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RESUMEN

Introduccion: La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), definida como la
pérdida involuntaria de orina ante esfuerzos fisicos, tos o estornudos, es una
disfuncion que afecta negativamente en la calidad de vida. El entrenamiento de
los musculos del suelo pélvico (MSP) es el tratamiento de eleccion, existiendo
evidencia cientifica que respalda diversas estrategias terapéuticas, con resultados

positivos en la reduccién de sintomas.

Objetivos: Evaluar los efectos de un programa de fisioterapia basado en la
evidencia cientifica, combinando ejercicio terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-

perineal y terapia manual, en una paciente multipara con IUE moderada.

Metodologia: Caso clinico descriptivo intrasujeto (n=1), longitudinal vy
prospectivo. Se realizaron 24 sesiones en 12 semanas, combinando ejercicio
terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal y terapia manual, realizandose tres
evaluaciones (T0,T1,T2).

Resultados: Se obtuvo aumento en la resistencia y la fuerza muscular, reduccion
de los sintomas de IUE, incremento en la distancia ano-vulvar y disminucion de la

discapacidad autopercibida por la incontinencia.

Discusion: Los estudios respaldan los efectos positivos del entrenamiento de los
MSP vy la terapia manual en el tratamiento de la IUE. Este estudio demuestra que
su combinacién mejora la funcién del SP. Se necesitan mas investigaciones para

desarrollar protocolos y evaluar los efectos a largo plazo.

Conclusion: La combinacion del entrenamiento de los MSP vy la terapia manual
ha demostrado aumentar la resistencia y fuerza muscular, reducir los sintomas de
IUE e incrementar la distancia ano-vulvar en una mujer multipara con IUE

moderada.

Palabras clave: incontinencia urinaria de esfuerzo, suelo pélvico, terapia manual.



ABSTRACT

Introduction: Stress urinary incontinence (SUI), defined as the involuntary loss
of urine physical exertion, coughing or sneezing, is a dysfunction that negatively
affects quality of life. Pelvic floor muscle (PMF) training is the treatment of choice,
with scientific evidence that supports various therapeutic strategies, with positive

results in reducing symptoms.

Objectives: To evaluate the effects of a scientifically based physiotherapy
program combining abdomino-lumbo-pelvi-perineal therapeutic exercise and

manual therapy in a multiparous woman with moderate SUI.

Methodology: A descriptive, intra-subject (n=1), longitudinal and prospective
clinical case. A total of 24 sessions were conducted over 12 weeks, combining
abdomino-lumbo-pelvi-perineal therapeutic exercise and manual therapy, with

three evaluations performed (TO, T1, T2).

Results: Increases muscle strength and endurance, reduction in SUI symptoms,
an increase in the ano-vulvar distance, and decreased self-perceived disability due

to incontinence were observed.

Discussion: Studies support the positive effects of PFM training and manual
therapy in the treatment of SUI. This study demonstrates that their combination
improves pelvic floor function. Further research is needed to develop standardized

protocols and assess long-term effects.

Conclusion: The combination of PFM training and manual therapy has been
shown to increase muscle strength and endurance, reduce SUI symptoms, and

increase ano-vulvar distance in a multiparous woman with moderate SUI.

Keywords: Stress urinary incontinence, pelvic floor, manual therapy.



INTRODUCCION

El suelo pélvico (SP) es un conjunto de musculos, ligamentos y fascias que se
organiza en capas superficial y profunda, siendo esencial para la estabilidad,
resistencia y fuerza muscular de la pelvis. Sus funciones principales incluyen el
soporte de los 6rganos pélvicos, la regulacidon del llenado y vaciado de la vejiga e
intestinos, el control de los esfinteres, y el adecuado desempefo en las funciones

sexuales y reproductivas(1-3).

La degradacion de la musculatura del suelo pélvico (MSP) puede alterar sus
funciones, dando lugar a disfunciones del suelo pélvico (DSP)(1). Estas
disfunciones tienen una fisiopatologia multifactorial y abarcan diversos trastornos

clinicos, incluyendo la incontinencia urinaria (IU)(4).

El sintoma de la IU fue definido en el afio 2010 por la International
Urogynecological Association (IUGA)/ International Continence Society (ICS)
como “la queja de pérdida involuntaria de orina” y su signo como “la observacion
de pérdida involuntaria de orina en el examen, que puede ser uretral o

extrauretral”(5).

