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Nomenclaturas

SP- Suelo pélvico

IU - Incontinencia urinaria

IUE- Incontinencia urinaria de esfuerzo
IUU- Incontinencia urinaria de urgencia
IUM- Incontinencia urinaria mixta

EMSP o PFMT - Entrenamiento Musculatura del Suelo Pélvico o Pelvic
Floor Muscle Training

POP- Prolapso Organos Pélvicos o Pelvic Organ Prolapse

ICIQ-SF- International Consultation on Incontinence Questionaire-
Short Form



Resumen

Introduccion: La debilidad de la musculatura del suelo pélvico predispone a
presentar numerosas disfunciones a nivel de la cavidad pélvica, entre ellas
incontinencia urinaria y prolapso de érganos pélvicos. La presencia de estas
disfunciones genera una disminucién en la calidad de vida en estas pacientes.
Se propone como primera opcion el tratamiento conservador mediante

fisioterapia.

Objetivos: Describir el caso de una paciente con incontinencia urinaria de
esfuerzo y cistocele grado II, y conocer la efectividad de un plan de
intervencion en fisioterapia para la mejora de la sintomatologia de dicha

afeccion.

Metodologia: Estudio longitudinal prospectivo intrasujeto (n=1). Se llevé a
cabo una valoracién, y un tratamiento mediante fisioterapia, tras el cual se
reevalud la intervencion.

El tratamiento se enfocd en el restablecimiento del equilibrio abomino-pélvico
y diafragmatico, en la toma de conciencia y entrenamiento de la musculatura

del suelo pélvico.

Resultados: Tras el programa de fisioterapia se observé una mejoria en la
capacidad de contraccién de la musculatura del suelo pélvico y en la toma de
conciencia de la misma, ademas de una mejora de los sintomas percibidos

relacionados con el cistocele.

Conclusion: El tratamiento pautado en el presente estudio ha sido efectivo
en la mejora de la capacidad de contraccién de la musculatura del suelo

pélvico y la toma de conciencia de la paciente.



1. Introduccion

El denominado diafragma pélvico es el conjunto de musculos y fascias que
cierran la cavidad abdominopélvica en su parte mas inferior. Se extiende de
lado a lado desde el arco tendinoso del elevador del ano y la espina isquiatica,
y en sentido anteroposterior, desde la cara posterior del pubis, en ambos
lados, hasta la espina isquiatica y el céccix (1).

El suelo pélvico (SP) actia a modo de unidad funcional, su musculatura
esta compuesta por 3 planos: plano superficial, plano medio y profunda (2).

Algunas de las funciones del suelo pélvico son consecuencia de la posicidon
bipeda. Necesitamos la actividad de la musculatura del tronco y suelo pélvico
para contribuir al mantenimiento de la estabilidad lumbo-pélvica, asi como al
soporte de los érganos, que por accion de la gravedad descienden y no son
suficientemente sostenidos por el sistema ligamentoso (1). Interviene en el
control de la continencia urinaria, en la actividad sexual (2), ademas del
control de apertura de las vias del recto, urinarias y genitales (3).

La debilidad del SP predispone a presentar afecciones a ese nivel que
pueden provocar problemas como: incontinencia urinaria y fecal, prolapsos
genitales, dolor pélvico crénico y disfuncion sexual, entre otras (4).

El embarazo, parto vaginal, parto instrumental, histerectomia, prolapsos
genitales, edad, patologia neuroldgica, déficit estrogénico, prostatectomia,
entre otros, son factores que favorecen la aparicion de incontinencia urinaria
(1U) (5).

La debilidad de la musculatura del suelo pélvico contribuye tanto al
prolapso como a la IU, se suelen considerar problemas relacionados al ser
producidos por la misma causa (5).

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina, problema que
se puede manifestar con diferentes niveles de gravedad y en relaciéon con
diferentes causas (5).

La IU es un factor importante en la disminucidon de la calidad de vida,
especialmente en mujeres (4). Tiene una morbilidad psicoldgica asociada,
puede afectar al suefio en caso de pérdidas nocturnas, disminuye la
autoestima, la autonomia, incrementa el riesgo de aislamiento social, de

depresion y de disfuncion sexual (5).



La Asociacion Internacional de Continencia define 3 tipos de incontinencia

urinaria: incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), incontinencia urinaria de

urgencia (IUU) e incontinencia urinaria mixta (IUM) (4).

Sintomas

IU esfuerzo IU urgencia

Fugas sincronizadas con esfuerzos
Fugas por cambio de posicidon
Fugas durante la marcha
Necesidades urgentes

Fugas nocturnas

Eretismo al agua o frio

Fugas en periodo premenstrual

Tabla 1. Sintomas segun tipos incontinencia urinaria.

+++ +
+++ +
++ +
+ +++
- +++
++
++

La calidad de vida relacionada con la salud de las mujeres que padecen

IUE es menor que las que padecen IUU, puede ser debido a que los escapes

urinarios se producen ante esfuerzos y la mujer no tiene por que presentar

otro tipo de sintomas. (6).

Si nos centramos en el prolapso, se define como aquella disfuncion del

suelo pélvico que hace referencia al descenso de los dérganos pélvicos

respecto a su posicion anatémica original, a través del conducto vaginal o

anal (1).

Compartimento

anterior medio

Compartimento

Compartimento

posterior

Uterino o histerocele:

Cistocele: vejiga _
cuello uterino

Cistouretrocele:

vejiga y uretra

Tabla 2. Tipos de prolapsos.

histerectomizadas

Rectocele/proctocele: recto

Enterocele: asas

Cupula vaginal: mujeres

intestinales (a través fondo
de saco de Douglas)

Normalmente, los sintomas comienzan a aparecer cuando el prolapso ha

alcanzado el himen. Los sintomas mas comunes, son sensacién de “masa” y

peso, sintomas intestinales, dolor lumbar, inflamacién de la vagina, sensacion

de miccién recurrente y disfunciones sexuales (7).



