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RESUMEN

Introduccién: La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina.
Tiene una prevalencia mayor en mujeres, debido a factores de riesgo
obstétrico-ginecoldgicos en la mayoria de los casos, produciendo un alto
impacto en la calidad de vida de las mismas. Existen diferentes opciones de
tratamiento; entre ellas el tratamiento fisioterapéutico es el elegido como
primera opcion por su eficacia en incontinencias urinarias leves y moderadas,
complementado con informacién acerca de medidas higiénico-dietéticas y

comportamentales.

Objetivos: descripcion de un caso clinico de una paciente con incontinencia
urinaria mixta tras una conizacién y disefio e implementacién un plan de

intervencion en fisioterapia.

Metodologia: estudio descriptivo intrasujeto de disefio AB, al que se le aplica
durante diecinueve sesiones en dias consecutivos, electroestimulaciéon y
biofeedback, y se le ensefia ejercicios de Kegel y gimnasia abdominal
hipopresiva, para el aprendizaje y entrenamiento de la contraccién de la
musculatura del suelo pélvico. Se le realizé una valoracién inicial y final al

tratamiento, para poder comparar los datos obtenidos.

Resultados: se observa una mejoria en la capacidad de contraccién de la
musculatura abdominal y del suelo pélvico, produciéndose una disminucién
en la frecuencia y dolor de las micciones. Por el contrario, los resultados
obtenidos en cuanto a la afectacion de la calidad de vida, no fueron los

esperados.

Conclusiones: el plan de intervencion de fisioterapia establecido resulté
efectivo en relacion con los objetivos terapéuticos planteados tras la
valoracion inicial, exceptuando la mejora en la calidad de vida de la paciente
y la permanencia de sintomas relacionados con la incontinencia urinaria de

urgencia.

Palabras clave: incontinencia urinaria, fisioterapia, Kegel, EMSP, gimnasia
abdominal hipopresiva.



INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) es definida por la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS) como “la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra,
que puede ser demostrada objetivamente y supone un problema social o de
higiene”®. Recientemente, la incontinencia urinaria se ha definido como la
percepciéon de una pérdida involuntaria de orina, en contraposicion al
concepto de continencia, que se explica como el control voluntario de la
vejiga. Esto implica que se considere a la incontinencia urinaria como un

sintoma, ademas de un signo y un hallazgo urodindamico?.

Segun su manifestacidon sintomatica y urodindmica recogida en la ICS, la

incontinencia urinaria se clasifica en los siguientes tipos:

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): supone la pérdida involuntaria de

orina a través de la uretra durante un esfuerzo o ejercicio, como la tos o el

estornudo.

Se produce cuando la presién abdominal supera a la presion del cierre uretral
como consecuencia de un fallo en los mecanismos de resistencia uretral, por

causas interdependientes desde el punto de vista funcional?, tales como:

- Déficits en el sistema de cierre uretral intrinseco: el déficit esfinteriano
intrinseco suele estar relacionado con una disminucién de la capacidad
de cierre de la uretra, tanto en reposo como ante minimos esfuerzos.

— Déficits en el sistema de soporte uretral: el parto suele ser la causa
mas frecuente. Se produce una hipermovilidad en la uretra y la vejiga,
lo que puede comprometer el cierre uretral durante los esfuerzos.

- Déficits en el sistema de estabilizacion lumbopélvica: estos defectos
que pueden provocar dolor lumbopélvico, pueden estar relacionados
con déficits estructurales del sistema de estabilizacion.

Por otro lado, la diadstasis de los rectos abdominales podria producir
una alteracién en la transmisidn de las presiones sobre la regidn

lumbopélvica?*.

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): es la pérdida involuntaria de orina

acompafiada o inmediatamente precedida de urgencia miccional o deseo
intenso de orinar. Suele acompafiarse de aumento de la frecuencia miccional

diurna y nocturna®.



Esta sensacidén de urgencia es consecuencia de una contraccién involuntaria
del detrusor vesical (detrusor hiperactivo) que, durante el llenado vesical, se
produce un aumento de la presién vesical en ausencia de aumentos de la
presion abdominal. Este aumento puede tener una causa neurdégena
(hiperactividad del detrusor neurdgena) o idiopatica (hiperactividad del
detrusor idiopatica)*.

Incontinencia urinaria mixta (IUM): es la percepcion de una pérdida

involuntaria de orina asociada tanto a urgencia miccional como al esfuerzo,

estornudo o tos!.

Incontinencia urinaria continua (IUC): pérdida permanente de orina que se

presenta en ausencia de deseo miccional y también en alteraciones
neuroldgicas y en pacientes que presentan una uretra rigida, fibrosa y que no

funciona correctamente®.

Otras incontinencias: se trata de escapes de orina producidos en
determinadas situaciones, como la incontinencia durante las relaciones

sexuales o con la risal-®.

Los estudios epidemioldgicos sobre la IU en la poblacién muestran que es el
doble de frecuente en las mujeres que en los hombres y que la incidencia
aumenta con la edad®’. En Espafa, se estima que 1 de 4 mujeres presenta
IU en alguna etapa de su vida, mientras que entre los varones la presentan
1 de cada 98.

Hannestad et al.® en su estudio EPINCONT reflejan que la menor prevalencia
se observa en mujeres jévenes hasta los 30 afos (12%) y la mayor se
observd en mujeres de 90 afios y superiores (40%). Sin embargo, los
resultados muestran un pico alrededor de la mediana edad, con una

prevalencia del 30% entre las mujeres de 50 a 54 afios de edad.

Por otro lado, revisiones realizadas recientemente sefialan que esta
prevalencia varia segun el tipo de IU, siendo la IUE el tipo de incontinencia
mas frecuente, ya que desde 50% al 70% de la poblacidén incontinente tiene
esta forma de presentaciéon, seguida de la IUM y la IUU con un 36% y 11%

respectivamente32:10:11,



Asimismo, se demuestra la proporcidon existente entre los tipos de IU y su
relacién con la edad. La IUM y la IUU predominan en las mujeres mayores,

mientras que en las jovenes y de mediana edad predomina la TUES.

Respecto al grado de afectacion, el 27% de las IU son severas, mientras que

mas del 50% presentan IU leve33,

Existen multiples factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la
incontinencia urinaria. En el hombre, guardan relacion con la edad vy
problemas de prostata (prostectomia principalmente), mientras que en la
mujer se relaciona con antecedentes obstétricos-ginecoldgicos (embarazo y
parto e histerectomia), la edad, el peso corporal, el hiperestrogenismo, la
menopausia, el componente genético y otros factores menos comunes como

el tabaquismo, el estrefiimiento, las infecciones, etc?.

El embarazo y el parto vaginal son factores de riesgo que aumentan en gran
medida las probabilidades de desarrollar IUE y IUM entre las mujeres jovenes
y de mediana edad3®. Las mujeres que finalizan mediante cesarea sus
gestaciones presentan un menor indice de IU%. De la misma forma, las
primiparas tienen un riesgo notablemente menor de desarrollar IU, tras un
parto vaginal!3!4. Los parametros obstétricos estudiados que pueden
contribuir a la aparicién de IU son los recién nacidos de peso 4.000g o mas,
trastornos funcionales, la anestesia epidural y la circunferencia cefalica mayor

de 38mm3.

El peso corporal, concretamente la obesidad y el indice de masa corporal
elevado, también se ha asociado a la incontinencia urinaria, sobre todo a IUE

y IUM, asi como la severidad de ésta313.

Los estrogenos administrados por via oral producen una atrofia genital, que
puede contribuir a la relajacion del suelo pélvico, asi como a la deficiencia
intrinseca del esfinter uretral. Por el contrario, la menopausia por si misma

no ha demostrado ser un factor de riesgo independientemente de la edad?3.

La histerectomia y las cirugias ginecoldgicas tienen un impacto favorecedor

en la aparicion de IU femenina3813.14,



En cuanto al componente genético, datos extraidos del estudio EPINCONT
demuestran la existencia de un incremento del riesgo de IUE entre las

hermanas y las hijas de mujeres incontinentes3>°.

Otros factores de riesgo posibles como el tabaco, la dieta, el estrefiimiento,
la depresion, las infecciones urinarias y el ejercicio fisico, no muestran una

relacién clara con la presencia de IU3>813,

Entre las patologias que afectan al suelo pélvico, la incontinencia urinaria
constituye uno de los problemas de mayor prevalencia y que provoca un

mayor deterioro de la calidad de vida de la paciente®.

La IU es un problema complejo por la variable severidad con que puede
afectar a las personas que lo sufren, influyendo no sélo en la esfera de la

salud sino en sus relaciones interpersonales®.

Los pacientes con IUM muestran un importante impacto en la calidad de vida,
influyendo en mayor medida en este impacto (mas del doble) los sintomas
de IUU que los de IUE?'>,

Los sintomas de la IU provocan en muchas ocasiones graves consecuencias
como infecciones, irritaciones de la piel, ulceraciones, alteraciones del suefio,
aislamiento social (por el olor que desprende) y depresidn entre otras. Todo
ello conduce a una interrupcion en los patrones de vida normales ya que la

paciente sufre una reduccion de la autoestima y la autonomia?®.