Desde un enfoque sintomatico la IUE es la queja de pérdida involuntaria de orina
al hacer un esfuerzo o ejercicio, o al estornudar o toser (5,6). Es el tipo mas comun
de IU(7,8).

La prevalencia de la IU es dificil de determinar con precisién, ya que se trata de
un problema infradiagnosticado debido al estigma social asociado y a la
variabilidad de sus definiciones. Sin embargo, diversos estudios coinciden en que
afecta a entre el 21% vy el 45% de las mujeres, con una prevalencia que puede

alcanzar hasta el 80% en personas mayores de 80 afios(9-11).

La etiologia de la IUE se da cuando la presion intravesical supera la presion de
apertura uretral debido a un fallo en los mecanismos de resistencia uretral(12).

Existen diversos factores predisponentes que pueden influir en la aparicidon o el
agravamiento de la IU. Entre estos se incluyen el sexo femenino, alto indice de
masa corporal, edad, embarazo, tipo de parto, estrenimiento crénico y

menopausia, entre otros(13,14).



Actualmente, la prevalencia de la IUE esta en aumento y afecta significativamente
la calidad de vida, provocando sintomas como ansiedad, estrés e incluso
depresion(10,15). A pesar de ello, sigue existiendo poca informacién sobre
protocolos especificos de ejercicio terapéutico y terapia manual. Este estudio
busca describir una intervencion fisioterdpica en una mujer multipara con IUE

moderada.

OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar los efectos tras un programa de intervencién de fisioterapia basado en el
ejercicio especifico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal y la terapia
manual de 24 sesiones durante 12 semanas tras su aplicacion, asi como tras un
mes de seguimiento en una paciente en situacidon incontinencia urinaria de

esfuerzo moderada.
Objetivos especificos principales

Evaluar el efecto tras un programa de intervencidon de fisioterapia basado en el
ejercicio especifico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal y la terapia

manual en las variables:

e Estado del suelo pélvico mediante la apertura vaginal y la distancia ano-
vulvar tras su aplicacion y tras un mes de seguimiento.

e Fuerza-resistencia del suelo pélvico mediante el protocolo PERFECT tras su
aplicacidn y tras un mes de seguimiento.

e Fuerza del suelo pélvico mediante el dinamdémetro PELVIBEX tras su
aplicacidn y tras un mes de seguimiento.

e Discapacidad autopercibida por la incontinencia urinaria mediante el
cuestionario ICIQ-SF (Consultation on Incontinence Questionnaire-Short
Form) tras su aplicacién y tras un mes de seguimiento.

e Impacto de las disfunciones del suelo pélvico en la calidad de vida mediante
el cuestionario PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire-7) tras su
aplicacion y tras un mes de seguimiento.

e Estrefiimiento idiopatico funcional mediante las escalas criterios
diagndsticos Roma IV y el CSS (Constipation Scoring System) tras su

aplicacion y tras un mes de seguimiento.
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Objetivos especificos secundarios

-Observar el nivel de ansiedad y depresién de la paciente tras la finalizaciéon y un
mes después de un programa de intervencién de fisioterapia basado en el ejercicio
especifico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal mediante el cuestionario
General Health Questionnaire-28 (GHQ-28).

-Observar la apreciacién subjetiva del cambio clinico percibido tras la finalizacién
y un mes después de un programa de intervencion de fisioterapia basado en el
ejercicio especifico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal a través de Global
Rating Of Change Scale (GROC Scale).

-Observar el nivel de satisfaccidon que autopercibe la paciente tras la finalizacién
de un programa de intervencion de fisioterapia basado en el ejercicio especifico
terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal mediante la escala Physical Activity
Enjoyment Scale (PACES).

METODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un caso clinico descriptivo intrasujeto (n=1), longitudinal, prospectivo.
La variable independiente esta representada por el tratamiento fisioterapico
aplicado, mientras que la variable dependiente abarca todas las medidas y
parametros evaluados al inicio del estudio (TO), post-intervencién (T1) y en el

seguimiento a un mes desde la post-intervencién (T2)(Anexo 1).

Se definieron los siguientes criterios de seleccion (Anexo 2).

Para este estudio, se ha obtenido la autorizacién de CUSTOS de la Universidad de

Zaragoza, y el consentimiento informado de la paciente.

El estudio dio comienzo en diciembre de 2024, realizandose tres evaluaciones en

diferentes momentos: TO, T1 y T2.

El programa de plan de intervencidn fisioterapico se compuso de 24 sesiones, cada

una con una duracién de 45-60 minutos, durante un periodo de 12 semanas.



DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 38 afios, que acude a fisioterapia por presentar sintomas de IUE desde
el ano 2015. No incluye diagndstico médico, examenes fisicos y otras pruebas

complementarias.

VALORACION DE FISIOTERAPIA

Anamnesis

Mujer de 38 afios con indice de masa corporal (IMC) de 25,9 (sobrepeso). Trabaja
como celadora en lavanderia, levanta cargas de 25 a 35 kg y arrastra jaulas de
125 a 130 kilogramos (kg). Ha dejado de fumar hace mes y medio, consume dos
tazas de té diarias y bebe alcohol espordadicamente. No realiza actividades
deportivas y evita saltar por temor a sufrir pérdidas de orina. Ha tenido dos partos
vaginales en 2015 y 2020, ambos en presentacion cefalica. El primero inducido
por diabetes gestacional, aumentd 30 kg de peso, tuvo un trabajo de parto de 48
horas, con 3 horas de pujos. Se le practicé una episiotomia junto con la maniobra
de Kristeller(16). El segundo transcurrid sin incidencias, aumenté 23 kg. Ambos
neonatos pesaron alrededor de los 3,5 kg. En ambas gestaciones, sufrié pubalgia

e infecciones urinarias, y en el puerperio, presenté hemorroides.

Presenta fugas urinarias de esfuerzo, especialmente al reir o levantar cargas, en
forma de goteo o chorro continuo. No usa ningun tipo de protector. Realiza
aproximadamente 10 micciones diarias, con intervalos de entre 1 y 1,5 horas.
Ocasionalmente, experimenta pérdidas nocturnas, aunque suele despertarse para
orinar tras cuatro horas de suefio. Durante el vaciado vesical la paciente
manifiesta: “pienso que es completo, pero cuando me levanto caen gotas”.
Ademas, necesita pujar para iniciar la miccién, ya que le cuesta empezar

espontaneamente.

La paciente cumple con los Criterios Roma IV (Anexo 3) para el diagndstico de
estrefiimiento idiopatico funcional(17). Sus intentos por lograr la evacuacion han

derivado en fisuras anales, hemorroides y un aumento en las pérdidas de orina.
Exploracion fisica general

La evaluacion postural se realizé en posicion de bipedestacion, observando en el

plano sagital una hiperlordosis lumbar y pelvis en anteversion.
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Posteriormente, se realizd la valoracion abdominodiafragmatica. Mediante
palpacion de la zona anterior del diafragma, se clasifico la hipertonia en una escala
del 0 al 3, donde 0O indica ausencia de dificultad para acceder y 3 representa
imposibilidad para acceder. Se detecté una hipertonia de grado 2 en el lado
izquierdo, permitiendo la introduccidon de los dedos, pero sin mantenerlos durante
una inspiracién. En el lado derecho, la hipertonia fue de grado 3, imposibilidad
para acceder(18).

A su vez, se inspecciond la musculatura abdominal, presentdé abombamiento al
toser y/o levantar la cabeza. A continuacion, se realizd la exploracién visual y
palpatoria del SP, observando un buen estado de la piel y mucosa vaginal, con
tono rosaceo y humedad apropiada. La vulva y los labios menores recuperaron su
posicidn inicial tras ser estirados, no se visualizé bulto en introito vaginal. En la
zona derecha se manifestd asimetria debida a una cicatriz de episiotomia, asi como

la presencia de hemorroides en zona anal.

Las mediciones indicaron una apertura vaginal de 15 mm, una distancia ano-
vulvar (AV) de 2,4 cm. Al solicitar una contraccion voluntaria del SP, se observo
inversién de la orden, apnea respiratoria y contracciones parasitas en glateos,
aductores y abdominales. Durante la maniobra de Valsalva, se produjo un
abombamiento del SP(18,19).

Durante la palpacion de la cicatriz, se identific6 una zona rigida, que provocé
molestias, identificada por la paciente como un punto doloroso. Utilizando la escala
Reissing, se evalué el tono base de la musculatura del SP: +3 indica muy
hipertonico, 0 tono normal y -3 muy hiperténico(20). Se observd en el nucleo
fibroso central del periné, un tono ligeramente hipotdnico (-1), mientras que la

zona derecha presentd una ligera hipertonicidad (+1)(21).

La evaluacién de la fuerza y resistencia de la MSP se realiza mediante el protocolo
PERFECT(22), obteniendo como resultado (2333):

-Fuerza (F): Puntuacién 2 (contraccion débil con un ligero desplazamiento)(1).
-Resistencia: La contraccidon de F. 2 es mantenida durante 3 segundos (s).
-Repeticiones: 3 contracciones de F. 2, de 3 s. cada una.

