtenida,
mayor impacto de la IU y peor es la calidad de vida relacionada con dicho
dominio®* Este cuestionario permite obtener un valor global de la calidad de

vida del sujeto con IU y otro especifico para cada dimensidn.

Incluye un apartado especifico de sintomas urinarios, que no es tenido en
cuenta para el calculo de la puntuacién global, y el de las dimensiones, donde
la persona que lo responde debe sefialar sélo aquellos sintomas asociados a
la IU que padece y también, valorar la intensidad de esta afectacion como

poca, moderada o mucha.

El resultado del cuestionario pre-intervencion se observa en la Tabla 6.
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Puntuacion Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Percepcidn del

estado de salud 2/5 2/5 2/5 2/5 3/5 2/5
general
Afectacion por
3/4 3/4 2/4 2/4 3/4 2/4
problemas urinarios
Limitaciones en las
3/8 6/8 2/8 2/8 6/8 2/8
actividades diarias
Limitaciones fisicas 4/8 6/8 4/8 3/8 6/8 4/8
Limitaciones sociales 2/8 2/8 2/8 2/8 3/8 2/8
Relaciones
3/12 7/12 3/12 3/12 3/12 3/12
personales
Emociones 5/12 6/12 4/12 4/12 6/12 5/12
Suefo/energia 2/8 2/8 2/8 2/8 2/8 2/8
Impacto de la IU 9/20 12/20 8/20 7/20 13/20 8/20

Puntuacion global 33/85 46/85 29/85 27/85 45/85 30/85

Tabla 6. Puntuacién por dimensiones y global del KHQ (valoracidn inicial).

Para evaluar la gravedad de los sintomas de IU se aplica el test de severidad
de Sandvick (Anexo 4), donde el indice de gravedad se calcula multiplicando
el resultado de las dos preguntas, que hacen referencia a la frecuencia y a la
cantidad de orina que se pierde y categoriza la IU en "leve" (1-2), "moderada"

(3-6), "severa" (8-9) y "muy severa" (12) segun la puntuacion obtenida.

La gravedad inicial de la IU de los casos de la serie queda representada en la

Tabla 7 y Figura 7.
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Test de Severidad de Sandvick Puntuacion Grado de IU

Caso 1 4/12 Moderada
Caso 2 8/12 Grave
Caso 3 4/12 Moderada
Caso 4 4/12 Moderada
Caso 5 9/12 Grave
Caso 6 6/12 Moderada

Tabla 7. Puntuacion del Test de severidad de Sandvick y grado de IU (valoracion inicial).

Segun el Test de severidad de Sandvick administrado a las 6 participantes
para evaluar la gravedad de los sintomas de IU en la mujer, se obtiene que
2 de las participantes tenian un grado de IU grave y el resto moderada (Tabla
7 y Figura 7).

Test de severidad de Sandvick

: I I

Moderada Moderada Grave Grave

a/12 6/12 8/12 9/12

Figura 7. Puntuacion del Test de severidad de Sandvick representando la gravedad de IU.
(valoracidn inicial).

El calendario miccional (Anexo 5) es administrado inicialmente para todo el
periodo del estudio a cada paciente para registrar diariamente los datos sobre
los liquidos ingeridos, la cantidad de pérdida de orina y en qué situacidon se

produce la pérdida.

Por Ultimo, se entrega el cuestionario Internacional Physical Activity
Questionnaire Short-Form (IPAQ-SF) (Anexo 6) para recoger informacién

en relacion a la actividad fisica que realizan previamente al estudio.

Mediante el empleo de este cuestionario®® es posible categorizar el nivel de

actividad fisica en bajo (categoria 1), moderado (categoria 2) o alto
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(categoria 3) segun criterios de intensidad, duracién y frecuencia de la

actividad fisica que practican los casos.

Se confirma que las participantes del estudio realizaban un nivel alto de
actividad fisica (Tabla 8) (Anexo 6).

IPAQ-SF METs Nivel de actividad fisica
Caso 1 3676 Alto

Caso 2 3306 Alto

Caso 3 5118 Alto

Caso 4 9777 Alto

Caso 5 4398 Alto

Caso 6 4636 Alto

Tabla 8. Nivel de actividad fisica segun el cuestionario IPAQ-SF. (valoracion inicial).

3.4 DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA.

En todas las atletas participantes del estudio se observa una disfuncion
muscular del SP, con reduccién tanto de la propiocepcion de la musculatura
perineal como de su fuerza y resistencia, unido a un uso de la musculatura

abdominal, aductora y/o glutea para compensar el déficit de fuerza del SP.