A pesar de ser un problema tan extendido, son pocos los pacientes que
buscan un tratamiento médico, unas veces debido al estigma social que
supone presentar sintomas urinarios y otras veces simplemente por la

ignorancia y desconocimiento de la posibilidad de su tratamiento3.8:16,

El tratamiento de la IU tiene como objetivo mejorar o conseguir la continencia
urinaria. Esto puede lograrse mediante tratamiento quirdrgico o conservador.
Aunque el tratamiento farmacoldgico, la terapia conductual, asi como
medidas higieno-dietéticas también pueden ayudar al restablecimiento de la

continencia, pudiéndose incluir en ambos tipos de tratamiento?’.

Actualmente, se aboga como primera eleccion el tratamiento fisioterapéutico

en casos de IU leves o moderadas, mientras que para las IU severas se



emplea el tratamiento quirdrgico debido al escaso éxito que se obtiene tras

el tratamiento conservador”’.

En el tratamiento quirdrgico, las técnicas comunmente utilizadas son
cabestrillos suburetrales y mallas libres de tension (TVT), colposuspensiones

e inyectables uretrales, siendo este Ultimo el procedimiento menos invasivo?.

El tratamiento conservador o fisioterapéutico, tiene como objetivo la
reeducacién de la musculatura del suelo pélvico mediante la aplicacién de
técnicas manuales, instrumentales (electroestimulacion y biofeedback) vy
gimnasia abdominal hipopresiva (GAH). Ademas, el mantenimiento de las
mejorias obtenidas serd fundamental para preservar dichos cambios y evitar
una posible reaparicién de la incontinencia?#>18, Ademas, es necesario un
asesoramiento adecuado sobre los habitos de vida con el objetivo de influir

en los factores de riesgo modificables’.

Respecto a las técnicas manuales, Seco? utiliza el masaje perineal y la
induccién miofascial en casos de hipertonia muscular. Por el contrario, en
caso de hipotonia muscular, Walker* emplea el masaje transversal profundo
o Cyriax, el trabajo manual activo para el inicio del fortalecimiento de la
musculatura del suelo pélvico (ejercicios de Kegel), los estiramientos de los

musculos del suelo pélvico y la estimulacion del reflejo de estiramiento.

Como complemento a las técnicas manuales para la reeducacién de la
musculatura del suelo pélvico, que ademas ayudan en el aprendizaje de la
contraccion del suelo pélvico y en la disminucién del cuadro doloroso si
existiese, distintos autores coinciden en la utilizacibn de Ia
electroestimulacion y el biofeedback?#>. La electroestimulacién se trata de
una técnica con la que se pretende inducir de forma pasiva una contraccién
de la musculatura perineal y esfinter periuretral. Se utiliza para casos de
hipotonia muscular severa, sin sensaciones propioceptivas de contraccion'’.
Mientras que el biofeedback, tiene como objetivo mejorar la propiocepcion de
la musculatura perineal y su capacidad de contraccién, implicando de manera

activa al paciente?®.

Mediante estas técnicas se pretende trabajar sobre ambos tipos de fibras
musculares: fibras de contraccidon lenta o tipo I, responsables del tono

muscular y soporte de érganos ayudando a mantener el cierre de la uretra
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durante su llenado vesical y fibras de contraccién rapida o tipo 1II,
responsables del cierre uretral durante los incrementos de presidn

abdominal®l’,

Para Ruiz de Vinaspre?®, Rial y Pisach?!' y Caufriez et al.?? la gimnasia
abdominal hipopresiva (GAH) tiene como objetivo principal el fortalecimiento
de la faja abdominal, sin tener efectos perjudiciales sobre el suelo pélvico.
Tratandose, por tanto, de un método de entrenamiento para la reeducacion
postural, el aumento el tono de base de la musculatura del suelo pélvico, la

relajacion del diafragma y la disminucion de la presién intrabdominal.

La incontinencia urinaria afecta a multitud de personas y la gran mayoria de
ellas no reciben el tratamiento adecuado pasando a considerarlo como una
situacion permanente o semipermanente en sus vidas. Es por ello, por lo que
el conocimiento sobre esta disfuncidon debe ser mas conocido y estudiado para
poder abordarlo con el mayor éxito posible y de tal forma, mejorar la calidad
de vida de las personas que lo padecen. La fisioterapia, como ha quedado
expuesto, puede aportar distintas técnicas eficaces para mejorarla y de ello

surge la justificacion del presente estudio.

OBJETIVOS
Objetivo principal
El objetivo de este estudio fue valorar la eficacia de un plan de intervencion

fisioterapico en una paciente con incontinencia urinaria mixta tras una

conizacion.

Objetivos terapéuticos
- Conseguir una toma de conciencia del suelo pélvico.

— Mejorar el tono, la contraccidén del suelo pélvico y eliminar el dolor.

- Establecer una rutina de ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico.

— Evitar las sinergias producidas por la musculatura del abdomen,
gluteos y aductores en la contraccion del suelo pélvico.

— Mejorar la continencia y disminuir la frecuencia de las micciones diarias
y nocturnas.

— Mejorar la calidad de vida fisica, mental y emocional de la paciente.



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Para alcanzar los objetivos planteados se llevd a cabo un estudio intrasujeto

(n=1) con un disefio AB, en el que se analizd una serie de variables
dependientes A, frente a una variable independiente (tratamiento
fisioterapico) para reevaluar finalmente si las variables dependientes se

modificaron con la terapia (B).

Antes de comenzar el estudio, la paciente firmd el consentimiento informado

dando de tal forma su aprobacion para poder realizar el mismo (Anexo I).

PRESENTACION DEL CASO
Mujer de 43 afios con incontinencia urinaria mixta de 6 afios de evolucion,

tras conizacién en el cuello del Utero en octubre del 2012, tras el diagndstico

en fase II del Virus del Papiloma Humano (VPH).

Acude a tratamiento de Rehabilitacidn en la Unidad de Fisioterapia del
Hospital Miguel Servet, con sesiones individuales en dias consecutivos, de
martes a jueves y sesiones grupales de ejercicios, los dias restantes, lunes y

viernes.

Con anterioridad, en 2017, realizé tratamiento de fisioterapia con mejoria

leve, persistiendo sobre todo la hipotonia abdominal.

El cuadro clinico inicial describe multiples cirugias abdominales, hipotrofia,
descenso del suelo pélvico e incontinencia urinaria mixta. El 16/03/2018 se
solicita la derivacidn preferente desde urologia a la Unidad de Rehabilitacién

del Suelo Pélvico.

Tabla 1, 2 y 3: Historia clinica.

Sexo Mujer

Motivo de consulta Incontinencia urinaria mixta

Fecha de nacimiento 22/09/1975

IMC 32,42 - Obesidad

Antecedentes Sin antecedentes de incontinencia urinariay
familiares prolapsos

Intervenciones Conizacion cuello uterino (oct/12), ligadura
quirurgicas de trompas (nhov/16), apendicitis (sept/17).
Vacunas VPH Si. Dic/16, Feb/17 y Jun/17.
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HABITOS

Actividad deportiva 3 dias/semana zumba
Actividad laboral Paro
Medicacién Foster nexthaler, Aerius y Amchafibrin

Tabaco/alcohol/café/té... 1-2 cafés/dia

ANTECENTES PERSONALES

Gineco-obstétricos

Inseminaciones artificiales: 4

NUumero de embarazos: 1

Cesarea: si, por sufrimiento fetal

Postura en el parto: decubito supino con caderas y rodillas flexionadas.
Peso del nifo: 3,100 kg

Ausencia de incontinencia durante el embarazo.

Realizacion de clases de preparacion al parto.

Uroginecolégicos

Momento de aparicion: tras realizar esfuerzo, reirse, toser, cambiar de
posicion, realizar deporte y en ocasiones acompafiada de deseo intenso.
Tipo de fuga: abundante con dolor. EVA = 4

NO° y tipo de protecciones usadas: 4, compresas, pafiales, empapadores en
la cama.

Polaquiuria: cada hora u hora y media.

Nicturia: Si, 3-4 veces.

Tiempo entre sensacidén de imperiosidad y fuga: medio.

Sensacion de vaciamiento de la vejiga al terminar de orinar: No
Disfuncién anorrectal y sexual: No

Prolapsos: No

VALORACION FISIOTERAPICA

Examen general
Exploracion articular lumbopélvica

Con la paciente en bipedestacion, valoramos la columna lumbar y la pelvis,
ya que una columna lumbar con una curvatura normal protege a la

musculatura del periné de fuerzas intraabdominales.