-Rapidas: Tras 1 minuto de descanso, 3 contracciones rapidas de F. 2 en 10 s.



Ademas, el tono y la fuerza de la MSP son evaluados con una sonda vaginal de

dinamometria PELVIBEX, con forma de espéculo y brazos maviles.
-Tono basal (sin actividad voluntaria): 4,40 Newtons (N).

-Fuerza (media de 3 contracciones voluntarias maximas): 4,70 N.
Para terminar, se pasaron los siguientes cuestionarios:

e Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)(23).
e Pelvic Floor Impact Questionnaire-7 (PFIQ-7)(24-26).

e Constipation Scoring System (CSS)(27).

e Salud general de Goldberg (GHQ-28)(28).

e Global Rating of Change Scale (GROC)(29).

e Physical Activity Enjoyment Scale (PACES)(30).

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Mujer de 38 afios, con sobrepeso, celadora en lavanderia, que presenta IUE
moderada (ICIQ-SF=10) y debilidad de la musculatura perineal (PERF 2333;
4,70N). Ademas, sufre de estrefiimiento idiopatico funcional (CSS=19), lo cual
afecta a su calidad de vida (PFIQ-7=52,37) y su bienestar psicoldgico, evidenciado
por un resultado de ansiedad 7 en el GHQ-28.

INTERVENCION FISIOTERAPICA

El tratamiento se disefié segun los objetivos terapéuticos a corto, medio y largo
plazo, adaptando las sesiones a la evolucidén de la paciente y los datos obtenidos

en la valoracion.
-Corto plazo: educar a la paciente y reducir frecuencia miccional.

-Mediano plazo: aliviar el dolor y mejorar fuerza, resistencia, propiocepcion y
elasticidad del SP para lograr una contraccion eficiente junto a la musculatura

profunda del abdomen y tratar el dolor e hipomovilidad del tejido blando cicatricial.
-Largo plazo: alcanzar la continencia y optimizar la funcién intestinal.

El tratamiento comenzd con la educacion de la paciente usando el simulador 3D

BioDigital, explicando la anatomia y funcién del SP. Se corrigié su postura en el

manejo de cargas y la defecacion(4,31), asi como prevenir maniobras

hiperpresivas tanto al cargar peso como al evacuar. Se le ofrecieron
10



recomendaciones conductuales, asi como sugerencias para cambios en su estilo

de vida.

Se guiod a la paciente en la autoexploracion y observacién con espejo. Asimismo,
se empled biofeedback verbal y tactil para lograr una adecuada contraccién del
SP. Para tomar conciencia y activar musculatura, durante las primeras 5 semanas,
se realizaron contracciones suaves de 2-3 s., seguidas de relajacién del mismo
tiempo. Se pautaron 3 series de 5 repeticiones al dia en casa. Simultaneamente,
se la instruyd sobre la realizacidon de una contraccién del SP antes de un esfuerzo

hiperpresivo, técnica que recibe el nombre de Knack perineal(32).

Durante las primeras 6 semanas, la cicatriz se tratd al inicio de cada sesién
durante 5-10 minutos, aplicando presién suave, movimientos circulares y en
zigzag, elevaciones del tejido o estiramientos laterales, directamente sobre la piel

como de forma intracavitaria(4).

Se realizd relajacidon y liberacidon miofascial del diafragma empleando presion
suave durante 30-60 s., con 2 series de 3 a 5 repeticiones. Para estirarlo, se colocé
un rodillo de espuma en la parte alta de la espalda llevando los brazos hacia atras
mientras respiraba profundamente, manteniendo la posicion de 30-60 s.

realizando de 2 a 3 repeticiones(33).

Para tratar el estrefiimiento, se utilizd la terapia manual abdominal, se basé en
caricias y amasamientos de colon moderando la presidon. Se recomendd realizar
estd técnica en casa 15 minutos diarios(34,35). Ademas, se incluyeron
aspiraciones diafragmaticas. Consta de 4 ciclos: 3 respiraciones diafragmaticas y
una apnea espiratoria, pautando 2-3 series de 3 repeticiones(36).