Epidemiologia

Los datos epidemioldgicos respecto a la prevalencia de la incontinencia
urinaria en la poblacidon son muy variables. Existe una elevada variabilidad
en la prevalencia de la incontinencia urinaria que va del 12 al 53% de las
mujeres, situandose la media alrededor del 35,14%(1). La IUM y IUU
predominan en mujeres de mayor edad, mientras que en mujeres jovenes
predomina la IUE (1).

Mujeres embarazadas, Wilson et al. (8). Hallaron una incidencia de IUE del
34% a los 3 meses del parto. Se estima una prevalencia mayor en tras parto
vaginal que tras una cesarea (1).

El riesgo de padecer incontinencia urinaria incrementa entre los 40 y 60
anos. La IUE es el tipo de incontinencia mas comun, siendo entre el 52-65%
de IU en mujeres entre 30 y 60 afos (9).

El prolapso genital es un problema muy comun que tiene una prevalencia
estimada entre un 43 a 76% en la poblacidon femenina general. El 40% de
mujeres mayores de 50 afos tienen diferentes grados de prolapso y mujeres
entre 45 y 85 anos tienen un 75% de probabilidad de sufrirlo. El porcentaje

de prolapsos sintomaticos es de un 3-12% (7).

Fisiopatologia incontinencia urinaria

La funcion de la vejiga es almacenar orina. A medida que la vejiga se llena
gradualmente, se estira para adaptarse al aumento del volumen de orina. La
sensacion de llenado de la vejiga normalmente no ocurre hasta que se
alcanza el 40-50% de la capacidad normal de la vejiga (300 ml a 500 ml)
(10).

El suelo pélvico debe adaptarse a cada estado garantizando el cierre de los
esfinteres durante el llenado y la apertura durante el vaciado (1).

Asi el aumento de la presién intraabdominal durante la tos produce un
desplazamiento dorso-caudal de la vejiga y de la uretra proximal. Este
desplazamiento es frenado por la contracciéon de los musculos de SP y la
tension del sistema fascial de soporte (1). El soporte normal de los drganos
pélvicos es proporcionado por la interaccién entre el musculo elevador del
ano y los tejidos conectivos que unen al Gtero y la vagina a las paredes
laterales de la pelvis (2).



Si se produce una pérdida de continuidad en la fascia endopélvica o si el
elevador del ano se lesiona, aumentard la distensibilidad de la capa de
soporte de la uretra incrementandose el riesgo de pérdida de orina (1).

La evidencia actual sugiere multitud de factores que contribuyen al
desarrollo de la IUE. La hipermovilidad uretral, la pérdida de fuerza muscular
del suelo pélvico, la disminucidn del grosor uretral, son factores asociados al
origen de este tipo de incontinencia. En los Ultimos afos, estudios
desarrollados por investigadores fisioterapeutas han revelado que otro factor
como la estabilidad lumbo-pélvica podria alterar la funcionalidad del suelo
pélvico y estar implicado en la fisiopatologia de la IUE (1).

En la IUU, la coordinacion de los mecanismos entre el sistema simpatico y
parasimpatico; el plexo sacro y los nervios S2 a S4 se interrumpen causando
escape de orina (10). Se esta investigando la causa por la que este sistema
es interrumpido. La teoria mas aceptada es la inflamacion o infeccién de la

microbiota de la vejiga (10).

Tratamiento

Hay una amplia gama de opciones terapéuticas para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo, entre las que se encuentra el tratamiento
conservador, farmacoldgico y quirurgico (7),(11).

Se propone como primera opcidn el tratamiento conservador en pacientes
con incontinencia urinaria (4). Ya que el tratamiento quirdrgico incrementa el
riesgo de complicaciones postquirurgicas y prolapso recurrente (7).

En cuanto al tratamiento conservador, cobra especial interés el tratamiento
mediante terapia fisica, especificamente el entrenamiento de la musculatura
del suelo pélvico (11), que tiene una gran influencia en prevenciéon de
incontinencia urinaria en mujeres (5).

La pérdida de peso también se ha visto efectiva como tratamiento para
disminuir las pérdidas de orina/ reducir la incontinencia urinaria, ya que la
obesidad o sobrepeso estd muy relacionado con numerosos trastornos de la
salud (10).

El objetivo del tratamiento de fisioterapia en el prolapso es conseguir
estabilizarlo al maximo a través de un mayor sostén por parte de los musculos
del suelo pélvico y la integracidon del suelo pélvico y la higiene postural

durante los esfuerzos. Evitar asi un mayor descenso y reducir los sintomas



(1). Los tratamiento mas frecuentes consisten en ejercicios para fortalecer la

musculatura del suelo pélvico, electroestimulacion y biofeedback (12).

1.1 Justificacion tema elegido

Dada la alta prevalencia de prolapsos genitales en la poblacion femenina,
el impacto en la calidad de vida y el alto porcentaje de prolapsos recurrentes
posteriores a intervencién quirdrgica, nos muestran la necesidad de elaborar
un plan de tratamiento de fisioterapia para incontinencia urinaria de esfuerzo
afadido a un prolapso en grado II.

Existe escasa literatura cientifica sobre intervenciones fisioterapicas en
prolapsos, ademds se ha visto la gran heterogeneidad en cuanto a
tratamientos, sesiones.... En la mayoria de los estudios consultados sobre
disfunciones urinarias se excluyen mujeres con prolapsos mayores de grado
I.

2. Objetivos

El objetivo principal de este estudio es conocer la efectividad de un plan
de tratamiento de fisioterapia en una paciente con incontinencia urinaria de
esfuerzo y prolapso grado II, mediante el entrenamiento de la musculatura

del suelo pélvico y profunda del abdomen.