Columna lumbar Hiperlosdosis
Pelvis Anteversion

Exploracidon de los musculos del diafragma toracico y los musculos
abdominales

La paciente se colocé en decubito supino, con los miembros inferiores

flexionados (pies apoyados sobre la camilla). Entonces, valoramos el tono de



base del diafragma introduciendo ambos pulgares de manera unilateral a

través de la arcada costal.

Para la exploracion de los musculos abdominales, continuamos con la

paciente en la misma posicion, tenemos como objetivos:

1. Descartar la hiperactividad de los muasculos oblicuos externos:
se realizé la palpacion de los oblicuos externos a la vez que la del
diafragma toracico, en la cara interna de la arcada costal y también a
través de la tension en la pared lateral del abdomen, por encima de las
crestas iliacas.

2. Valorar la capacidad de la paciente de contraer la musculatura
profunda del abdomen (fundamentalmente transverso del
abdomen) sin activar la musculatura abdominal superficial: se
colocaron los dedos por dentro y por debajo de las espinas iliacas
anterosuperiores (EIAS) y le solicitamos que intente hundir despacio y
suavemente la parte inferior del abdomen, intentando juntar nuestros
dedos.

3. Valorar la coactivacion de la musculatura profunda del abdomen
durante la activacion de los musculos del suelo pélvico: se colocaron
los pulgares en el punto descrito con anterioridad y solicitamos una
contraccion del suelo pélvico.

4. Valorar la respuesta a la tos: provoca la activacion de todos los
musculos abdominales e hiperpresion.

5. Valorar la diastasis abdominal: con los pulgares en linea, se valoré
a nivel supraumbilical e infraumbilical. La paciente tuvo que realizar
una contraccion de los rectos abdominales, al solicitarle la elevacion de
la cabeza y hombros. El test sera positivo si existe una separacion de

los dedos superior a 2,5cm.

Diafragma Leve aumento del tono
Oblicuos externos Leve aumento del tono
Contraccion musculatura profunda ' Hipotonia

(TA)

Coactivacién musculatura abdomen- Falta de sinergia entre ambos
suelo pélvico

Solicitacidn de tos Abombamiento de la region
infraumblical
Presencia didstasis abdominal No

12



Examen uroginecolégico
Exploraciéon del suelo pélvico

1. Inspeccién visual de la zona perineal
- Exploracion de la zona perineal: en busca de excoriaciones e
irritaciones de la piel y la mucosa, cicatrices, abertura vaginal o cierre,

presencia de bulto en el introito vaginal, asimetria, hemorroides o

prolapsos.

Piel y mucosas Color rosaceo, con buena
vascularizacion

Cicatrices No

Abertura vaginal Si, 10 mm.

Presencia de bulto en el introito No

vaginal

Asimetria, hemorroides o No

prolapsos

- Contraccion activa de la zona perineal.

Contraccion suelo pélvico ' Inversion del orden entre apertura
vaginal y nicleo perineal.

— Solicitacion de una tos: probando de tal forma el efecto amortiguador
de la plataforma de los elevadores y su capacidad para compensar las
presiones procedentes de la zona abdominal. Asi como, la
incompetencia abdominal y como repercute sobre el periné.

Tono del periné Abombamiento del periné - Hipotonia y
mal efecto amortiguador.

2. Tacto vaginal y valoracién de la musculatura:
- Para la palpacion interna, se realizé con los dedos indice y medio de
manera suave y lenta en el espacio intravaginal. De esta forma hicimos
una evaluacion del tono perineal a través de, la distancia anovulvar y
la respuesta a la presidon sobre el centro del nucleo fibroso.

Distancia anovulvar 2cm
Nucleo fibroso del periné Hipotonia

— Perineometria para la valoracidon de contraccion de la musculatura

siguiendo el método PERFECT desarrollado por Laycock, 200223:
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o Power o fuerza: se valora la aparicion y la intensidad de la
contraccion voluntaria segun la escala Oxford modificada (Anexo
I1).

o Endurance o resistencia: tiempo que se mantiene la contraccion
maxima sin pérdida de fuerza.

o Repetitions o repeticiones: numero de repeticiones de la
contraccidn con intervalos de 4 segundos.

o Fast o rapidas: tras un descanso de 1 minuto, valorar el nUmero
de contracciones rapidas que realiza de forma seguida.

o Every contraction timed o cada contraccion medida: se evalla
cada contraccion antes del inicio del tratamiento, lo que permite
individualizar el programa de rehabilitacién muscular del suelo
pélvico.

E=elevacién (si/no); C= co-contraccion (si/no); T=contraccion

al toser (si/no).

Se utilizé un equipo de electromiografia-biofeedback MYOMED 932
(Figura 1) en el que se conectaba una sonda vaginal (Figura 2), la que
reflejaba, en el mandmetro, la presion ejercida por la paciente.
También, se valoraron la presencia de contracciones parasitas de otros
grupos musculares que podian incrementar la presidén ejercida sobre la
sonda. Por ello, era necesario controlar con las manos la actividad de
la musculatura sinérgica con el objetivo de permitir inicamente la

coactivacion del plano profundo abdominal.

Fuerza (Oxford) Grado 2 - Débil

Resistencia Mantiene la contraccion 3
segundos

N° de repeticiones Fatiga a las 3 repeticiones

NO contracciones rapidas 4 contracciones rapidas

Sinergias Abdomen, aductores y gliteos.

3. Valoracion neuroldgica: se explord la sensibilidad de los dermatomas

S2, S3y S4 vy los reflejos bulbocavernoso y anal:
Bulvocavernoso: a través de un golpe suave y rapido en el area
paraclitoridea.

Anal: de la misma forma en la zona anal.
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Ambos deben producir una contraccién refleja anal en respuesta al

estimulo.
Dermatomas S2 a S4 Sin afectacion
Reflejo bulbocavernoso y anal Sin afectacion

CUESTIONARIOS Y TEST
Los cuestionarios realizados a la paciente fueron tres, con el objetivo de

cuantificar y poder objetivar los cambios producidos tras el tratamiento
respecto a las pérdidas de orina: frecuencia, cantidad y gravedad, la

evolucion de los sintomas, y las repercusiones en la calidad de vida.

Todos los cuestionarios los realizd la paciente el primer dia al comenzar el

tratamiento y al mes de terminar éste.

1. Pad-test (Anexo III): o test de la compresa, es un método diagndstico
para detectar y cuantificar las pérdidas de orina a lo largo de la
duracién de la prueba. Mide la diferencia de peso de la compresa antes
y después de su uso, dando de tal forma una guia sobre la severidad
de la incontinencia. El test puede realizarse durante una hora (prueba
corta) o durante 24-48 horas (prueba larga)?*.

Los protocolos de la prueba corta incluyen la realizacién de una serie
de ejercicios, similares a los realizados durante las AVD.

Asi la incontinencia se clasifica, segun los resultados de la prueba corta,
en: continente (<1g), incontinencia leve (1,1-9,9g), moderada (10-
49,99g) o grave (>50g)*.

Puntuaciéon paciente - Prueba | 24gr/1hora - Moderada
corta

2. King’s Health Questionnaire (KHQ) (Anexo IV): se trata de un
cuestionario que no sélo mide los sintomas urinarios, sino que también
incluye la medicién del impacto de la IU en las areas fisica, social y
mental. Consta de 21 items distribuidos en 9 dimensiones, el rango de
puntuaciones de cada dimensién va de 0 (menor impacto de la IU y
por tanto mejor calidad de vida) a 85 (mayor impacto y peor calidad

de vida)?>.
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Ademas, para poder orientar el tipo de incontinencia que padece cada
participante, cuenta con un apartado especifico de sintomas urinarios,

gue no es tenido en cuenta para el calculo de la puntuacién global?®.

Puntuacién paciente 62/85

3. Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) (Anexo V): es un
cuestionario que esta orientado a la detecciéon de la IU en cualquier
ambito asistencial. Consta de 3 items (“frecuencia”, “cantidad” vy
“afectacién”), mas un grupo de 8 preguntas relacionadas con el tipo de
IU que no forman parte de la puntuacidén del cuestionario y tienen
Unicamente una finalidad descriptiva y orientadora sobre el tipo de IU.
La puntacion total de la suma de los 3 primeros items, va de 0 (menor

afectacién) a 21 puntos (mayor afectacion)?’.

Puntuacién paciente 18/21

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO
Paciente con incontinencia urinaria mixta moderada debido a su aparicidn tras

acciones como reir, toser o realizar esfuerzos y acompana o inmediatamente
precedida de urgencia miccional o deseo intenso de orinar, que cursa con
disfuncidon de la musculatura del suelo pélvico, un aumento del tono de base
del diafragma, sinergia entre la musculatura transversa del abdomen y la del

suelo pélvico y dolor al realizar el acto de miccion.

PLAN DE INTERVENCION EN FISIOTERAPIA
Tras el diagndstico, y su derivaciéon a la Unidad de Rehabilitacion del Suelo

Pélvico en el Hospital Universitario Miguel Servet, comenzé dicho tratamiento

el 22/10/2018, con una prevision de:

— 12 sesiones de tratamiento individual de martes a jueves, con una
duracion de 20 a 30 minutos
— 7 sesiones de tratamiento grupal realizadas los lunes y los viernes con

una duraciéon de 30 a 40 minutos.