A continuacién, se realizaron los ejercicios de SP adaptados a los resultados del
protocolo PERFECT(11). La secuencia de ejercicios se disefid sin exceder el
esquema inicial, y adaptando la progresion a las necesidades de la paciente
permitiendo mejorar las propiedades musculares en fuerza, resistencia y
coordinacion mediante diferentes tipos de contracciones que facilitan trabajar
tanto las fibras rapidas como las lentas. Esquema inicial: fuerza, 3 repeticiones
de 2s. de contraccion maxima (4 s. de descanso); resistencia, 3 series de 3
repeticiones de 3s. de contracciones submaximas (4 s. de descanso). Ademas,
cuando la fuerza alcanz6 un nivel de 3 en el protocolo PERFECT, se incorpord el

biofeedback Perifit, que detecta visualmente la contraccién y relajacion de los MSP
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a través de una aplicacion facilitando con ejercicios personalizados mejorar la
técnica y aumentar la propiocepcién. Por otro lado, al alcanzar una fuerza de 4,
se introdujeron las esferas vaginales, que, al vibrar durante el movimiento,
provocan contracciones involuntarias del SP. Se comenzd con 10 minutos diarios
y la bola de menor peso, aumentando 5 minutos por semana hasta llegar a los 30
minutos(37).

Finalmente, se incorporaron ejercicios hipopresivos que reducen la presion
intraabdominal y fortalecen la musculatura profunda del abdomen y SP. Se indico
como realizar los ejercicios en domicilio, realizando 2-3 series de 8-10
repeticiones. Se comenzd trabajando en posiciones facilitadoras, progresando
gradualmente hacia aquellas que incorporan de manera progresiva la influencia

de la gravedad.

RESULTADOS

A continuacion, en la tabla 1 presentamos los resultados de estudio, durante las
evaluaciones TO, T1 Y T2.

TO T1 T2
Apertura 15 mm 14 mm 14 mm
vaginal
Distancia 2,4 cm 2,6 cm 2,7 cm
ano-vulvar
PERFECT 2333 4654 4655

Dinamoémetro

Tono basal 4,4N

Tono basal 4,7N

Tono Basal 4,8N

Pelvibex Fuerza 4,8N Fuerza 5,3N Fuerza 5,5N

ICIQ-SF 10/21 5/21 5/21

PFIQ-7 52,37 4,76 4,76

UuIQ-7 33,33 4,76 4,76

CRAIQ-7 19,04 0 0

POPIQ-7 0 0 0

CSS 19/30 9/30 8/30

GHQ-28 Subescalas: Subescalas: Subescalas:
-Ansiedad 7 -Ansiedad 4 -Ansiedad 3
-Depresién 0 -Depresiéon 0 -Depresién 0

GROC +6 Mucho mejor +6 Mucho mejor

PACES 57/80

Tabla 1. Resultados de las variables de estudio en las evaluaciones TO, T1 Y T2.
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En la evaluacion del diafragma en T1, se observd una disminucién de la
hipertonacidad en ambos lados: el izquierdo alcanzd grado 0 (sin dificultad) y el
derecho disminuyd a grado 1 (entrada con ligera resistencia). En T2, la movilidad

del lado derecho se igual6 al izquierdo, quedando ambas en un grado O.

La apertura vaginal se redujo a 14 mm en T1, manteniéndose constante en T2.
La distancia AV fue 2,6 cm en T1, aumentando levemente a 2,7 cm en T2. Durante
una contraccién voluntaria del SP, en T1 desaparecieron la inversion de la orden
y las apneas respiratorias, persistiendo Unicamente contracciones parasitas de la
musculatura glutea. En la reevaluacién al mes (T2), no se observaron sinergias
musculares ni abombamiento del SP durante maniobras hiperpresivas.

En la palpacion, la cicatriz mostro buena movilidad, sin dolor por parte de la
paciente. En T1 y T2 se observd un grado 0 (tono normal) en la escala de Reissing,

tanto en el nucleo fibroso central del periné como en la zona derecha del SP.

En PERFECT se observd un aumento en todos los parametros en T1,
manteniéndose los efectos en T2. Asimismo, las mediciones realizadas con el
dinamdmetro Pelvibex mostraron un aumento del tono basal, progresando 0,3N
en T1 y 0,1N mas en T2. La fuerza también aumentd, pasando de 4,8N a 5,3N en
T1yab5,5Nen T2.

A continuacién, en la figura 1 mostramos los resultados del cuestionario ICIQ-SF.

Se consiguid una disminuciéon global de 5 puntos en T1, manteniéndose en T2.

] -> - L J -]
Frecuence Cantided -

Afectscon vida dur

e am T

Figura 1. Resultados cuestionario ICIQ-SF.