3.5 PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS TERAPEUTICOS.

Los objetivos especificos son:

= Tomar conciencia y control motor del SP.
= Aumentar el tono de base del SP.
= Mejorar la capacidad de continencia.

= Mejorar la calidad de vida de las pacientes.
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3.6 DESCRIPCION E IMPLEMENTACION DEL PLAN DE
INTERVENCION.

Se propone un plan de tratamiento de la IUE con base en los objetivos

fisioterapicos.
Las 6 participantes han seguido el mismo protocolo durante el tratamiento.

En la primera semana se lleva a cabo el aprendizaje de la contraccién de la
musculatura del SP mediante el uso de EMG-BFB. Se realizan 5 sesiones de
30-45 minutos cada una, basadas en la contraccion de la musculatura del SP

de forma correcta.
Para ello, se utiliza el siguiente material:

= Equipo de EMG-BFB MYOMED 134
» Sonda intravaginal

» Electrodo de caucho

= Gamuza

= Guantes

= |ubricante.

En la primera sesion se realiza una explicacién grafica del SP, aportando
imagenes e informacion a las pacientes sobre: qué es el periné, cudles son

sus partes, donde se situa y en qué funciones tiene un papel importante.

En posicién de decubito supino con caderas y rodillas flexionadas sobre una
camilla, se les indica como realizar correctamente la contraccién de la

musculatura del SP sin el uso de musculos sinergistas.

Se utiliza la orden verbal “imagina que quieres cortar el chorro de orina” y la
paciente debe notar que se cierra y asciende la uretra, la vagina y el ano.
Esta contraccion debe realizarse de forma aislada, sin la participacion de los

musculos sinergistas.

Para incrementar la percepcién consciente de ello, se les pide que coloquen
una mano en el abdomen para evitar la contraccién abdominal, y se realiza
lo mismo en la musculatura aductora de cadera y glitea con palpacién

regional.
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En la misma sesidn, se usa el aparato de EMG-BFB MYOMED 134, y se efectua
la misma contraccion con una sonda intravaginal previamente lubricada y un
electrodo de caucho protegido con una gamuza humedecida, colocado en la

piel de la espina iliaca anterosuperior derecha y ambos conectados al equipo.

A través de la pantalla del equipo, la paciente obtiene informacion sensorial,
visual y auditiva, sobre la intensidad y la duracién de la contraccion, lo que

permite la autoevaluacién a lo largo del tratamiento.

Se pide a cada participante que realice dos tipos de ejercicios de EMSP con el
EMG-BFB. Uno basado en realizar contracciones del SP lentas y mantenidas
y otro basado en contracciones cortas y rapidas, trabajando sucesivamente
sobre las fibras tipo I y II para aumentar la resistencia y la fuerza maxima

rapida del SP respectivamente.

» En esta primera semana se llevan a cabo 5 sesiones de EMG-BFB de
aproximadamente 30-45 minutos cada una, en la que tiene que realizar
2 series de 8 repeticiones de ambos tipos de ejercicios.

= En la segunda semana de tratamiento se realizan 3 sesiones de EMG-
BFB, con una progresidon en el nUmero de series y repeticiones y en la
posicion de las pacientes, realizando 3 series de 10 repeticiones,
progresando a posicién de bipedestacién. De esta forma se aumenta

progresivamente la presidon sobre el SP.

Ademas, cada paciente practica 3 sesiones de EMSP en su domicilio,
completando 3 series de 10 repeticiones de los ejercicios previamente
aprendidos, con los siguientes parametros de duracion de la

contraccion y de descanso:

- Contracciones lentas y mantenidas: contraccién submaxima
mantenida del SP durante 5 segundos con un descanso de 6
segundos.
- Contracciones cortas y rapidas: contraccion submaxima del SP
durante 1 segundo, seguida de una relajacién de 1 segundo, de
forma que se desarrollan 5 contracciones-relajaciones con un
descanso de 6 segundos.

= En la tercera semana de tratamiento solo se lleva a cabo el

tratamiento domiciliario en el que se hace una progresién, aumentando
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las series de los mismos ejercicios y llegando a realizar 5 sesiones de
4 series de 10 repeticiones, reduciendo el tiempo de descanso a 5
segundos y aumentando una serie mas en las dos variedades de

ejercicios.

Se efectla una sesidn presencial en sus respectivos entrenamientos en
la que se ensefa a las participantes la contraccién previa del SP

("Knack”) antes de un esfuerzo que genere hiperpresion.