Tras el alta, la paciente debia realizar una revisidon en consulta con su médico.
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Tratamiento individual
Informacién a la paciente

Antes de comenzar el tratamiento fue conveniente informar a la paciente de
que muchas de las técnicas utilizadas se llevarian a cabo en zonas corporales

intimas, y en numerosas ocasiones mediante un procedimiento intracavitario.

Por lo tanto, en esta primera fase, la paciente debia recibir informacion sobre
como se iba a realizar el tratamiento, la anatomia de la musculatura que
ibamos a trabajar y su relacidn con otras estructuras abdominolumbopélvicas
y sobre los resultados que se esperaban conseguir. Para ello se utilizaron
laminas, maquetas anatdmicas y videos para facilitar la comprension de los

ejercicios.

Hay que tener en cuenta que, la informacion que reciba sera clave para
motivarla a seguir con el tratamiento tras su alta médica. Por lo que, cobra
especial importancia la participacidn activa del paciente y su motivacién para
favorecer la adherencia terapéutica.

Toma de conciencia del suelo pélvico

Se realizd con el objetivo de ensefiar la contraccién de los musculos del suelo
pélvico, sin apnea y evitar las contracciones parasitas de otros grupos

musculares como abdomen, gluteos y aductores.

La orden verbal utilizada para conseguir esta contracciéon fue “haz como si
fueras a cortar el chorro de la orina”. La paciente debia percibir como la
uretra, la vagina y el ano se cerraban y ascendian. Durante la toma de
conciencia, la paciente debia buscar la contraccion minima perceptible sin

implicar la activacidon de la musculatura superficial del abdomen.

Para facilitar la percepcion de esta contraccion y adquirir una mayor
conciencia del suelo pélvico, existen estrategias como la autopalpacion de la

regidon perineal o la visualizacién del movimiento perineal en un espejo.

Para objetivar los resultados obtenidos en la toma de conciencia, la forma
mas sencilla es a través de la electroestimulaciéon y el biofeedback. Se
realizaba mediante una sonda intravaginal (Figura 1) y un electrodo de

superficie (Figura 2) colocado en la EIAS y, a través de la pantalla del aparato
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la paciente obtenia informacién visual sobre la intensidad (fuerza) y la

duracion (resistencia) de la contraccién de los musculos del suelo pélvico.

Los parametros de la corriente utilizados en la toma de conciencia del suelo

pélvico:
Tiempo de trabajo 6 segundos
Tiempo de reposo 12 segundos
Ciclos 5
Sensibilidad 30hPa

Figura 1. Sonda intravaginal. Figura 2. Electrodo superficie.

Reeducacion y entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico con
electroestimulacion y biofeedback

La electroestimulacion estaba indicada principalmente para el incremento del
tono y de la fuerza muscular, el alivio del dolor, y la mejora de la
propiocepcion. El biofeedback, se utilizd para deteccién de la actividad
electromiografica de los musculos del suelo pélvico.

Se realizaba a través de una sonda con electrodos intravaginales (Figura 3)
y un electrodo de superficie colocado en la EIAS (Figura 2) actuando tanto
sobre las fibras rapidas como las lentas del suelo pélvico. La
retroalimentacién, a través del electrodo intravaginal, permitia emitir un
impulso eléctrico inducido tras la contraccién muscular voluntaria del suelo

pélvico.

Dichos impulsos eléctricos, son programados en el equipo de
electromiografia-biofeedback MYOMED 932 (Figura 4) y para que se
activaran, la contraccion voluntaria de la paciente debia superar el umbral

establecido, de acuerdo a su fuerza muscular. De esta forma, se ayudaba a
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mejorar tanto la capacidad contractil de la musculatura, asi como la

propiocepcién de los musculos del suelo pélvico.

Los parametros utilizados durante

tratamiento eran los siguientes:
Tipo de corriente

Fibras trabajadas

Ciclos
Umbral
Frecuencia
Estimulacion
Reposo
Amplitud

las primeras cuatro sesiones del

Bifasica-simétrica

Estimulacién encima del umbral
Fibras tipo I - Contraccion lenta
15

4uV

20Hz

8 segundos

20 segundos

200ps

Pasadas las cuatro primeras sesiones y hasta el final del tratamiento,

aumentamos la frecuencia, la estimulacion, el umbral, la amplitud y los ciclos.

Tipo de corriente
Fibras trabajadas

Ciclos
Umbral
Frecuencia
Estimulacion
Reposo
Amplitud

Bifasica-simétrica

Estimulacién encima del umbral
Fibras tipo II - Contraccion
rapida

30

7uV

50Hz

12 segundos

20 segundos

300ups

Figura 3. Electrodo intravaginal.

Figura 4. Equipo MYOMED 932.
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Tratamiento grupal
El grupo estaba formado por 5 pacientes, todas de ellas mujeres. Los

ejercicios de realizaban en una sala amplia, provista del material necesario

(esterillas, sillas y fitball).

La paciente se colocaba en decubito supino encima de la esterilla, con los
brazos extendidos a lo largo del cuerpo, rodillas flexionadas y pies en contacto

con el suelo. Para un aumento de la concentracion, podia cerrar los ojos.

Ejercicios respiratorios

Los ejercicios respiratorios se realizaban para conseguir un aumento de la

flexibilidad del diafragma, y consistian en:

1. Respiraciones abdomino-diafragmaticas: debia coger aire dirigiéndolo
hacia el abdomen y al soltarlo, éste debia hundirse.

2. Respiracidn toracica: debia coger aire por la nariz llevandolo a la altura
de las costillas y después se expulsarlo lentamente por la boca.

3. Respiracion combinada: en este ejercicio se intercalan ambas

respiraciones.
Se realizaban 10 repeticiones de cada ejercicio.

Ejercicios movilizacion lumbopélvica

La paciente debia llevar la pelvis hacia arriba y hacia atras (anteversion) y
tras este realizar el movimiento contrario intentando aplanar la columna
lumbar hasta el contacto con la camilla, llevando de tal manera la pelvis hacia

abajo y hacia delante (retroversién).
Se realizaban 5 repeticiones de cada posicion.

A parte de realizarse en posicion supina, la paciente podia aprenderlo sentada
en una silla o en un fitball, de tal forma que moviese la pelvis hacia delante

y hacia atras, trabajando de tal forma la columna lumbar y la pelvis.

Debia tomar conciencia de la importancia del mantenimiento de la pelvis en
posicidon neutra en acciones cotidianas tales como coger un peso, toser o

levantarse y sentarse de una silla.

Cuando la paciente habia interiorizado la posicién correcta, se integraba la

contraccion del suelo pélvico (automatismo perineal o maniobra de Knack),
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para llevarlo a cabo igualmente en actividades de la vida diaria que generasen
una presion intraabdominal. Para ello, la paciente con posicidon neutra de la

columna lumbar, realizaba dos o tres toses.

Activacion y entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico — Ejercicios
de Kegel

Se realizaron con el objetivo, contraer y elevar los musculos del suelo pélvico,

encargados de cerrar esfinteres y sujetar érganos de la pelvis.

Antes de comenzar el entrenamiento, se ensefiaban a la paciente los
ejercicios que tenia que realizar en cada una de las posiciones en las que iba

a trabajar la activacion de la musculatura del suelo pélvico:

— Contraccién lenta: se le indicaba a la paciente que apretara como si
quisiera detener la orina o no dejar escapar un gas. Mantener la
contraccion 5 segundos, descanso de 2-3 veces superior a la
contraccion. Realizar 10-12 repeticiones.

— Contraccién rapida: igualmente se le pedia a la paciente que apretara
tan rapido como pudiera, manteniendo 2 segundos como maximo.
Descanso de 2-3 veces superior a la contraccién. Realizar 10-12

repeticiones.

Se comenzaba en decubito supino, en una primera fase, debido a la debilidad
del suelo pélvico. Posteriormente, se progresaba hacia cuadrupedia y se
finalizaba en sedestacién y bipedestaciéon. En cada posicion se realizaban

ambos tipos de contracciones.

1. Decubito supino: caderas y rodillas flexionadas a 90° apoyadas sobre

una silla o un balén, brazos a lo largo del cuerpo (Figura 5).

Figura 5. Decubito supino.
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2. Cuadrupedia: rodillas separadas a la altura de las caderas, manos
separadas a la altura de los hombros y zona lumbar en posicidn neutra
(Figura 6).

2.1. Posicién de “Mahoma”: partiendo de la posicién de cuadrupedia,

la paciente deberd sentarse sobre sus talones, estirando

simultdneamente los brazos (Figura 7).

Figura 6. Cuadrupedia Figura 7. Posicion de “"Mahoma”

3. Sedestacion: al igual que los ejercicios de movilizacién de la pelvis, la
paciente se sentara sobre un fitball (Figura 8).