Tal como se observa en la figura 2, los resultados de PFIQ-7 y CSS muestran a
nivel global una disminucion relevante en T1, con reducciones de 47,58 puntos y
de 10 puntos respectivamente. En T2, esta reduccién se mantuvo para PFIQ-7,
mientras que CSS present6 una disminucion adicional de 1 punto en comparacién

conT1.
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Figura 2. Resultados cuestionario PFIQ-7 y CSS.

En la GHQ-28, subescala ansiedad, se observd una disminucidon de 3 puntos en T1
en comparacion con TO, y de 1 punto en T2 respecto a T1.
La puntuacién en la escala PACES fue de 57/80 puntos, y en la GROC de 6.

DISCUSION

El objetivo de este caso clinico fue diseflar un plan de intervencion fisioterapico
basado en evidencia cientifica para una mujer multipara con IUE y evaluar su
progreso tras un abordaje fisioterapico basado en el ejercicio terapéutico
abdomino-lumbo-pelvi-perineal y terapia manual de doce semanas y en el

seguimiento a un mes desde la post-intervencion.

La paciente analizada presentaba factores de riesgo asociados al desarrollo de
IUE, como antecedentes de partos vaginales, estrefiimiento funcional y sobrepeso.
Estos hallazgos coinciden con lo descrito por HunsKaar et al. (2008)(13), quien,
tras una revision sistematica concluyd que el sobrepeso es un factor determinante
en la aparicidon de la IU. Por otro lado, Castro-Pardifias et al. (2017)(1) reportaron

que la paridad es un factor clave en el desarrollo de disfunciones del SP.

Diversas fuentes consultadas sefialan que la eleccion del tratamiento conservador
es la primera linea de intervencién en el abordaje de la IUE, entre los que se
incluyen la cinesiterapia especifica de la MSP, la reeducacion funcional, el

biofeedback y la terapia conductual(4,18).

La intervencion se centrd en el entrenamiento de los MSP, ya que se considera el

enfoque principal en el tratamiento de la IUE por fortalecer la musculatura e inhibir
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la contraccidon del detrusor. Este procedimiento cuenta con un alto nivel de

evidencia cientifica y un grado A de recomendacién(4,11,12).

Los resultados del presente estudio muestran que la paciente experimentd
mejoras en todos los parametros evaluados mediante el protocolo PERFECT, asi
como un aumento del tono de base y la fuerza, medidos con el dispositivo
Pelvibex. Estos hallazgos coinciden con lo expuesto por Oliveira M. et al.
(2017)(38), quienes respalda la eficacia del entrenamiento de los MSP en la IUE
y sugieren que la combinacién de diversas estrategias de fortalecimiento podria

optimizar los resultados del tratamiento.

En este trabajo, se utilizaron diferentes herramientas de biorretroalimentacion,
como son el dispositivo Perifit y Boost. Hagen et al. (2020)(39) evaluaron la
efectividad del entrenamiento de la MSP con y sin biorretroalimentacion
electromiografica. Los resultados mostraron que ambos enfoques fueron efectivos,
pero el grupo que recibié biorretroalimentacion experimentd una mayor
autoeficacia en la practica, lo que sugiere que esta herramienta puede optimizar
los resultados. De manera similar, Porta-Roda et al. (2015)(37) estudiaron la
intervencion de los ejercicios de Kegel realizados con y sin esferas vaginales,
encontrando que ambos tratamientos fueron efectivos en la mejoria de la funcién
del SP, aunque las mujeres que utilizaron esferas vaginales mostraron una

evolucidn mas temprana.

Por otro lado, Miller et al. (2001)(32) demostraron que la activacién voluntaria de
la MSP antes y durante un esfuerzo, conocida como maniobra Knack perineal,
reduce notablemente el desplazamiento del cuello vesical y mejora el soporte de
la uretra proximal, disminuyendo asi la IUE. Esto refuerza la importancia del
control voluntario del SP como parte fundamental de la rehabilitacion en pacientes
con IUE.

Asimismo, se ha propuesto que los ejercicios hipopresivos pueden ser una
estrategia efectiva para el tratamiento de la IUE. Molina-Torres et al. (2023)(40)
y Soriano et al. (2020)(41) encontraron que estos ejercicios no solo reducen los

sintomas de IUE, sino que también mejoran la contractilidad de la MSP.