Para ello se les explica que antes de un esfuerzo deben producir una
contraccion previa de la musculatura del SP y mantenerla hasta que

cesa el esfuerzo.

Se les indica que comiencen a incorporar el "Knack” en ejercicios
basicos aplicados a su actividad deportiva, como durante los

abdominales, el puente gliteo y la sentadilla.

En la cuarta semana de tratamiento, mantienen los ejercicios
domiciliarios de la misma forma que la semana anterior y se
implementa otra sesidn presencial en sus entrenamientos para
alcanzar una progresion en la técnica de “Knack”, realizandola durante

saltos verticales y horizontales, durante el skipping y la carrera.
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4 RESULTADOS.

Se efectlla una valoracion de la fuerza maxima del SP tras la intervencion

para comprobar posibles cambios con respecto a la situacion inicial.

Las pacientes han completado de nuevo los cuestionarios para valorar la
evolucion de los sintomas y de la afectacidon de la calidad de vida al final del

tratamiento.
* Valoracion de la fuerza maxima de SP (EMG).

En la Tabla 9 y Figura 8 se muestran los resultados obtenidos mediante el

EMG antes y después de la intervencion.

EMG (uV) Pre-tratamiento Post-tratamiento
Caso 1 3,8 17,1
Caso 2 14,1 18,3
Caso 3 17,5 28,1
Caso 4 11,1 23,8
Caso 5 10,1 17,5
Caso 6 16,3 23,9

Tabla 9. Resultados de la fuerza maxima de SP obtenidos mediante el EMG (uV)

antes y después de la intervencion.

Fuerza maxima del SP (uV)
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Figura 8. Resultados obtenidos mediante el EMG antes y después de la intervencion.
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Hay variabilidad en la serie en cuanto a la magnitud de la mejoria obtenida,
pero todas las participantes han conseguido un aumento de la fuerza de la

musculatura del SP con respecto a la primera valoracion.

La participante nimero 1 es la que menos fuerza tiene tras terminar el
tratamiento, sin embargo, es la que mas ha mejorado a lo largo del estudio
ya que ha aumentado mucho su valor inicial de fuerza de SP. Por otro lado,

la participante que menos ha mejorado ha sido la nUmero 2.

Se ha visto una mejora en el aprendizaje de la contraccién de SP con un

mejor control del uso de la musculatura abdominal, aductora y glatea.

= Cuestionario ICIQ-UI-SF.

La puntuacion del cuestionario se ha visto reducida, indicando que todas las

participantes mejoraron en su calidad de vida.

La Tabla 10 muestra los resultados del cuestionario ICIQ-UI-SF antes y

después de la intervencion.

Puntuacién ICIQ-UI-SF Pre-tratamiento Post-tratamiento
Caso 1 7/21 4/21
Caso 2 16/21 8/21
Caso 3 5/21 4/21
Caso 4 4/21 4/21
Caso 5 16/21 8/21
Caso 6 7/21 4/21

Tabla 10. Resultados del test ICIQ-IU-SF (puntos) pre y post intervencion.

La participante 2 y la participante 5, han sido en las que mas se ha reducido
la puntuacidén del cuestionario, que se debe en gran medida a la respuesta de
la pregunta numero 3 (“¢éEn qué medida estos escapes de orina, que tiene,
han afectado su vida diaria?”), donde en la evaluacién inicial marcaron un

8/10 en el grado de afectacion y se ha reducido en ambos casos 4 puntos.

= Cuestionario KHQ: Las participantes han incrementado su calidad de

vida tal y como reflejan los datos de la puntuacién global del KHQ.
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En la Tabla 11 se recoge la puntuacién global y por dimensiones antes y