Objetivos especificos:

e Valorar el estado de la musculatura del suelo pélvico y profunda del
abdomen.

e Valorar la sinergia entre suelo pélvico y transverso del abdomen.

e Evaluar si el tratamiento de fisioterapia repercute en la toma de
conciencia de la paciente acerca de su patologia y sobre el estado de
su suelo pélvico.

e Analizar la repercusion social y percepcién de calidad de vida de la

paciente con el tratamiento de fisioterapia.



3. Metodologia
3.1 Diseno del estudio

Se trata de un estudio descriptivo intrasujeto (n=1) de disefo tipo AB
longitudinal prospectivo. Se aplica un tratamiento de fisioterapia como
variable independiente y al finalizar el tratamiento se vuelven a medir las
variables dependientes, los efectos que queremos conseguir en el
tratamiento.

Se aplica un plan de intervencion en fisioterapia para una paciente con
incontinencia urinaria de esfuerzo y prolapso grado II.

Se contrastaron resultados antes y después para valorar la efectividad del
mismo en dicha paciente .

La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo en las siguientes bases de
datos: PubMed (U.S. National Library of Medicine), Biblioteca Cochrane,
PEDro (Physiotherapy Evidence Database), ScienceDirect, WOS (Web of

Science).

El presente trabajo se realizd con el consentimiento informado de la

paciente (Anexo I) antes de comenzar con el estudio.

3.2 Presentacion del caso

Mujer de 45 anos que presenta incontinencia urinaria de esfuerzo y
cistocele de grado II. Es atendida en el servicio de Rehabilitacién del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. La paciente acude a consulta con
diagnostico médico de incontinencia urinaria de esfuerzo y cistocele grado 11,
fue derivada a tratamiento fisioterapico como primera eleccion. El
tratamiento efectuado tuvo una duracién de 12 sesiones individuales, 3 dias
por semana.

En la anamnesis, la paciente comento que presentaba incontinencia
urinaria de esfuerzo desde 2018. Padecia de pérdidas de orina al toser, correr,
pequenos esfuerzos fisicos, en forma de gotas o pequefios chorros. Desde
2020 tras el parto vaginal, se ha ido agravando la sintomatologia fomentada
con el descenso de un prolapso. La paciente refiere que esta situacion le limita

su vida diaria, en el ambito social, laboral y sexual.
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Comienzo el tratamiento de fisioterapia el dia 20/11/2020, dia que se

realiza la valoracion inicial.

Anamnesis

Perfil del paciente

Sexo: mujer
Estado civil: casada
Profesion: enfermera

Habitos: caminar 1h/dia

Actividad deportiva: correr 2
veces/semana
Medicacién: Eutirox 50 pg,

Ferbisol 100 mg

Antecedentes personales

Gineco-obstétricos
1 aborto (2018)
1 parto vaginal (10/01/20)

Parto instrumental (ventosa kiwi)
Largo expulsivo

Peso del bebé: 3 kg 100 gr

Peso durante el embarazo: 16 kg

42 dias postparto: prolapso grado I

3 meses postparto: prolapso grado I-II

Urolégicos-neuroldgicos

Edad: 45 anos

Descendencia: 1 hijo
Situacién laboral: excedencia
Periodo de lactancia (alta
ingesta de liquidos)

Talla: 1,64 m. Peso: 65 kg.

IMC= 24,17 Normopeso

e Episiotomia
e Epidural

e Maniobra de Kristeller

Dolor diafragma post-

parto

Infecciones de orina recurrentes. Polaquiurias y disurias frecuentes

(actualmente no).
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Localizacion y descripcion de los sintomas

Motivo de la consulta

El principal motivo de la consulta actualmente es el prolapso. Nota
sensacion de peso y cada vez que estd mas descendido.

Presenta incontinencia urinaria de esfuerzo desde 2018, aunque
actualmente después del parto y con el descenso del prolapso nota un “tapon”
y nos refiere que se ha disipado en cierta medida las perdidas de orina
derivadas de la incontinencia urinaria. Refiere mayor preocupacién por el
prolapso que por la incontinencia urinaria.

La paciente nos muestra su inquietud por la posible intervencién quirtrgica
motivada por el prolapso.

No mantiene relaciones sexuales debido al prolapso.

Datos urolégicos
Incontinencia urinaria

e Duracién vy evolucién: IUE desde 2018. En 2020 después del parto y

con el descenso del prolapso, hota menos escapes de orina.

e Pérdidas de orina: aparecen durante los esfuerzos, toser; estornudar;

coger peso (coger al bebé); correr (ha dejado de correr por las
pérdidas)
e Cantidad: poco. Gotas o chorro pequefio.

e Frecuencia de las pérdidas: 1-2/ semana

e Frecuencia miccional: 2 horas aprox. Ingesta elevada de liquido debido

a la lactancia.

e Sensacion de urgencia: no

e Nicturia: no
e Protecciones: usa menos protecciones desde el descenso del prolapso.

e Antecedentes familiares: no

e Incontinencia a estimulos sensoriales: no

o Dificultad para la miccién: no consigue vaciado completo de la vejiga.

e Signos asociados: Precisa realizar flexién de tronco hacia delante para

conseguir vaciado completo de la vejiga.

e Dolor de vejiga: no

e Incontinencia fecal: no
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Prolapso
e Duraciéon: desde 03/2020 y permanente en la actualidad
e Evolucion:
o 42 dias post parto prolapso grado I
o 3 meses post parto prolapso grado I-II
o Actualidad prolapso grado II

3.3 Evaluacion de fisioterapia

La valoracion inicial de fisioterapia para este estudio se llevé a cabo el
mismo 20 de noviembre de 2020, dia que la paciente firmé el consentimiento
informado.