Figura 8. Sedestacion en fitball.

4. Bipedestacién: la paciente se podra apoyar sobre una pared con las
rodillas semiflexionadas y los pies ligeramente separados.

Figura 9. Bipedestacién con apoyo.
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Para continuar, la paciente se sentaba sobre un fitball nuevamente,
aumentando de tal forma los estimulos propioceptivos y facilitando por tanto

el aprendizaje. Realizé los siguientes ejercicios:

- “El ascensor”: la paciente debia imaginar que su suelo pélvico estaba
formado por 5 capas. Realizaba una contraccion en cada capa, como si
de un ascensor se tratase, en cada capa mantenia la contraccién 1-2
segundos. Para el descenso lo realizaba de la misma forma.

— “La onda”: hay musculos del suelo pélvico que rodean los tres orificios
de salida existentes en la mujer, la uretra, la vagina y el ano. La
paciente debia contraer éstos musculos de delante a atrads y relajarlos
de atrds a delante.

— Coactivacién del trasverso del abdomen: la paciente colocaba las
manos por dentro de las EIAS y se le solicitaba que “"metiera la tripa”

tras una contraccion previa del suelo pélvico voluntaria.

Hipopresivos
En primer lugar, era necesario que la paciente adoptara unas pautas
posturales articulares que debia mantener durante todo el ejercicio, asi

como en las progresiones que realizase a lo largo del mismo:

1. En la extremidad inferior: pies separados a la altura de las caderas,
flexién dorsal de tobillos y rodillas levemente flexionadas (15-2009).

2. Autoelongacion: estiramiento axial de la columna, de tal forma que se
produce un aumento de la tensién de los musculos espinales profundos
y extensores del raquis.

3. Doble mentén: provocando la traccidn de la columna cervical hacia
arriba.

4. Decoaptacion de hombros (rotacién interna): produciéndose abduccion
de las escapulas y activacion del serrato mayor y menor.

5. Adelantamiento del centro de gravedad: ligera inclinacion que produce
un desequilibrio anteroposterior.

6. En la extremidad superior: flexion de codos a 909, flexién dorsal de

mufeca, dedos juntos y en extension.
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Una vez establecida la posicion, comenzaremos con el ejercicio

respiratorio:

1.
2.
3.

Inspiracion diafragmatica.

Espiracion completa del aire.

A continuacion, la paciente realizaba una apnea espiratoria mantenida,
entre 10 segundos y 25 segundos, segun el nivel de la paciente. En
este momento, se producia un cierre de la glotis.

En esta fase, se afiadia una apertura costal (contraccion voluntaria de
los serratos mayores), simulando una inspiracién costal, pero sin la

entrada del aire.

En cada una de las posiciones, la paciente realizaba tres respiraciones

costales normales y al finalizar ésta tercera, comenzaba con la apnea

espiratoria. Se repetia la secuencia hasta realizar 3 veces el ejercicio.

A lo largo de todo el tratamiento se llevaron a cabo un total de 3 posturas,

y las progresiones posturales a realizar fueron 3 en cada postura (salvo

en cuadrupedia). Las progresiones se realizaban al finalizar la apnea

espiratoria mantenida y antes de volver a comenzar con las respiraciones

costales normales.

Postura 1: bipedestacion.

Posicién inicial: para la primera postura se siguieron las pautas
posicionales articulares descritas, colocando las manos a la altura de
las crestas iliacas, con las palmas de las manos mirando hacia el suelo
(Figura 10).

Progresidn 1: la paciente llevaba las manos a la altura de los ojos, de
manera que las palmas estaban dirigidas hacia la pared (Figura 11).
Progresidn 2: la paciente llevaba las manos por encima de la cabeza,
de tal forma que las palmas de las manos quedaban orientadas hacia

el techo (Figura 12).
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Figura 10. Posicién inicial. Figura 11. Progresion 1. Figura 12. Progresion 2.
Postura 2: cuadrupedia.

— Posicidon: en esta postura hubo ciertas modificaciones. La paciente se
colocaba a cuatro patas con flexion de rodillas a 90° y tobillos
alineados, manos enfrentadas apoyadas en el suelo, dedos extendidos

y separados (Figura 13).

Figura 13. Cuadrupedia.

Postura 3: decubito supino.

— Posicidn inicial: siguiendo las pautas articulares, se afiadia una leve
retroversion de la pelvis, para evitar la hiperlordosis lumbar. Igual que
en la primera postura, la paciente colocaba las manos a la altura de las
crestas iliacas con las palmas de las manos mirando hacia abajo (Figura
14).

— Progresién 1: la paciente levantaba las manos hasta la altura de los
ojos, de forma que las palmas de las manos quedaban mirando al techo
(Figura 15).
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— Progresién 2: la paciente continuaba levantando las manos hasta

colocarlas por encima de la cabeza, de tal manera que las palmas

estuvieran dirigidas hacia la pared (Figura 16).

Figura 14. Posicién inicial. Figura 15. Progresién 1.

Figura 16. Progresion 2.

Recomendaciones y técnicas comportamentales

- La obesidad moérbida y moderada aumenta los sintomas de la
incontinencia urinaria, por lo que un normopeso contribuira
positivamente a reducir éstos.

— La cafeina, el alcohol, el té o el tabaco producen una hiperactividad de
la vejiga, por lo que la no consumicidon favorece la mejora de los
sintomas de la incontinencia urinaria.

- Evitar el estrefiimiento, ya que el sobreesfuerzo en la defecacidn tiene
un efecto debilitador sobre los muasculos del suelo pélvico.
Recomendable una dieta rica en fibra.

— Evitar fajas abdominales o llevar prendas ajuntadas, ya que pueden
generar un aumento de la presion intraabdominal.

— Recordar que, ante cualquier esfuerzo, es necesario realizar una
contraccion previa de la musculatura perineal.

— El hecho de cruzar las piernas y flexionarse hacia delante puede
contribuir a reducir las pérdidas durante la tos y otras maniobras de

provocacion.

26



Trabajar diariamente en la automatizacion de la contraccion del suelo
pélvico.

Evitar deportes y actividades de alto impacto sobre el suelo pélvico
como por ejemplo saltar, correr... Pero realizar actividad fisica
moderada como caminar, nadar o montar en bicicleta.

No stop pipi, no favorece el fortalecimiento de la musculatura, sino que
puede desarrollarse un residuo postmiccional, infecciones de orina...
Evitar micciones de prevencidon y entrenamiento vesical. Ir
aumentando progresivamente el intervalo entre la aparicién del deseo
miccional y el vaciado.

Utilizacidon de bolas chinas de plastico o silicona de 5 a 20 minutos
como maximo, para conseguir un reforzamiento gradual de la
musculatura perineal, puede realizarse un maximo de 3 veces al dia,

durante 2-3 meses y con un descanso de 6 meses.
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RESULTADOS

Una vez finalizado el plan de intervencion establecido, un mes después, el
17/12/2018, se realizd una valoracion para comparar los resultados
obtenidos respecto a la valoracién inicial.

La paciente acudio6 con regularidad a la unidad de fisioterapia hasta completar
las sesiones establecidas y llevo a cabo tanto los ejercicios domiciliarios
establecidos, asi como las recomendaciones pautadas.

Se valord la capacidad de contraccién maxima y mantenimiento de la
musculatura del suelo pélvico a través del equipo de electromiografia-
biofeedback MYOMED 932, al principio, a la mitad y al final y un mes después

para valorar la evolucién durante el tratamiento (Grafico 1).
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Grafico 1: Evolucion de la contraccion maxima y mantenimiento de la musculatura
del suelo pélvico.

Se observé una mejoria progresiva de ambas variables a lo largo de todo el

tratamiento, asi como la persistencia de estos logros una vez finalizado éste.

Respecto a los datos recogidos en la valoracién inicial, se realizé una segunda

valoracion para poder comparar ambos:

Valoracion de los musculos diafragma toracico y abdominales

Tabla 4: Resultados de la valoracion del diafragma y musculatura abdominal antes
y después del tratamiento.

| Pre-tratamiento Post-tratamiento
Diafragma Leve hipertonia Normotonia
Contraccion musculatura . , ,
Hipotonia Nomotonia

profunda (TA)
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Coactivacion abdomen-

o Falta sinergia Sinérgicos
suelo pelvico

Solicitacion tos No abombamiento

| Abombamiento

infraumbilical
Los resultados mostraban una mejoria de toda la musculatura abdominal
principalmente, apareciendo contraccidon en el transverso del abdomen, asi
como una sinergia en los musculos del abdomen al solicitar la contraccion de
la musculatura del suelo pélvico. De manera directa, repercutia en la ausencia
de abombamiento de la region infraumbilical al solicitar una tos. Ademas, se

producia una leve reduccién del tono de diafragma hacia su normotonia.