después de la intervencion.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Pre-
Percepcion del ) 2/5 2/5 2/5 2/5 3/5 2/5
tratamiento
estado de |- liiiiliiilll..
Post-
salud general 2/5 2/5 1/5 1/5 2/5 2/5
tratamiento
3 Pre-
Afectacion por ) 3/4 3/4 2/4 2/4 3/4 2/4
tratamiento
problemas |-
Post-
urinarios 2/4 2/4 1/4 1/4 2/4 1/4
tratamiento
Limitaciones Pre-
3/8 6/8 2/8 2/8 6/8 2/8
en las tratamiento
actividades | Post- | T
o 2/8 4/8 2/8 2/8 3/8 2/8
diarias tratamiento
Pre-
. 4/8 6/8 4/8 3/8 6/8 4/8
Limitaciones tratamiento
fisicas | Post- | T
. 2/8 3/8 2/8 2/8 3/8 2/8
tratamiento
Pre-
) 2/8 2/8 2/8 2/8 3/8 2/8
Limitaciones tratamiento
sociales | Post- | I
. 2/8 2/8 2/8 2/8 2/8 2/8
tratamiento
Pre-
3/12 7/12 3/12 3/12 3/12 3/12
Relaciones tratamiento
personales | 2o oS
) 3/12 3/12 3/12 3/12 3/12 3/12
tratamiento
Pre-
5/12 6/12 4/12 4/12 6/12 5/12
tratamiento
Emociones |- |-
Post-
) 3/12 4/12 3/12 3/12 4/12 3/12
tratamiento
Pre-
) 2/8 2/8 2/8 2/8 2/8 2/8
5 ; tratamiento
Suefiofenergia | - -
Post-
) 2/8 2/8 2/8 2/8 2/8 2/8
tratamiento
Pre-
9/20 12/20 8/20 7/20 13/20 8/20
Impacto de la tratamiento
wo | Post- |
. 6/20 7/20 5/20 5/20 8/20 5/20
tratamiento
Pre-
; . 33/85 46/85 29/85 27/85 45/85 30/85
Puntuacion tratamiento
global | e e
24/85 29/85 21/85 21/85 29/85 22/85

tratamiento

Tabla 11. Valores obtenidos del KHQ pre y post intervencion.
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Las dimensiones relativas a “relaciones sociales” y a “sueno y energia” son
las que menos se han visto afectadas, puesto que el resultado inicial no se

ha modificado tras la intervencion.

Por el contrario, el impacto de la IU se percibe como importante y hay una

mejora mas significativa que en resto de las dimensiones.

La participante 2 manifiesta una mejora en la dimensién “relaciones
personales”, llegado a alcanzar la misma puntuacion que el resto de las

participantes tras la intervencion.

= Calendario miccional.

Todas las pacientes han experimentado pérdidas de orina mientras realizaban
esfuerzos que generan hiperpresiéon sobre el SP y/o durante su actividad fisica
habitual, como multisaltos, ejercicios de pesas, pliometria, subir escaleras

corriendo, series de velocidad y/o carrera continua.

Sin embargo, se ha observado una reduccién del nUmero de pérdidas totales

por dia a lo largo de las 4 semanas (Figura 9, Figura 10, Figura 11).

La evolucién del nUmero de pérdidas de orina por grado (leves, moderadas y
severas) en cada participante a lo largo de las 4 semanas se recoge en la

Figura 9, Figura 10 y Figura 11 respectivamente.

N© de pérdidas leves de orina/dia

N° de pérdidas de orina
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Figura 9. Numero de pérdidas de orina leves por dia de las 6 pacientes durante 4
semanas.
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Como refleja la Figura 9, todas las participantes del estudio han tenido

pérdidas leves de orina que han ido disminuyendo a lo largo de la

intervencion.

La participante 2 y la participante 5 han manifestado mayor niumero de

pérdidas de orina, ambas alcanzando hasta 3 pérdidas diarias.

N° perdidas moderadas de orina/dia

N© de pérdidas de orina
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Figura 10. Numero de pérdidas de orina moderadas por dia de las 6 pacientes durante 4
semanas.

Como refleja la Figura 10 y comparando con la figura anterior, el nUmero
de pérdidas de orina diarias es menor. Solo manifiestan pérdidas 3
pacientes, destacando la paciente 5 que alcanza las 5 pérdidas moderadas

de orina durante la intervencion.

N° pérdidas severas de orina/dia
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Figura 11. Numero de pérdidas de orina severas por dia de las 6 pacientes durante 4
semanas.
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En la Figura 11 muestra que Unicamente manifiestan pérdidas severas de
orina las participantes 2 y 5. Se observa como al comienzo de la segunda

semana de intervencion las pérdidas de orina severas desaparecen.

El analisis del diario miccional muestra que hay una disminucién significativa
en el numero de episodios de pérdida de orina en todas las pacientes después

de cuatro semanas de tratamiento, tal y como se muestra en la Figura 12.
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Figura 12. Evolucidn de las pérdidas totales de orina en las 6 pacientes a lo largo de las 4
semanas de intervencion.

En las participantes 2 y 5 se ha reducido el nUmero de pérdidas al dia, aunque

se siguen produciendo al final del tratamiento.
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5 DISCUSION.