Se realizaron 3 valoraciones; una valoracion inicial realizada antes de
comenzar con el programa especifico de intervencion con fisioterapia y una
ultima valoracion posterior tras dos meses y medio de tratamiento
(02/02/2021). El tratamiento para esta paciente consta de 12 sesiones de
tratamiento clinico, 3 sesiones semanales: lunes, miércoles y viernes.

Posteriormente se le indicaron ejercicios domiciliarios durante 1 mes.

Evaluacidn inicial:

e Exploracién fisica general:
o Articular lumbopélvica (pelvis, columna lumbar, articulacion
sacroiliaca)
o Diafragma toracico
o Pared abdominal. Considerando la intima relacidén que tiene la
biomecanica lumbopélvica, el diafragma y la musculatura
abdominal con el suelo pélvico.
e Exploracion suelo pélvico:
o Inspeccidn visual zona perineal
o Fuerza musculatura SP: exploracion manual y perinedmetro
o Valoracion neuroldgica

o Prolapso

13



Exploracion articular lumbo-pélvica

En bipedestacion

Columna lumbar: hiperlordosis. Dolor en zona lumbar.

Pelvis: anteversion

Articulacién sacroiliaca: inspeccion visual.

O

O

Test de Gillet. Simetria

Test de flexidén de tronco hacia delante/ Vorlauf test. Simetria

Test de provocaciéon de sintomas. No dolor a la nutacién ni
contranutacion.

Juego articular. Mas movimiento en el lado izquierdo.

Exploracion abdomino-diafragmatica:

En decubito supino con los miembros inferiores flexionados, pies apoyados

en la camilla, valoramos el diafragma y la pared abdominal.

Diafragma con gran aumento de tono, especificamente en la arcada costal

derecha y molestia a la palpaciéon de este mismo lado. Esto es un indicio de

un aumento de la presion intraabdominal.

|

Imagen 1: Valoracion de diafragma. Fisioterapia en obstetricia y uroginecologia, 2nd edition.

Carolina Walker. Elsevier

Exploracion pared abdominal

A la palpacién de la musculatura abdominal, nos encontramos la zona blanda

y depresible, no presenta dolor a la palpacion.

Musculatura superficial: recto anterior y oblicuos externos. Pedimos
activacion de esta musculatura mediante esfuerzos hiperpresivos como
elevacion de la cabeza despegando los hombros de la camilla o tos.

Se produce abombamiento musculatura abdominal, indicio de la

debilidad de esta musculatura.
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Musculatura profunda. Capacidad de contractibilidad de la faja
abdominal (transverso del abdomen) de forma aislada (sin activar
musculatura abdominal superficial): para ello vamos a palpar 2 dedos
por debajo y por dentro de la espina iliaca. Le pedimos la accién de
“meter el ombligo”.
Dificultad para contraer de forma aislada la musculatura profunda del
abdomen.
Exploracion didstasis abdominal. En decubito supino, colocamos los
pulgares en linea sobre la linea alba. Primero valoramos supraumbilical
y a continuacion infraumbilicalmente. Pedimos a la paciente que realice
una contraccion de los rectos abdominales, solicitandole la elevacion
de la cabeza y los hombros.

o Espacio entre sinfisis del pubis y ombligo: 1,2 cm

o Justo por encima del ombligo: 3,3 cm

o Espacio entre ombligo y apéndice xifoides: 1,9 cm

Exploracion del suelo pélvico:

La exploracion se realiza en posicion ginecoldgica, caderas y rodillas

flexionadas, separadas lo suficiente para poder visualizar el area genital.

La valoracion la realizaremos en tres estados: reposo, contraccion vy

Valsalva.

Inspeccidn visual zona perineal:

Estado de la piel y mucosas: bien. Coloracion rosdacea, buena
vascularizacioén, sin signos de sequedad.

Cicatrices: episiotomia, buena movilidad, sin signos de fibrosis.
Troficidad muscular vulva y vagina: bajo trofismo

Apertura vaginal: si, 15 mm.

Distancia anovulvar: 3,6 mm.

Asimetrias, prolapsos: prolapso. No sobresale del introito vaginal

Valoracién muscular

La realizaremos mediante tacto vaginal, introduciendo en primer lugar el

dedo medio. Si el tejido y el estado de relajacion lo permiten, se extrae
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ligeramente el dedo medio, y utilizdndolo como rampa introducimos dedo

indice.

Palpacion del nucleo fibroso: disminucion tono de base del suelo
pélvico

Estiramiento de Ilas fibras musculares: resistencia pasiva al
estiramiento transversal y longitudinal.

Contracciéon activa del suelo pélvico: no hay contraccion, se produce
contraccion parasitaria aductores.

Realizacidon esfuerzos hiperpresivos (tos y levantar hombros del plano
de la camilla). Se abomba el abdomen durante el esfuerzo
hiperpresivo. No contraccion musculatura SP.

Coactivaciéon musculatura profunda del abdomen y musculatura SP:

falta de sinergia entre transverso del abdomen y suelo pélvico.

Fuerza muscular

La valoracién de la fuerza de la musculatura del suelo pélvico se realizd

mediante el protocolo PERFECT (13).
Protocolo PERFECT

Power (fuerza) 2> 1

Endurance (resistencia) 2 2

Repetitions (niUmero de repeticiones con la resistencia) 2> 1
Fast (nUmero de contracciones rapidas) = 3

Every Contraction Time: ECT (niumero de contracciones/tiempo)

Resultado protocolo PERFECT: 1 2 1 3

La fuerza la valoramos mediante la Escala de valoraciéon modificada de Oxford

(14)

Grado Respuesta

A W N =

5

Sin respuesta
Fibrilacién muscular
Respuesta muscular
Respuesta moderada
Buena respuesta
Respuesta intensa

Tabla 3. Escala de valoracion modificada de Oxford.
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Perineémetro (14)

Dispositivo sensible a la presidn y que provee de valores numéricos a la
contraccion muscular. Evidenciado cientificamente para el andlisis de la
fuerza y resistencia de los musculos del suelo pélvico.