Inspeccion visual perineal

Tabla 5: Resultados de la inspeccion visual perineal antes y después del

tratamiento.
Pre-tratamiento Post-tratamiento
Abertura vaginal 10 mm 5 mm
Distancia anovulvar 2cm 2,5cm
Nucleo fibroso periné Hipotonia Normotonia
., ., Cierre de apertura
Contraccioén suelo Inversion del orden . pert
- . vaginal y elevacion del
pelvico perineal o,
periné
Solicitacion tos Abombamiento periné Sin abombamiento

En cuanto a la inspeccién de la zona perineal, una distancia anovulvar mayor
(0,5 cm) se relaciona de manera directa con un aumento de tono en la
palpacién del nucleo fibroso del periné, alcanzando, en este caso, un
normotono. Por otro lado, a menor abertura vaginal, mejor tono muscular del

suelo pélvico.

La contraccién del suelo pélvico dejaba de invertirse y pasaba a ser eficaz ya
gue se producia un cierre de la apertura vaginal y una elevacion del periné.
De la misma forma que anteriormente, se solicita una tos, observando en
este caso la ausencia de abombamiento del periné, lo que indicaba un
aumento de tono por parte de los musculos elevadores, y un mejor efecto

amortiguador.
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Valoracion musculatura perineal. Perineometria.

Tabla 6: Resultados de la valoracion de la musculatura perineal antes y después del

tratamiento.
| Pre-tratamiento Post-tratamiento
Power o fuerza Grado 2 Grado 4
Endgrance_ © 3 segundos 10 segundos
resistencia
Repet.ltl.ons 0 3 repeticiones 9 repeticiones
repeticiones
Fast o velocidad 4 contracciones rapidas | 10 repeticiones rapidas
. . Abdomen, aductores y . .
Sinergias o No sinergias
gluteos

En la valoracidon de la musculatura, se observaba segun la perineometria, una
gran mejoria en cada una de las variables evaluadas, por lo que se produjo
un aumento del tono de base de los musculos del suelo pélvico, progresando
a una contraccion buena (grado 4). En el resto de variables estudiadas en el
protocolo PERFECT (resistencia, repeticiones y velocidad) se observaba una
mejora exponencial. Cabe destacar, que a esta mejoria hay que sumarle la
ausencia de contracciones parasitas.

Cuestionarios y test

Tabla 7: Resultados de los cuestionarios y test antes y después del tratamiento.

| Pre-tratamiento Post-tratamiento
Pad test | 24gr/1h 9gr/1h
KHQ | 62/85 47/85
ICIQ-SF | 18/21 10/21

La revaloracion de los cuestionarios tenia como principal objetivo volver a
evaluar la mejora de la calidad de vida y evolucién de los sintomas tras el
tratamiento. Tanto el Pad Test como el ICIQ-SF mostraban una mejora en la
propia incontinencia en cuanto a la frecuencia y cantidad. Sin embargo, en el
KHQ se observaba que persistian las limitaciones de la paciente, asi como la

afectacién que producian estas pérdidas en su vida diaria.
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Namero de absorbentes diarios, frecuencia diaria y nocturna de
pérdidas de orina y dolor

Tabla 8: Resultados en los n% de absorbentes, frecuencia y dolor.
Pre-tratamiento Post-tratamiento
N© aborsorbentes/dia 4 1
Dia: 9-10 veces bla: 6-7 veces

Frecuencia Noche: 3-4 veces Noche: 1 o ninguna
vez
Dolor 4 Sin dolor

Se apreciaba una gran reduccioén en la utilizacién de nimero de absorbentes
diarios, pasando a usar un unico absorbente por dia tras el tratamiento. Por
relacién directa, se produjo una disminucion en la frecuencia tanto diaria
como nocturna de las micciones y las pérdidas involuntarias de orina. El dolor

en la miccién desaparecia tras el tratamiento.
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DISCUSION

En el presente estudio se ha analizado la efectividad a favor del plan de
intervencion de fisioterapia para una mejora de la incontinencia urinaria
estadisticamente significativa, con respecto a la capacidad de contraccién,
disminucion las pérdidas involuntarias, de la frecuencia miccional y del dolor

y una mejora en la calidad de vida de la paciente.

Los resultados observados muestran cambios beneficiosos mediante el
fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico con biofeedback,
estabilizacion lumbopélvica, y gimnasia abdominal hipopresiva tanto en
tratamientos individuales como grupales. Sin embargo, no se encontraron

tales mejoras en la calidad de vida de la paciente.

La metodologia desarrollada en el presente estudio en cuanto a la evaluacién
inicial del paciente se basé en las propuestas de Thiroff et al.”, que proponen
gque se obtenga del historial médico, del examen fisico y de pruebas
diagndsticas basicas faciles de realizar dirigidas a identificar y excluir a
pacientes con una incontinencia complicada, que han de ser derivados a un

especialista.

En la regidén perineal, segin Martinez et al.?® los programas de reeducacién
fisioterapica deben basarse en una entrevista clinica y una completa
valoracion funcional de la esfera abdomino-pelvi-perineal, siguiendo un
protocolo de valoracién fisioterapica que analice el suelo pélvico de forma
global, debido a su relacidon biomecanica con la cavidad abdominal, por lo que
una disfuncién en uno de sus elementos podria tener repercusiones en la
funcionalidad de los restantes. A partir de lo obtenido en esta evaluacién
podran fijarse los objetivos de tratamiento, asi como seleccionar las técnicas

manuales e instrumentales para alcanzarlos.

En la valoracion fisioterapéutica, autores como Martinez et al.?®, Walker?,
Kauffman et al.>, y Robles3, realizan una anamnesis exhaustiva incluyendo
datos generales, obstétricos que puedan relacionarse con las disfunciones
miccionales, anorrectales y sexuales, asi como posibles factores de riesgo.
Por ultimo, incluyen una exploracion fisica de la zona perineal y de la estatica

lumbo-abdomino-pélvica.
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Siguiendo esta linea, en este estudio se realizd una valoracion en la cual, se
lleva a cabo el protocolo establecido, incluyendo en esta la evaluacion del
suelo pélvico, de la regién lumbopélvica, la zona abdominal y el diafragma.
Fijandose, tras los datos obtenidos, los objetivos terapéuticos.

Dentro de la valoracion, para una evaluacidn muscular correcta del suelo
pélvico, la ICS?* y Thompson et al.?° distinguen diferentes técnicas: manuales
como la palpacion digital o técnicas instrumentales, como la electromiografia,
dinamometria, perinometria, ultrasonido o MRI (magnetic resonance
imaging). Para nuestra valoracién, se optd por utilizar el perindmetro
electromiografico dada la alta fiabilidad y comodidad que presentaba, y por
la ventaja que ofrecia al permitir controlar de manera mas especifica la

contraccion de la musculatura parasita.

Otro aspecto a tener en cuenta dentro de la valoracidén es la necesidad de
detectar y cuantificar las pérdidas de orina, para lo que se utilizé el pad test
o test de la comprensa en una prueba corta (1 hora), donde se provocan
actividades de la vida diaria (Anexo III), aprobada y descrita por la ICS’ y
utilizada como herramienta en distintos estudios*°?83°, Descartando por
tanto la prueba larga de 24-48 horas, por la incomodidad que podia suponerle
a la paciente, asi como la preocupacion que sentiria por la higiene o el olor

que pudiera desprender.

El diario miccional es otro de los cuestionarios mas utilizados por los distintos
autores, para el registro de la actividad miccional del paciente, ya que incluye
el volumen de liquido ingerido, las caracteristicas de las pérdidas, los
episodios de urgencia y las actividades realizadas durante o inmediatamente
antes de la pérdida de orina*?4. Este cuestionario se descart6 en el presente
estudio, ya que suponia por parte de la paciente compromiso y atencion en
la anotacion de los datos, y la mayoria del dia se encontraba fuera de casa y
dificultaba su realizacién, por lo que resultdé mas facil realizar el pad test, con

el mismo objetivo.

La IU supone una reduccién en la calidad de vida de las mujeres, la ICS?%4,
defiende que este impacto debe evaluarse a través del grado de afectacion
gue supone, no sélo a partir de la presencia o ausencia de determinados

sintomas. Para ello, es necesario la utilizacién de cuestionarios con este doble
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propdsito (descriptivo y diagndstico) tales como el King’s Health
Questionnaire (KHQ) o el Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF).
Ambos fueron realizados por la paciente pre y post tratamiento. El KHQ tenia
como principal objetivo valorar la afectacion y las limitaciones de la paciente
en sus actividades diarias. Sin embargo, el ICIQ-SF, se utilizd con el fin de
medir la cantidad y la frecuencia de las fugas, mas que con el propodsito de
evaluar la afectaciéon. Existen coeficientes de relacidon entre las puntuaciones
de ambos cuestionarios, lo que permite hablar de una relacidn significativa,
aunque moderada, entre las puntuaciones obtenidas. No obstante, los
estudios defienden el uso preferencial en la practica clinica del ICIQ-SF frente
al KHQ3!.