5.1 RESUMEN DE LOS RESULTADOS MAS RELEVANTES.

= Contraccion maxima del SP

En los resultados de este estudio se ha obtenido una mejora global de la
fuerza maxima del SP. Sin embargo, se observa poca uniformidad en la

ganancia de la fuerza entre las participantes.

La ganancia de fuerza de SP obtenida se estima como un indicador de

eficacia de la intervencion planteada.
» Diario miccional

Todas las pacientes han experimentado pérdidas de orina mientras
realizaban su actividad fisica habitual y/o esfuerzos durante las 4 semanas

de intervencion.

Tras la intervencidn los resultados obtenidos han sido positivos,
reflejdndose una disminucion del numero y la cantidad de las pérdidas de
orina a lo largo de los dias. Sin embargo, algunas participantes siguen

manteniendo sintomas.
= (Calidad de vida

En los resultados de este estudio se ha obtenido una mejora global de la
calidad de vida de las pacientes, como refleja el KHQ y el ICIQ-UI-SF.
Donde destaca la reduccion de la puntuacion de la dimension “Limitaciones

fisicas” e “Impacto de la IU".

5.2 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

La intervencion fisioterapica de este estudio tiene una duracién de 4 semanas,
en la que las participantes han realizado 10 sesiones supervisadas y 13
domiciliarias sin supervision, lo que supone un total de 23 sesiones. Este corto

periodo de tiempo puede haber sido uno de los motivos, por el cual no todas
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las participantes del estudio han logrado estar asintomaticas y Unicamente se

ha visto una reduccion de los sintomas.

Oliveira et al*°, sostienen que los parametros del programa de EMSP de 12
semanas y 10 repeticiones por serie en diferentes posiciones es mas efectivo

en comparacién con EMSP aislado o la falta de entrenamiento.

Hay estudios %6’ que demuestran que aumentar la fuerza del SP en un corto
periodo de tiempo puede no estar relacionado con una reduccién significativa
en la cantidad de pérdida de orina. Esto sugiere que el aumento en la fuerza
de SP y la resistencia uretral no parece garantizar por si solos el mecanismo

de continencia urinaria.

Segun algunos autores, la coordinacion entre la contraccién temprana de SP
y el aumento de la presién intraabdominal puede ser el factor mas relevante
para reducir la pérdida de orina en comparacién con la ganancia de fuerza de
SP, lo que puede justificar los resultados positivos de los programas de

entrenamiento cortos %8:6° como el utilizado.

El nUmero de la muestra de este estudio es de 6 sujetos con las mismas
caracteristicas; mujeres que realizan atletismo de alto nivel y en edades
comprendidas entre los 18 y 24 afos, que padecen pérdidas de orina durante
su actividad deportiva y/o esfuerzos lo cual repercute en su calidad de vida.
Se trata por tanto de pacientes muy motivadas para lograr una mejora y ello
deriva en una fuerte adherencia al tratamiento. Hay que considerar de este
modo que esta experiencia se lleva cabo en una serie de casos homogéneos
y ho se trata de una muestra significativa. Los resultados obtenidos pueden
apoyar la eficacia de programa en estas condiciones concretas de sesgo. El
ignorar la heterogeneidad en un estudio, por otro lado, puede conducir a

conclusiones equivocadas.

Las investigaciones indican controversias sobre si en el momento de realizar
los ejercicios es necesario la supervision o no de un profesional. En los
estudios de Felicissimo et al®®, o Zanetti et al*> afirman que esta supervisién
no influye en los resultados obtenidos, sin embargo, segun otros estudios37:43-
46 el EMSP supervisado se asocia a una mayor eficacia en el tratamiento de

IUE en comparacién con el EMSP sin supervisién y los resultados relacionados
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con el aumento de fuerza y la percepcion de la mejora fueron mayores en

aquellas mujeres que realizaron el entrenamiento bajo supervisién.

En este estudio han mejorado las puntuaciones de los cuestionarios sobre
calidad de vida en personas con IU tras la intervencion realizada. Segun el
estudio de Espufia et al'? ambas pruebas tienen un valor diagndstico similar,
pero en la practica clinica es mas aconsejable el uso del ICIQ-UI-SF, debido
al tamano de cada prueba (21 items del KHQ frente a los 11 del ICIQ-UI-SF),
al tiempo de cumplimentacién y al porcentaje de casos que se pierden porque

no dan respuesta a la totalidad del cuestionario.

En este estudio el EMSP ha resultado ser beneficioso en las participantes con
sintomas de IUE.