Respecto a la duracién y frecuencia del tratamiento, existe una gran variabilidad
en los protocolos utilizados. En una revisidén realizada por Garcia-Sanchez et al.
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(2019)(14) se concluydé que los mejores resultados en mujeres con IUE se
obtienen con sesiones de 10 a 45 minutos, realizadas de 3 a 7 veces por semana,
durante 6 a 12 semanas, independientemente del protocolo utilizado. En este
contexto, el Libro Blanco de la Fisioterapia Pelviperineal recomienda un
entrenamiento del SP con una duracion minima de 3 meses, concediéndole un
grado A de recomendacién, lo que destaca la necesidad de un tratamiento
sostenido en el tiempo para obtener mejores resultados(12).

La intervencion obtuvo resultados positivos en la recuperacién de la cicatriz de la
episiotomia, observandose una buena movilidad y ausencia de dolor a la
palpacién. Un estudio realizado por Kapoor et al. (2015)(42) concluyé que la
episiotomia puede modificar la longitud perineal e influir en la funcion de los MSP.
Ademas, una cicatrizacidon deficiente compromete el soporte del SP y aumenta el

riesgo de IUE.

En este contexto, se evalud la distancia AV de la paciente, observandose un
aumento progresivode 2,4 cmenTOa 2,6 cmen T1, y alcanzando 2,7 cm en T2.
La ICS establece que una distancia AV inferior a 3 cm se asocia con debilidad en
el soporte anatomico de los 6rganos pélvicos, lo que puede predisponer a la
IUE(43). Ademads, segun Mboua Batoum et al. (2021)(44) Radnia et al.
(2022)(45), valores menores a 2,5 cm se relacionan con un mayor riesgo de
lesiones perineales espontaneas y episiotomias, lo que puede afectar la

recuperacion y la funcion del SP.

Tras la intervencién, los valores descendieron a 5 en T1 y se mantuvieron en 5 en
T2, lo que indica una reduccién relevante de los sintomas y un mejor control de
la incontinencia. La mejora mas notable se observd en la afectacidon de los escapes
a la vida diaria de la paciente, con un descenso de cuatro puntos en este item.

En este trabajo, se evalud la severidad y el impacto de la IU en la calidad de vida
de la paciente mediante el ICIQ-SF. Este cuestionario es utilizado en la bibliografia
para evaluar los efectos de tratamientos basados en ejercicios de la MSP. En el
trabajo de Hagen et al. (2020)(39) observaron mejoras en su estudio al combinar
el entrenamiento de la MSP con biorretroalimentacion electromiografica, mientras
Chmielewska et al. (2019)(46) lo hicieron en conjunto con biorretroalimentacion
electromiografica de superficie y Pilates. Asimismo, Soriano et al. (2020)(41) y
Molina-Torres et al. (2023)(40) han obtenido resultados positivos al combinar el
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entrenamiento de la MSP con ejercicios hipopresivos. Ademas, este ultimo
también valord el impacto que suponia el trastorno del SP mediante el cuestionario
PFIQ-7. En nuestro estudio, las puntuaciones iniciales fueron mas altas; sin
embargo, al finalizar la intervencion, los resultados fueron comparables. Cabe
destacar que la duracion de la intervencidon en nuestro caso fue de 12 semanas,
mientras que en el estudio de referencia fue de 8 semanas. Asimismo, nuestro
disefio incluyd una evaluaciéon un mes después de finalizar el tratamiento (T2), a
diferencia del estudio de Molina-Torres et al. (2023)(40) que solo reportd los
resultados finales. Es posible que ambos factores hayan influido en la obtencién
de hallazgos similares.

Por otro lado, mediante la escala CSS se evalud la severidad del estrefiimiento en
la paciente. La puntuacion mostré una reduccién progresiva a lo largo del
tratamiento, manteniéndose los efectos en el seguimiento T2. Los resultados
obtenidos en el presente estudio coinciden con datos previos sobre los efectos de
las intervenciones fisioterapéuticas en el manejo del estrefimiento. Karaaslan et
al. (2024)(34) respaldan el de la terapia manual abdominal como una estrategia
efectiva para reducir los sintomas de estrefiimiento. Asi como, Hamasaki

(2020)(36) destaca el papel de las respiraciones diafragmaticas.

Autores como Pizzol et al. (2021)(15) han sefalado que la IU no solo tiene un
impacto fisico, sino también psicoldgico, ocasionando pérdida de confianza en uno
mismo, aislamiento social, depresidon y ansiedad, entre otros. En este estudio se
utilizé el cuestionario GHQ-28 para evaluar los niveles de ansiedad y depresiéon de
la paciente. Los resultados mostraron una disminucidn progresiva de la ansiedad
a lo largo del tratamiento reflejando una reduccién en el impacto psicoldgico de la
IUE.