En los resultados obtenidos por Martinez Cércoles et al.3?, respecto a esta
calidad de vida, se observa que las puntuaciones mas bajas se corresponden
con edades por debajo de los 40 anos, por tanto, a mayor edad peor calidad
de vida. En cuanto a los antecedentes ginecoldgicos, las puntuaciones
obtenidas en salud general, limitacion en AVD, actividad fisica, actividad
social y emociones fueron apreciablemente superiores en pacientes que
habian sido sometidas a histerectomia. Siguiendo esta linea, el estudio
realizado por Hartmann et al.33, demostré que la calidad de vida de las
mujeres a las cuales se les habia realizado una histerectomia se resentia en
la mayoria de las facetas de la actividad diaria y salud mental. También
aprecia que esta calidad de vida se veia mas alterada con los sintomas de
IUE que con los de IUU (7% vs 17%).33 Por el contrario, los resultados
obtenidos en el estudio mas reciente de Arano et al.® muestran como la
afectacion por los sintomas de IUU es mayor que por los sintomas de IUE,

siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001).

En nuestro estudio, a pesar de la mejoria de la incontinencia, los resultados
obtenidos en los cuestionarios mostraban como la calidad de vida no habia
mejorado lo esperado, quizas debido a la conizaciéon que se le realizd a la
paciente, persistiéndole los sintomas de la IUU y siendo éstos los que mayor
preocupacion le suponian desde el inicio del tratamiento.

El tratamiento conservador de la IU en mujeres se basé en diversos
procedimientos, defendidos por varios autores, tales como: el asesoramiento

adecuado sobre los habitos de vida y medidas higieno-dietéticas, fisioterapia
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para la rehabilitacion muscular del suelo pélvico y una pauta miccional
programada.>’'”, Garcia Martin et al.>* y Robles® comparten que estos
procedimientos no son excluyentes entre si, y a menudo complementarios y
que la eleccion de la técnicas utilizadas, o a cudl de ellas deberiamos dedicar
mas tiempo depende del propio paciente: tipo de incontinencia urinaria,
estado del periné, predominio de uno u otro tipo de fibras musculares,
capacidad de aprendizaje, motivacion y perseverancia en la realizacién de
ejercicios de mantenimiento; pero también, de la aplicabilidad del

tratamiento y del balance riesgo/beneficio del mismo.

Respecto al tratamiento de la reeducacion perineal, Garcia Martin et al.34,
distinguen cuatro técnicas basicas: cinesiterapia (ejercicios musculares del
suelo pélvico), biofeedback, electroestimulacién y técnicas de modificacion de
la conducta. Sin embargo, Thompson et al.?®, afirman que el primer paso en
esta reeducacion de la musculatura del suelo pélvico es establecer una técnica
correcta de la contraccién, definiendo ésta como un aumento del cierre de la
presion uretral sin un esfuerzo de Valsalva significativo; ya que alrededor de

un 40% de las pacientes no saben realizar una contraccion del periné.

Otro aspecto a tener en cuenta dentro del tratamiento es el entrenamiento
de los musculos del suelo pélvico (PFMT o EMSP), ya que una revisién
realizada concluye que es consistentemente mejor que el no tratamiento o el
placebo y que debe ser ofrecido como primera opcidn para mujeres con IU3C,
apoyado por la ICS?#, asi como por Robles et al.?, que sefalan que esta

indicado principalmente para mujeres con incontinencia leve o moderada.

Geanini et al.3> teniendo en cuenta la importancia del EMSP y de que el
biofeedback (BFB) se trata de un método de facilitacion aprendizaje para la
realizacidén de los ejercicios del suelo pélvico, concluye en su estudio que el
BFB para el EMSP mejora la incontinencia y la calidad de vida de los pacientes.
Asi los datos disponibles mas recientes indican que el EMSP reduce los
episodios de IU en el 54-72% vy las tasas de curacidén/mejoria en ensayos
aleatorizados varia entre el 61 y el 91%.3 Existen modalidades que incluyen
el PFMT solo o en combinacién con biofeedback para el tratamiento de la IU,
alcanzando tasas de éxito del 56 al 75%.3°
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En nuestro tratamiento se utilizd6 una combinacion de biofeedback y
electroestimulaciéon para la reeducacién y el EMSP, ya que la paciente
presentaba un tono muy deficitario y necesitaba primeramente potenciar la
musculatura de forma pasiva. Conforme avanzaban las sesiones se fueron
modificando los parametros con el objetivo de trabajar de manera mas activa
y también, para actuar sobre distintas fibras musculares. Todo esto supuso,
como puede apreciarse en los resultados, un aumento de la propiocepcion,
de la fuerza, de la resistencia y de la rapidez de la contraccién y como
consecuencia se obtuvo una mejora en la incontinencia, disminuyendo los
episodios de la misma y eliminando el dolor que presentaba al orinar. Aunque
como ha quedado expuesto anteriormente, la calidad de vida no presenté

tanta mejoria, como lo conseguido por los otros autores.

La razén por la cual los ejercicios de estabilizacion lumbopélvica, se
incluyeron en este plan de intervencidn radica en que estudios como el de Bo
et al.3” afirman que son capaces de cambiar el patron motor. Los ejercicios
mas adecuados son aquellos que requieren resistencia muscular, ya que
mantienen a la columna lumbar en posicidn neutra, al mismo tiempo que
generan una coactivacion muscular del suelo pélvico; mejorando el soporte
de los drganos pélvicos en reposo y en actividades lentas, rapidas o
inesperadas. Souza et al.3® opinan que la correccién de los patrones de
movimiento implica un sinergismo muscular y un menor riesgo de
disfuncion3®, De tal forma que, en el presente estudio, se realizaron ejercicios
con el fin de encontrar la posicidon neutra de la columna lumbar y a la vez,
movilizar la region lumbopélvica. Como consecuencia, en los resultados se
obtuvo una mejor estatica lumbopelvica, lo que significaba una disminucién

de la presién intraabominal.

Los ejercicios de Kegel se incluyeron dentro del plan de intervencion como
parte del EMSP ya que su efecto sobre los musculos del suelo pélvico fluctia
entre el 56% y el 95% de reduccién en la incontinencia, teniendo ademas,
un efecto beneficioso en la calidad de vida de los pacientes3®. Distintos
autores3+3%40 coinciden en la falta de estandarizacion del nimero éptimo de
ejercicios necesarios en el dia. Segun Oliveira et al.?® esto puede deberse al
amplio rango de fuerza y resistencia musculares en la poblacién femenina,

por lo que debe proponerse un programa de ejercicio especifico a la debilidad
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de cada paciente. Para solventar esto, Cufia et al.*® propone instruir a la
paciente a que realice los ejercicios dos o tres veces al dia, en series de 10 a
15, evitando la fatiga muscular. Los ejercicios de Kegel fueron realizados 2-
3 veces al dia con repeticiones entre 10 y 12 en combinacion con los ejercicios
abdominopélvicos, ya que distintos autores concluyen en que, realizarlos de
manera conjunta mejoraba la ganancia de fuerza y la funciéon de los grupos
musculares implicados’17:38, tal y como se refleja en los resultados del
presente estudio, consiguiendo un aumento de fuerza en la musculatura
perineal principalmente, y ademas se favorecid la sinergia entre Ia

musculatura abdominal y del suelo pélvico.

Asi mismo se incluyd la GAH como parte del tratamiento debido a que se
caracteriza por englobar ejercicios posturales sistémicos que buscan la
disminucion de la presién intrabaadominal, concretamente en las cavidades
toracica, abdominal y pélvica?!. La GAH puede realizarse en diferentes
posiciones y dentro de cada una de ellas, incluir determinadas progresiones.
Caufriez et al.??> determinan que, al ejecutar los ejercicios de la GAH en las
distintas posiciones, se produce una estimulacién global del sistema

propioceptivo.

En una revision sistematica realizada por Ruiz de Vifaspre?® en 2017 se
compara la eficacia de la GAH frente al entrenamiento muscular del suelo
pélvico y concluye que el fortalecimiento muscular que se logra con el
entrenamiento es superior al que se consigue con la GAH y que la adicién de
la GAH al entrenamiento no mejora el beneficio que proporciona por si solo
el entrenamiento. Sin embargo, una revisidn sistematica realizada con
anterioridad concluye que la contraccidn voluntaria del suelo pélvico consigue
mejores resultados que la GAH, aunque la unidon de ambas técnicas consigue

una mayor activacion del transverso del abdomen y del suelo pélvico*!.

A pesar de esta controversia, en nuestro estudio se llevd a cabo tanto el
entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico y la GAH. La combinacién
de ambas, supuso una mejora en la contraccidon del suelo pélvico y del
transverso del abdomen. Ademas, al tratarse de ejercicios posturales, la
paciente se beneficid indirectamente de ello para mejorar su estatica global.
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En este estudio se llevd a cabo tanto el tratamiento individual como grupal,
con el objetivo de beneficiarse de todo lo que ofrecen cada uno de ellos por
separado, asi como, aumentar los dias de trabajo y la adherencia al
tratamiento. A pesar de ello, esto no modifica los resultados obtenidos, por
lo que se tendrian que tener en cuenta otros factores para determinar el

modelo de tratamiento?8.