Se pretende medir la fuerza muscular del suelo pélvico mediante registro
de la presion.

Se monitoriza el abdomen de la paciente ya que puede dar lugar a error.

Resultado perineometria: 5 mmHg

Valoracion episiotomia

Valoracién mediante Escala Vancouver (15)

Pigmentacion 0= Normal

Vascularizacion 1= Rosa

Flexibilidad 1= Suave. Flexible con minima resistencia
Altura 1=<= 1mm

Puntuacion Total 3

Tabla 4. Valoracidn cicatriz segun Escala Vancouver.

Cicatriz levemente afectaba. Buen estado de la cicatriz.

Valoracioén grado de prolapso: POP-Q stage (16)

Grado O No se demuestra prolapso

Grado I Posicion normal y altura de las espinas isquiaticas
Grado 11 Entre espinas isquiaticas e himen

Grado III Si desciende por fuera del himen

Grado IV Se encuentra fuera, prolapso total

Tabla 5. Grados de prolapso.

Resultado: Grado II. Prolapso anterior: cistocele, descenso de la vejiga.
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Valoracion neurolégica

e Reflejo bulbocavernoso. Sin alteracién, respuesta - Contraccién

refleja anal a la estimulacion del clitoris
o Reflejo anal. Sin alteracion, respuesta - Contraccion esfinter anal a la
estimulacién del margen anal con un utensilio punzante

e Sensibilidad dermatomas S2-S4. Sin alteracion

Cuestionarios y test

Nos permiten evaluar la percepcion de calidad de vida de la paciente y los

sintomas de la incontinencia urinaria.

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-IU-SF. International
Consultation on Incontinence Questionaire-Short Form validado al espafiol
(17). Orientado a la deteccidn de la IU en el ambito asistencial (Anexo II).
Nos proporciona suficiente informacion sobre el tipo de incontinencia urinaria
gue puede padecer, asi como la gravedad del problema: frecuencia de
pérdidas y grado de satisfaccién de la paciente (1). Consta de 3 items
(“frecuencia”, “cantidad” y “afectacion”) mas un grupo de 8 preguntas
relacionadas con e tipo de IU que no forman parte del cuestionario y tienen
Unicamente finalidad descriptiva.
La puntuacion total, resultado de la suma de los 3 primeros items, va de 0 a
21 puntos.

o Obtuvo una puntuacion de 7/21. En las ultimas 8 preguntas sefald que

dichas pérdidas se producen al toser y realizar esfuerzos fisicos.

Cuestionario de SALUD KING’'S (6). A diferencia de la mayoria de
cuestionarios, no mide solo los sintomas urinarios, incluye, ademas, la
medicién del impacto de la IU en las areas fisica, social y mental (Anexo III).
Consta de 21 elementos divididos en 9 partes. Cuanto mas baja sea la
puntuacion, mejor calidad de vida y menos impacto de la IU.
1. Percepcion de su estado de salud: 50/100. Lo describié como bueno.
2. Impacto incontinencia urinaria: 66/100. Considerd que sus problemas
urinarios afectaban un poco a su vida diaria.

3. Limitaciones en sus actividades diarias: 0/100. No afectan en absoluto.
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4. Limitaciones fisicas: 16/100. Refiri6 que sus problemas urinarios
afectan un poco en sus actividades fisicas (ir de paseo, correr, hacer
deporte...)

Limitaciones sociales: 0/100. No afectan en absoluto.

Relaciones personales: 0/100. No afectan en absoluto

Emociones: 0/100. No afectan en absoluto

Suefo y energia: 0/100. No afectan en absoluto

© ©® N O U

Frecuencia actividades realizadas: 8/100. La paciente refirio que a

veces se cambia la ropa interior porque esta mojada.

Test de severidad de Sandvik (18). Cuestionario que informa sobre el
grado de severidad de la IU. Consta de 2 items (Anexo IV).
El indice de gravedad se calcula multiplicando el resultado de las dos
preguntas y después se categorizan de la siguiente forma:

1-2=1IU leve
3-6= IU moderada
8-9= grave

12= muy grave

o La paciente obtuvo una puntuacion de 6, indicio de IU moderada.

Diario miccional (19). Registro de la actividad miccional de la paciente,
debe anotar todos los episodios de miccion durante un determinado periodo
(3 o 4 dias). Micciones, volumen de orina en cada miccidn, episodios de
incontinencia, caracteristicas de las pérdidas de orina y hasta el volumen de
liquido ingerido (Anexo V).

o Frecuencia micciones: 1 vez/2 horas, cantidad orinada normal.

o Ingesta de liquidos: 2 vasos/ 1:30h. Agua y leche. Periodo de lactancia.

o Pérdidas de orina: 2 en 3 dias. Durante la tarde. Pérdidas asociadas a

esfuerzos (toser y coger peso). Sin sensacion de urgencia.

Pad test 1h (20). Método para detectar y cuantificar las pérdidas de orina.
Consiste en medir la compresa antes y después de su uso por parte de la
paciente, durante una hora (Anexo VI). Realizacidn de una serie de ejercicios,
como subir escaleras, caminar, toser 10 veces, correr un minuto, lavarse las

manos, saltas, etc.
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<1g: continente
1,1-9,9g: incontinencia leve
10-49,9 g: incontinencia moderada
>50 g: incontinencia grave
o Resultado: 21,4 g - IU moderada

Cuestionario calidad de vida en el prolapso. Prolapse Quality of life
questionnaire (P-Qol) validado al espafiol (21)(22).
Instrumento sencillo y de facil comprension para evaluar los sintomas de
gravedad del prolapso y su impacto en la calidad de vida de las mujeres
(Anexo VII).