En base a investigaciones publicadas’®’?, el tratamiento de la IUE mediante
ejercicios de EMSP contribuye de manera positiva a mejorar los sintomas,
produciendo mejoras significativas en la fuerza de la musculatura del SP, la
coordinacion en la contraccion muscular para estabilizar la uretra, la calidad
de vida de las pacientes afectas y reduccién del niumero de episodios de

incontinencia.

Lo principal para realizar el tratamiento con EMSP es que la mujer tome

conciencia de la contraccidn y aprenda a realizarla de manera correcta.

El uso de biofeedback crea una fuerte motivacion favoreciendo la adhesion al
tratamiento y ha demostrado ser efectivo en el aprendizaje correcto y

automatizacidon de la contraccion del SP3°,

Ensayos clinicos como los de Ozlu et al*°, Glavind et al*® y Oliveira et al®°,
sostienen que el EMSP combinado con biofeedback muestran ser mas
efectivos para reducir la cantidad de pérdida de orina en comparacién con el

EMSP aislado o la ausencia de tratamiento.

5.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

A pesar de que en este estudio el tratamiento fisioterapico aplicado evidencia
mejora clinica, los resultados desde el punto de vista estadistico deben ser

tomados con precaucidon dadas las limitaciones de la experiencia, con un
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tamafio de muestra poco significativo. También hay que sefalar que la
muestra no se ha elegido por aleatorizacion y por este motivo tampoco se

puede hacer una extrapolacién de eficacia en el resto de la poblacidn.

Las mediciones pre y post intervenciéon y el tratamiento han sido realizadas
por el mismo examinador, por lo que no se ha podido evitar el sesgo del
examinador y el estudio carece de grupo control con el que comparar los

resultados de la intervencion.

Dentro de las condiciones propias del estudio la principal limitacion resulta el

tiempo limitado, a cuatro semanas de entrenamiento.

Nota del Autor: Este trabajo en su medicion final, y por tanto en los
resultados y conclusiones que derivan, ha sido un planteamiento tedrico de
lo esperable por el curso evolutivo del estudio, al decretarse el estado de
alarma y confinamiento por la pandemia del COVID 19 (coronavirus SARS-

COV 2) que ha impedido impidio la finalizacion real del estudio de este TFG.

5.4 SUGERENCIAS PARA FUTUROS ESTUDIOS.

Partiendo del analisis de esta experiencia, la IUE es frecuente en mujeres
atletas jovenes que realizan deporte de impacto, siendo el atletismo un factor

de riesgo para esta sintomatologia.

Es fundamental, por tanto, un entrenamiento de la musculatura de SP en
mujeres atletas para prevenir o reducir la IUE con verificacion del efecto en
grupos amplios de esta poblacidon, comparacion de pautas domiciliarias o
presenciales en centro y en tiempos razonablemente prolongados para el

seguimiento de los resultados y duracién del efecto.
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6 CONCLUSIONES.

Los resultados del presente estudio indican que un programa especifico
de fisioterapia basado en el fortalecimiento de la musculatura del suelo
pélvico y realizado en domicilio reduce las pérdidas de orina en mujeres

jovenes deportistas con incontinencia urinaria de esfuerzo.

La toma de conciencia de la musculatura del SP mediante el uso de

biofeedback facilita el aprendizaje y parece ser eficaz en este estudio.
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Consentimiento Informado para Participantes del Trabajo de Fin de Grado de Fisioterapia de la

Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza.

. / Diha. ., mayor de edad y con DI

né consiente la participacion libre y volurtaria como sujeto de estudio en

el presemte trabajo de fin de grado, realizado por la alumna de Grado en Fisioterapia de la

Universidad de Zaragoza Luisa Pérez Larré con DI 18063854E.

Dedaro haber sido informado de que el objetivo del estudio consiste en llevar a cabo el seguimiento
de la evolucion clinica en la rehabilitacion, mediante una serie de técnicas fisioterapicas de las

cuales también he sido informado, en cuante a su finalidad y sus riesgos v consecuencias.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado v he tenido la oportunidad de aclarar

todas las dudas y preguntas referentes al estudio.

Comprendo también, que la informacian que yo proporcione para dicho trabajo es estriccamente
confidendal y no serd usada para ningim otro proposito fuera de este estudio sin mi

consentimisnto.

Entiendo que una copia de este documento me serd entregada y que puedo solicitar informacion
sobre los resultados de este estudio cuando este haya concluido. Ademas, soy consciente de que
en cualguier momento vy sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimienta

que ahora presto sin gue ello influya de manera negativa en mi tratamiento.
Emn tales condiciones otorgo mi consentimiento para que se me apligue dicho tratamiento.