Limitaciones del estudio
Las mediciones pre y post-tratamiento han sido realizadas por la misma

persona, por lo que no se ha podido evitar el sesgo del examinador.

Al tratarse un Unico caso clinico, no se pueden extrapolar los datos al resto

de la poblacion.

CONCLUSION

Una vez finalizado el plan de intervencion en fisioterapia establecido, tras los
resultados obtenidos, se observa una efectividad del mismo en cuanto al
aprendizaje y contraccion de los musculos del suelo pélvico. Ademas, se
observa una sinergia en la contraccion de la musculatura abdominal y
pelviana, y alcanzando una normotonia en diafragma. Todo ello contribuye a
la disminucion de la frecuencia de las micciones y el nimero de absorbentes

diarios utilizados y a la ausencia del dolor en éstas.

A pesar de la mejoria, las pérdidas de orina no desaparecieron en su totalidad,
por lo que continud la afectacién en la calidad de vida de la paciente, evidente

en el King’s Health Questionnaire, principalmente.

Finalmente, la IUE se corrigid totalmente, aunque la persistencia de las

pérdidas involuntarias es debida al mantenimiento de una IUU.
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del PROYECTO: INCONTINENCIA URINARIA DE ESTRES

| (0 TP (nombre y apellidos del
participante).

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre
el mismo.

He hablado  CON: e (nombre  del
investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja
de informacién que se me ha entregado (y para que se realice el analisis genético —si
procede-).

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que
proceda)

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

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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ANEXO II: Escala OXFORD MODIFICADA
Escala de Oxford Modificadal®

0. Cero Contraccion muscular ausente o con inversion de la orden.
1. Muy débil | Contraccidn muy débil o fluctuante (<5cm).
2. Débil Aumento de tension (<7,5cm).

3. Moderada | Tension mantenida (10-15cm repetido tres veces).

4. Buena Tension mantenida con resistencia (17,7-22,8cm 4-5
veces).
5. Fuerte Tension mantenida con fuerte resistencia (>25cm 4-5
veces).

ANEXO III: PAD TEST O TEST DE LA COMPRENSA

DIA 1
Panal Peso seco (gramos) Peso humedo (gramos)
1
2
3
4
5
6
7

Instrucciones del Pad Test de 1 hora

1. El test comienza sin miccion por parte del paciente.
2. Se pone una compresa pesada previamente y comienza el test.

3. Bebe 500 mL de una bebida sin sodio en un periodo corto (maximo 15
min), y luego se sienta o se tumba.

4. Periodo de media hora: anda, y sube y baja repetidamente un escaldn.
5. Durante el tiempo restante: lleva a cabo las siguientes actividades:
5.1. Desde sentado se levanta 10 veces.
5.2. Tose vigorosamente 10 veces.
5.3. Corre sobre el sitio durante 1 minuto.
5.4. Se agacha a coger un objeto pequefio del suelo 5 veces.

5.5. Se lava las manos en agua que corre durante un minuto y se las
seca.

6. Al final del test de 1 hora se quita la compresa y se pesa, para determinar
el nivel de severidad.

45



ANEXO 1IV: Cuestionario KING’S HEALTH
QUESRIONNAIRE (KHQ)

Fecha:...../...../ ... Nombre: ...
Apellidos: ...,
1. ¢Como describiria su estado de salud general en la actualidad?
(1 Muy bueno
1 Bueno
1 Regular
1 Malo

1 Muy malo
2. ¢Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?
. No, en absoluto
] Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho

A continuacidon aparecen algunas actividades diarias que pueden verse
afectadas por problemas urinarios. ¢éHasta qué punto le afectan sus
problemas urinarios?. Nos gustaria que contestara a todas las preguntas,
pensando sdlo en las 2 ultimas semanas. Simplemente marque con una cruz
X el casillero que corresponda a su caso.

LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS

3. ¢Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domésticas
(ej, limpiar, hacer la compra, pequefas reparaciones, etc.)?
7 No, en absoluto
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
4. ¢(Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias
normales fuera de casa?
I No, en absoluto
7 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho

LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES

5. ¢Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas (ej. ir de paseo,
correr, hacer deporte, gimnasia, etc.)?
1 No, en absoluto
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
6. ¢Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para desplazarse en
autobus, coche, tren, avion, etc.?
. No, en absoluto
0 Un poco
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1 Moderadamente
1 Mucho
7. ¢éSus problemas urinarios limitan su vida social?
1 No, en absoluto
1 Un poco
[l Moderadamente
1 Mucho
8. {Sus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar a los
amigos?
0 No, en absoluto
1 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho

RELACIONES PERSONALES

9. ¢éSus problemas urinarios afectan a su relacién con su pareja?
O No, en absoluto
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
10. ¢Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?
. No, en absoluto
] Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
11. ¢Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?
1 No, en absoluto
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho

EMOCIONES

12. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?
I No, en absoluto
7 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
13. {Sus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a o nervioso/a?
1 No, en absoluto
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
14. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo mismo/a?
7 No, en absoluto
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
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SUENO/ENERGIA

15. ¢Sus problemas urinarios afectan a su suefio?
0 No, en absoluto
[0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
16. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?
1 No, en absoluto
1 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho

éCON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LA SIGUIENTES
SITUACIONES?

17. {Lleva compresas/pafiales para mantenerse seco/a?
1 Nunca
. A veces
A menudo
1 Siempre
18. ¢(Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?
1 Nunca
1 A veces
A menudo
[0 Siempre
19. {Se cambia la ropa interior porque estd mojado/a?
[l Nunca
[1 A veces
7 A menudo
1 Siempre
20. ¢Esta preocupado/a por si huele?
1 Nunca
1 A veces
7 A menudo
1 Siempre
21. {Se siente incoOmodo/a con los demas por sus problemas urinarios?
[0 Nunca
[0 A veces
A menudo
[l Siempre

Nos gustaria saber cuales son sus problemas urinarios y hasta qué punto le
afectan. De la lista siguiente SOLO AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga
en la actualidad y marquelos con una cruz x, DEJE SIN CONTESTAR los que
no correspondan a su caso.

¢Hasta qué punto le afectan?

22. FRECUENCIA: ir al bafio muy a menudo
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[0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
23. NICTURIA: levantarse durante la noche para orinar
1 Un poco
[0 Moderadamente
0 Mucho
24. URGENCIA: un fuerte deseo de orinar dificil de controlar
[0 Un poco
[0 Moderadamente
1 Mucho
25. INCONTINENCIA POR URGENCIA: escape de orina asociado a un fuerte
deseo de orinar
1 Un poco
00 Moderadamente
O Mucho
26. INCONTINECIA POR ESFUERZO: escape de orina por actividad fisica,
ejemplo: toser, estornudar, correr
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
27. ENURESIS NOCTURNA: mojar la cama durante la noche
1 Un poco
0 Moderadamente
1 Mucho
28. INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL: escape de orina durante el acto
sexual (coito)
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
29. INFECCIONES FRECUENTES EN LAS VIAS URINARIAS
7 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
30. DOLOR EN LA VEJIGA
0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
31. DIFICULTAD AL ORINAR
[0 Un poco
1 Moderadamente
1 Mucho
32. OTRO PROBLEMA URINARIO (ESPECIFIQUE): ....ccooieiieceeee e
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ANEXO V: Cuestionario ICIQ-SF

Fecha:...../....../....... NOMDIE: ..o

Apellidos: ...

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

1.
2.
3.

Por favor, escriba su fecha de nacimiento: ......../ ......./.coo......
Usted es (sefale cual): Mujer Varén
¢Con qué frecuencia pierde orina? (marque sélo una respuesta)
11 Nunca
2 Una vez a la semana o menos
3 Dos o tres veces a la semana
4 Una vez al dia
5 Varias veces al dia
6 Continuamente
Nos gustaria saber su impresién acerca de la cantidad de orina que
usted cree que se le escapa. Cantidad de orina que pierde
habitualmente (tanto si lleva proteccidon como si no). Marque sélo una

I A 0 O

respuesta.

11 No se me escapa nada

'] 2 Muy poca cantidad

3 Una cantidad moderada

4 Mucha cantidad
¢En qué medida estos escapes de orina que tiene le afectan a su vida
diaria? Marque una cruz, en la siguiente lista, un nimero entre 0 (no
me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

01 23 456 7 8 9 10

¢Cuando pierde orina? Sefale todo lo que le pase a usted
711 Nunca pierde orina

2 Pierde orina antes de llegar al WC

3 Pierde orina cuando tose o estornuda

4 Pierde orina cuando duerme

5 Pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos/ejercicio

6 Pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido

7 Pierde orina sin un motivo evidente

8 Pierde orina de forma continua

OO0 oood
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