Las preguntas sobre sintomas urinarios, intestinales y sexuales no punttan
(P3.1 y P3.2). Estas preguntas valoran sintomas que pueden estar o no
relacionados con el prolapso.

La puntuacién minima de cada dominio es 0, y la maxima es 100.

1. Percepcion salud general: 6. Relaciones personales: 50/100
25/100

2. Impacto de prolapso: 66/100 7. Emociones: 22/100

3. Limitaciones Rol: 16/100 8. Suefo/energia: 0/100

4. Limitaciones fisicas: 16/100 9. Medidas de Severidad: 16/100

5. Limitaciones sociales: 11/100

Tabla 6. Resultados "cuestionario calidad de vida en el prolapso”

Diario de entrenamiento
Se le asignd un diario de entrenamiento durante las 4 semanas de

tratamiento domiciliario para constatar la adherencia al tratamiento.

3.4 Diagnéstico fisioterapico
Con los datos obtenidos en la valoracion, se realizo el siguiente diagndstico
en fisioterapia:
e Tono muscular disminuido en suelo pélvico con reduccidon de fuerza y
resistencia
e Alteracion control motor abdominopélvico
e Pérdidas de orina al esfuerzo y cambios de posicion

e Descenso 6rgano pélvico
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a. Plan de intervencion en fisioterapia
Tras la valoracion realizada y el diagnostico de fisioterapia, se disefia un
plan de intervencion en fisioterapia mediante:
e 12 sesiones de tratamiento individual, durante 4 semanas. Lunes,
miércoles y viernes con una duracién de 35 minutos la sesion.

e Rutina de ejercicios domiciliarios.

Objetivos terapéuticos

e Conseguir equilibrio entre pared abdominal y diafragma. Relajando y
estirando diafragma, aumentando el tono de transverso del abdomen
gue actia a modo de “faja”

e Tomar conciencia y control motor del suelo pélvico

e Aumentar el tono de base del suelo pélvico

e Reeducar el patron motor entre musculo transverso del abdomen y
suelo pélvico.

e Mejorar los sintomas relacionados con el prolapso

e Mejorar la calidad de vida de la paciente

Informacion a la paciente:

e Explicar los objetivos del tratamiento de fisioterapia.

e Advertir a la paciente sobre las zonas donde se va a aplicar las técnicas
de tratamiento que incluye la genital.

e Explicarle la importancia de la participacién activa en el tratamiento
para conseguir resultados y la puesta en practica en el domicilio de lo
aprendido durante las sesiones.

Disminuir la presidon cavidad abdomino-diafragmatica, con el objetivo de

disminuir la tensién del diafragma y por tanto las hiperpresiones en el suelo

pélvico debido a la relacién del diafragma con el suelo pélvico.
e Reeducacion del patrén respiratorio. En decubito supino, con los brazos
encima del abdomen, rodillas flexionadas y pies apoyados en el suelo:
o Respiracién abdomino-diafragmatica. Coger aire por la nariz
dirigiéndolo hacia el abdomen y expulsarlo por la boca notando

como se hunde el abdomen.

o Respiracién costal. Coger aire por la nariz llevandolo a la zona

toracica y expulsarlo lentamente por la boca.
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o Respiracién combinada. Intercalar ambas respiraciones

e Estiramiento diafragma: disminuir tensidn del diafragma.

Flexibilizacién lumbo-pélvica. Relacion de las disfunciones lumbo-pélvicas

como dolor lumbar con las afecciones del suelo pélvico. Comienzo en posicién
supina con rodillas flexionadas y brazos a lo largo del cuerpo. La paciente
debe llevar la pelvis hacia atras, llevar el ombligo hacia arriba y hacia dentro,
aplanando la columna lumbar (movimiento de retroversion pélvica), tras esto
volvera a la posicion de partida y posteriormente realizard el movimiento
contrario llevando la pelvis hacia delante, arqueando la columna lumbar
(anteversién pélvica).

La progresién de las posiciones se puede realizar haciendo el ejercicio
sobre una fitball o en bipedestacion.

Es de gran importancia tomar conciencia de los movimientos pélvicos para

mantenerla en posicién neutra durante las acciones cotidianas.

Toma de conciencia suelo pélvico. Realizamos una breve explicaciéon de la

musculatura del suelo pélvico, la relacién de la cavidad abdomino-
diafragmatica y la regiéon lumbopélvica con el suelo pélvico mediante
imagenes y esquemas para que la mujer intente imaginarse suelo pélvico y
le resulte mas facil realizar la contraccién.

La orden verbal utilizada para conseguir la contraccién del suelo pélvico
es: “haz como si fueras a cortar el chorro de la orina” o “imagina que quieres
retener un gas”. Le explicaremos lo que debe sentir, debe percibir como la
uretra, la vagina y el ano se cierran y ascienden al contraer el suelo pélvico,
sin necesidad de contraccién de los gluteos, aductores, etc.

Durante la sesién, para la toma de conciencia de los musculos del suelo
pélvico se utilizara biofeedback y palpacion manual. Explicandole la sensacién
que debe percibir, controlando que no realice contracciones parasitarias de
otra musculatura.

Es utilizado en incontinencia urinaria de esfuerzo para mejorar la fuerza
muscular del suelo pélvico y para el autocontrol de los procesos fisiol6gicos

que tienen lugar en nuestro organismo.
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Para ayudar a percibir esta sensacion, se le pauta en el domicilio la
autopalpacién de la regidn perineal y la visualizacién del movimiento perineal

en un espejo.

Fortalecimiento musculatura suelo pélvico

Una vez ha tomado conciencia del suelo pélvico y es capaz de realizar una
contraccion correcta y eficaz de esta musculatura, se comienza con los
ejercicios de SP o ejercicios de Kegel.