En Zaragoza, a de de

Fdo:
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ANEXO 2: ICIQ-UI-SF.

Cuestionario de incontinencia urinaria 1CIQ-SF

El ICIQ {Intermational Consultation on Incontinence Cuestionnaire) s un cuestionario

autcadministrado que identifica a las personas con incontinencia de orina vy el impacto en la
calidad de vida.

Puntuacian del ICIQ-5F: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3. Se considera diggnostico
de I cualquier puntuacion superior a cero

1. #Con queé frecuencia pierde orina? (margue s0lo una respuestal.

O Munca ... .. ... . ... [}]
O Unaveralasemana._......... 1
O 2-3vecesfsemana .. ... ....._. 2
O Unavezaldia................ 3
O Variasvecesaldia. ... .. ... _. 4
0 Continuamente............... 5

2. Indigue 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 proteccion como si
na). Margue s6lo una respuesta.

O Mosemeescapanada. .. ...... 1]
O Muy poca cantidad . ... ___ ... 2
O Una cantidad moderada . ....... 4
O Muchacantidad ... _____._ ... . ]

3. Em qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?

1 2 3 4 5 [+ 7 a g 10
MNada Mucho

4. #Cuando pierde orina? Sefale todo lo gque le pasa a Ud.

Munca.

Antes de llegar al servicio.

Al toser o estornudar.

Misntras duerme.

Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.
Cuando termina de orinar vy ya 52 ha vestido.
Sin motivo evidente.

De forma continua.

oooooooo
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ANEXO 3: KHQ.

[Cuestionario de incontinencia King's Health
Fecha. ... AT LY AP -

1. ;Cémo describiria su estado de salud general en la actualidad?

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo
2. ;Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?

No. en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

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

Nos gustaria que contestara a todas las pregunmtas, pensando solo en las 2 winimas semanas.
Simplemente marque con una cne % ef casillero que corresponda a su caso.

LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS

3. ¢Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domeésticas (ej. limpiar,
hacer la compra, pequenas reparaciones, etc.)?

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
4. ;Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias normales fuera de casa?
No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES

5. ¢Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas (ej. ir de paseo, correr,
hacer deporte, gimnasia, etc.)?

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

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

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
7. ¢Sus problemas urinarios limitan su vida social?
No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

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

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
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RELACIONES PERSONALES

9. ¢Sus problemas urinarios afectan a su relacion con su pareja?
No procede No, en absoluto Un poco Moderadamente

Mucho

10. ;Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?
No procede No, ¢en absoluto Un poco Moderadamente
Mucho

11. ;Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?
No procede No, en absoluto Un poco Moderadamente

Mucho

EMOCIONES

12. ;Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
13. ;Sus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a o nervioso/a?

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

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

SUENO / ENERGIA

15. ;Sus problemas urinarios afectan a su suefio?

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
16. ;Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho
¢CON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES?
17. ;Lleva compresas/panales para mantenerse seco/a?

Nunca Aveces A menudo Siempre
18. ;Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?

Nunca A veces A menudo Siempre
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19. ;Se cambia la ropa interior porgue esta mojadola?

Munca A vaces A manudao
20. ;Esta preccupadola por si huele?
Munca A vaces A manudo

Siesmpra

21. ;Se sients incémodo/a con los demas por sus problemas urinarios?

Munca A veces A menudo

Siempre

Nos gustsria saber cusles son sus problemas unnanos y hasta gue punto Je afectan. De s lista siquents
slija SOLO AQUELLOS PROBLEMAS que usted tengs an la sclualidsd y ménmuskos con una oz X
DEJE SIN CONTESTAR los gue no comespandan 8 54 Cas0.

£ Hasta qué punto le afectan?

B OR BB

B

.

FRECUENCILA: ir al bafio muy a menudo
MICTURLA: levantarse durante la noche pars orinar
URGEMNCLA: un fuerte deseo de oninar dificll de controlar

INCONTINENCIA POR URGEMCIA: escape de orina asociado 3
un fuers deseo de orinar

INCONTINENCIA POR ESFUERZO: escape de onina por
actividad fisica, ejemplo: toser, estomudar, comes

ENURESIS NOCTURMA: mojar la cama durante la noche

INCONTINENCIA EM EL ACTO SEXUAL: escape de onna
duranie el acto sexual (coito)

INFECCIONES FRECUENTES EN LAS VIAS URINARIAS:
DOLOR EN LA VEJIGA:
DIFICULTAD AL ORINAR:

Un poco
Un poco
Un poco
Un poco
Un poco
Ui paoncos
Un poco
Un poco
Un poco
Un poco

Un poco

Moderadamente

Moderadamente
Moderadamente
Moderadamente
Moderadame nie

Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas y muchas
gracias.
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ANEXO 4: TEST DE SEVERIDAD DE SANDVICK.