Por ultimo, se evalud la satisfaccion autopercibida con el plan de intervencion
fisioterapico por medio del cuestionario PACES, obteniendo una puntuacién de 57,
lo que indica un disfrute moderado de la actividad fisica. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que la paciente ya tenia una baja afinidad por el
ejercicio antes del tratamiento y no practicaba actividad fisica regularmente, lo
que podria haber influido en el resultado. A pesar de este disfrute moderado, la
paciente experimentd una mejora relevante en su estado general, como se refleja

en la puntuacion de “+6 (mucho mejor)” en la escala GROC. Esto sugiere que,
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aunque el disfrute de la actividad fisica no fue alto, la intervencion fisioterapéutica
si ha tenido un efecto positivo en el bienestar general de la paciente y en el manejo
de la IUE. De hecho, podria haber jugado un papel crucial para seguir participando
en las sesiones, ya que como sefialan Torres-Lacomba et al. (2022)(4) la
autoeficacia percibida y la percepcion de beneficio son factores predictores a corto

plazo de la adherencia terapéutica al entrenamiento de los MSP.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dado que se trata de un estudio de caso unico, los resultados no pueden

extrapolarse a una poblacion mas amplia.

Aunque se observan mejoras en la paciente, la evaluacion se realizd solo hasta un
mes después del tratamiento, lo que dificulta confirmar la duracién de esos efectos
a largo plazo. Un seguimiento mas extenso seria necesario para comprobar la

duracion de los resultados obtenidos.

La variedad de protocolos de entrenamiento de la MSP en la literatura complica la

comparacion de resultados.

CONCLUSION

Un programa de intervencion de fisioterapia basado en el ejercicio especifico
terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal y la terapia manual, aplicado en 24
sesiones durante 12 semanas, ha demostrado ser eficaz para mejorar la fuerza,
resistencia y tono basal del suelo pélvico, asi como para reducir los sintomas de
IUE. Asimismo, se evidencid una evolucion favorable en la distancia AV, en la
recuperacion funcional de la cicatriz perineal y en el resultado de los cuestionarios
aplicados, reflejando una mejora en la sintomatologia, la calidad de vida y la

percepcion global del cambio.
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ANEXO 1

Variables dependientes del estudio

VARIABLE

INSTRUMENTO DE MEDIDA

Estado del SP

Apertura vaginal (mm)

Estado del SP

Distancia AV (cm)

Evaluacion fuerza y resistencia de la
MSP

Protocolo PERFECT

Evaluacion tono y fuerza MSP

Dinamometro Pelvibex

Identificar IU y cuantificar
interferencia en la vida del paciente

Consultation on
Questionnaire-Short

Cuestionario
Incontinence
Form (ICIQ-SF)

estrefimiento

Impacto de las disfunciones del SP en | Cuestionario Pelvic Floor Impact
la calidad de vida Questionnaire-7 (PFIQ-7)
Evaluar y cuantificar la gravedad del | Cuestionario Constipation Scoring

System (CSS)

Evaluar el bienestar psicoldgico

Cuestionario de salud general de

Goldberg (GHQ-28)

Valorar cambio tras actividad fisica Global Rating of Change Scale
(GROCQC)

Valorar el disfrute por el ejercicio Physical Activity Enjoyment Scale
(PACES)
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ANEXO 2

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Mujer con antecedentes de IUE.
e Mayor de 18 afios con el consentimiento informado firmado.
e Mujer multipara (con al menos dos partos previos).

Criterios de exclusion

e Recibir actualmente tratamiento fisioterapico para la IUE.

e Padecer otro tipo de incontinencia urinaria.

e Percibir tratamiento farmacoldgico que afecte la continencia.
e Presentar signos de derivacion urgente(11).
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ANEXO 3

Criterios diagnosticos Roma IV para el estreiiimiento funcional

Dificultad para defecar > V4 (25%) defecaciones

Deposiciones duras en > Y4 (25%) defecaciones

Sensacion de vaciado incompleto en > ¥4 (25%) defecaciones

Sensacion de obstruccion anorrectal en > V4 (25%) defecaciones

Maniobras manuales para facilitar la defecacién en > V4 defecaciones

<3 defecaciones semanales

-Deben presentarse 2 o mas de estos sintomas en lo Ultimos 3 meses (4).
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