Entrenamiento muscular SP o ejercicios de Kegel. Se comienza en decubito
supino ya que en posicién vertical aumenta mas la presién abdominal sobre
el suelo pélvico y puede dificultar el control de la actividad.

En base a que la paciente del estudio, en la valoracion inicial obtuvo un
PERF 1223, se comenzo solicitando 1 serie de 2 contracciones mantenidas de
5 segundos y 3 contracciones rapidas, en decubito supino con descansos 2-3
veces superiores a la contraccion para no fatigar la musculatura.
Supervisando en todo momento que no se realicen contracciones
parasitarias. Durante las siguientes sesiones se intensificd el ejercicio de
forma gradual:

e Aumentar la fuerza muscular, para lo que nos ayudaremos de

electroestimulacion y biofeedback.

e Aumentar la duracién de la contraccion, las repeticiones y las series

con el fin de mejorar la fatigabilidad.

e Realizar los ejercicios progresando en diferentes posiciones

(sedestacién, bipedestacién, cuadrupedia..) a fin de aumentar la
dificultad.

Biofeedback y electroestimulacion

La electroestimulacion indicada principalmente para el incremento del tono
y fuerza muscular, alivio del dolor, y mejora de la propiocepcion.

Se realiz a través de sonda de electrodos intravaginales.

Tipo de corriente - rectangular bifasica. Estimulacién encima del umbral

23



Fibras tipo II - Contraccion rapida Fibras tipo I- Contraccién lenta

Ciclos: 15 Ciclos: 30

Umbral: 5pv Umbral: 5 pv
Frecuencia: 50 hz Frecuencia: 20 hz
Amplitud: 500 micro s Amplitud: 300 micro s

Intensidad: por debajo del umbral | Intensidad: por debajo del umbral

doloroso doloroso

Tabla 7. Parametros electroestimulacion.

Reeducacion patron motor transverso del abdomen- suelo pélvico

Una vez haya aprendido la contracciéon correcta y eficaz de la musculatura
del suelo pélvico y del transverso del abdomen de forma aislada, se le solicita
qgue realice ambas contracciones de forma simultdnea. Se comenzara
pidiéndole una contraccidon de base del SP (25%) y una vez haya realizado
dicha contraccion se pedird la contraccion del transverso del abdomen.

Asimismo para el trabajo de la sinergia entre transverso y suelo pélvico,

se realizara ejercicios hipopresivos.

Gimnasia abdominal hipopresiva. Actividad existente entre el plano profundo

del abdomen vy el suelo pélvico. La disminucién de la presidon que se obtiene
a través de la técnica hipopresiva provoca la activacién refleja de las fibras
tipo I, tanto del suelo pélvico como del abdomen. Ofrece efectos sobre el
fortalecimiento del suelo pélvico asi como efecto descongestivo (reduccién de
presién intraabdominal) sobre los érganos pélvicos por lo que puede resultar
beneficioso para el tratamiento del prolapso.

Es importante que las técnicas se integren gradualmente y se realice una
progresion de las posturas. De supino a sedestacién, posteriormente
cuadrupedia y bipedestacion.

1. Pies separados a la altura de las caderas, flexion dorsal de tobillos y
rodillas ligeramente flexionadas
Autoelongacién. Crecimiento axial de la columna
Doble mentdn
Decoaptacion hombros (rotacién interna). Activaciéon cintura escapular

A

Codos flexionados, munecas en flexidon dorsal, dedos enfrentados y en

extension
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6. Cuerpo recto, ligera inclinacién hacia delante adelantando el eje de
gravedad

Rutina de ejercicios domiciliarios

Los ejercicios realizados durante la sesion, se le pauta que los realice en el
domicilio después de cada sesién y después del ciclo de tratamiento de
fisioterapia en hospital.

e Respiratorios: abdomino-diafragmatica y toracica

e Pélvicos: anteversidon-retroversion pélvica

e Suelo Pélvico: ejercicios de Kegel (contracciones rapidas vy

mantenidas).

e Transverso: “meter ombligo”.

e Hipopresivos: progresién posturas

4. Resultados

Tras la intervencion de 4 semanas (12 sesiones, 3 sesiones por semana)
de tratamiento clinico y 1 mes de ejercicio domiciliario, se realizé la
evaluacion final del tratamiento siguiendo la misma metodologia que en la

valoracién inicial. Se muestra la valoracién pre y post- tratamiento:

Exploracion fisica general

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

Diafragma Tenso y doloroso Liberado, sin dolor
Sinfisis y ombligo: 1,2 cm  Sinfisis y ombligo: 1 cm

Diastasis abdominal Encima ombligo: 3,3 cm Encima ombligo: 2,8 cm
Ombligo y ap. Xifoides: Ombligo y ap. Xifoides:
1,9cm 1,5cm

Musculatura profunda del Débil e incompetente Tono apreciable

abdomen

Coactivacion abdomen-suelo | Falta de sinergia Sinergia

pélvico

Tos/esfuerzos hiperpresivos Abombamiento periné Contraccion SP

Tabla 8. Resultados exploracién fisica general
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SUELO PELVICO

Pre-tratamiento
Inspeccién de la zona Sin alteraciones
Abertura vaginal 15 mm
Distancia ano-vulvar 3,6 mm
Tono de base Bajo

Fuerza muscular

Perineometria 5 mmHg

Contracciones parasitarias Si (abdominales y
aductores)