Test de severidad de Sandwvick

Preguntas para evaluar la gravedad de los sintomas de incontinencia de orina en la mujer:

#Con qué frecuencia se le escapa la orina?

O Mencs de una vez al mes
O Algunas veces al mes
O Algunas veces a la semana
O Tedos los dias o noches

#0ueé cantidad de orina se le escapa cada vez?

O Gotas (muy poca cantidad)

O Chorro muy pequefio (una cantidad moderada)

O mucha cantidad

El indice de gravedad se calcula multiplicando el resultado de las dos preguntas y después se

categorizan de la siguiente forma:

ANEXO 5: CALENDARIO MICCIONAL.

" ]1-2=leve
= 3 -b=moderada
" E-8=grave

" 12 = muy grave

Para el cilculo en analisis estadisticn, para contral de resultados, se recomienda afiadir 2 valor

cero cuando se han vuelto continentes.

DIARIO MICCIONAL

L ) e ) Situacion d
Hora Liquidos ingeridos Pérdidas de orina 'uﬁ{gg'gga & £Qué estaba haciendo en el momento de la
perdida?
AM-PM Tipo Cantidad Poca Moderada Abundants Si No
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ANEXO 6: IPAQ-SF

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diana. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizd siendo fisicamente activo(a) en los Lltimos 7 dias. Por favor responda cada
pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades gue usted hace como parte del trabajo, en el jJardin y en la casa, para ir de
un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizo en los
ultimos ¥ dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y
le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades gue usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los dltimos 7 dias, ;Cuantes dias realizo usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerdbicos, o pedalear
rapido en bicicleta?

dias por semana
|:| Ninguna actividad fisica vigorosa welge Pase a la pregunta 3
2 ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas

vigorosas en uno de esos dias que las realizd?

horas por dia

minutos por dia

|:| MNo sabe/MNo esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos ¥ dias Actividades moderadas son aquellas que reguieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar alge mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades gue usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los altimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso
regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

I:I Ninguna actvidad fisica moderada e Pase a la pregunta 5

USA Spanish version ranslated 32003 - SHORT LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED version of the IPAQ — Revised August
2002

4. Usualmente, ; Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

[:] No sabe/No esta sequro(a)

Piense acerca del iempo que usted dedicé a caminar en los dltimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata
que usted hizo dnicamente por recreacién, deporte, ejercicio, o placer.

5 Durante los altimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por al menos 10
minutos continuos?

dias por semana

D No caminé ™= Paseala pregunta 7
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6. Usualmente, ; Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia

minutos por dia

I:I Mo sabe/Mo esta seguro(a)

La dltima pregunta se refiere al tiempo que usted permanencid sentado{a) en la
semana en los dltimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, v en su tiempo libre. Esto puede incluir iempo sentado(a) en un escritorio,
visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando
television.

7. Durante los altimos T dias, ; Cuanto tiempo permanecio sentado{a) en un dia
en la semana?

horas por dia

minutos por dia

I:I Mo sabe/Mo esta seguro(a)

USA Spanish version translated 32003 - SHORT LAST ¥ DAYS SELF-ADMINISTERED version of the IPAQ — Revised August

2po2

Niveles de actividad fisica segun los criterios establecidos por el

Cuestionario Internacional de la Actividad Fisica (IPAQ).

Bajo

(Categoria 1)

Moderado

(Categoria 2)

Alto

(Categoria 3)

No realiza ninguna actividad fisica

La actividad fisica que realiza no es suficiente para alcanzar las categorias 2 o 3.

3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa durante al menos 25 minutos por dia.

5 0 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminar al menos 30 minutos por dia.

5 0 mas dias de una combinacién de caminar y/o actividad de intensidad moderada y/o
vigorosa, alcanzando un gasto energético de al menos 600 METS por minuto y semana.
Realiza actividad vigorosa al menos 3 dias por semana alcanzando un gesto energético
de 1500 METS por minutos y semana.

7 o mas dias por semana de una combinacion de caminar y/o actividad de intensidad
moderada y/o vigorosa alcanzando un gasto energético de al menos 3000 METS por

minuto y por semana.
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