PERFECT

Fuerza (Oxford modificada) Grado 1

Resistencia 2 segundos

Repeticiones 2 repeticiones

N© contracciones rapidas 2

Valoracion neurolégica

Reflejo bulbo-cavernoso Sin alteracion

Reflejo anal Sin alteracion

Sensibilidad dermatomas S2-54 Sin alteracion
Cuestionarios

ICIQ-1IU SF 7/21

Cuestionario de Salud King's Limitaciones fisicas

(items destacables) 16/100

Test de severidad de Sandvik 6/12 - moderada

Pad Test 1h 21.4 g - moderada

Post-tratamiento
Sin alteraciones

9 mm
3,1 mm

Tono moderado

15,50 mmHg
No

Grado 2

5 segundos
4 repeticiones
7

Sin alteracion
Sin alteracion

Sin alteracion

5/21
Emociones 11/100

4/12- moderada

12.1 g- moderada
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Micciones

Frecuencia

Ingesta de liquidos

Tipo de liquidos ingeridos
Pérdidas de orina

Esfuerzos

Sensacién de urgencia

Grado

Diario Miccional

11-12 diarias
1 vez/2 horas
2 vasos/ 1:30h
Agua y leche

2 en 3 dias

Si (toser y coger
peso)

No

Prolapso

| Grado II

Cuestionario Calidad de Vida prolapso

Percepcion salud general
Impacto de prolapso
Limitaciones Rol
Limitaciones fisicas
Limitaciones sociales
Relaciones personales

Emociones

® N O A L N~

Suefo/energia

9. Medidas de Severidad

La puntuacion minima de cada dominio es 0, y la maxima es 100.

25/100
66/100
16/100
16/100
11/100
50/100
22/100
0/100

16/100

Tabla 9. Resultados exploracién suelo pélvico

7-8 diarias

1 vez/3 horas
2 vasos/ 1:30h
Agua y leche

1 en 3 dias

No
Si

Grado II

25/100
33/100
16/100
0/100
0/100
33/100
22/100
0/100

16/100
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5. Discusion

Durante este estudio, se analizd la efectividad de un tratamiento
compuesto por diferentes técnicas de fisioterapia con el fin de disminuir la
incontinencia urinaria de esfuerzo, disminuir los sintomas del prolapso y
mejorar la calidad de vida de la persona.

Existe evidencia cientifica de la efectividad de las técnicas propuestas
durante el presente tratamiento (23),(24),(25).

Tras la obtencién de los datos, se aprecia mejora en la capacidad de
contractilidad de la musculatura del suelo pélvico.

Los resultados de los cuestionarios de calidad de vida después del
tratamiento muestran una mejora de los sintomas en relacion a los obtenidos
previos al tratamiento, especialmente los sintomas relacionados con el
prolapso, de la misma manera que otros estudios, muestran resultados
positivos en los cuestionarios relacionadas con la percepcion de las pacientes
de su calidad de vida (6),(17) después de recibir tratamiento de fisioterapia
(7),(26),(27),(28).

Durante la primera fase del tratamiento se llevé a cabo la reeducacion del
patron respiratorio. La literatura cientifica, ha evidenciado la activacion del
suelo pélvico durante la inspiracion, asociada a un aumento de la presion
intraabdominal causada por la contraccion del diafragma toracico. Ademas,
si el ritmo y profundidad de la espiracion aumentan, la actividad de los
musculos abdominales se intensifica y provoca que la musculatura del suelo
pélvico se contraiga también durante la espiracién (1).

Junto con la reeducacién del patrén respiratorio, se realizé la relajacion y
el estiramiento del diafragma. Excesiva tension del diafragma, como es el
caso de nuestra paciente, produce aumento de la hiperpresién abdominal.

En nuestro caso, el aumento de tono del periné y el aprendizaje en la toma
de conciencia del suelo pélvico, le permite ante un esfuerzo realizar
previamente una contraccion de la musculatura del suelo pélvico. Puede ser
este motivo por el cual las pérdidas de orina después del tratamiento no estén
tan relacionadas con esfuerzos. Segun Nie XF. et al (23), el diario miccional

y pad test 1h resultan una herramienta efectiva y objetiva para evaluar los
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sintomas de IU. Ademas, el diagndstico diferencial entre incontinencia
urinaria de urgencia y la incontinencia urinaria de esfuerzo a través de
cuestionarios de sintomas es limitado por lo que podria ser necesario incluir
otras pruebas como diario miccional y pad test (1).

La toma de conciencia de la musculatura del suelo pélvico y el
entrenamiento de los musculos que la componen (EMSP o PFMT), se
considera la base de éste tratamiento. Al igual que en la revisién de Dumoulin
C. et al (11) que refiere que el entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico tiene mas efectos que la ausencia de tratamiento o el tratamiento
mediante placebo.

Se recomienda el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico como
primera linea de tratamiento para mujeres con incontinencia urinaria.
Asimismo, el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico ha
demostrado ser mas efectivo en mujeres Unicamente con incontinencia
urinaria de esfuerzo que incontinencia urinaria mixta o de urgencia (11).

El estudio realizado por Ge J et al. (7), indica que el entrenamiento del SP
mejora los sintomas percibidos por las pacientes, estos datos estan
relacionados con las afirmaciones de que el entrenamiento de la musculatura
del suelo pélvico mejora la fuerza y eficacia de la musculatura del SP por lo
consiguiente mejora el soporte de los érganos pélvicos, disminuyendo asi los
sintomas (1).

En la fase inicial del entrenamiento de la musculatura del SP es necesario
la toma de conciencia de dicha musculatura y evaluar la capacidad de
contraccion de la misma, en gran medida esto va a ser el éxito del
tratamiento.

Thompson J et al. (29), en su estudio demostraron que el 43% de las
mujeres en la primera valoracién mostraron dificultades en la contraccién de
la musculatura del suelo pélvico, realizando una inversién del orden perineal,
produciéndose el abombamiento de la musculatura del periné, siendo asi el
caso de nuestra paciente.

Durante la toma de conciencia, la contraccion no debe ser maxima, en
torno a un 25% de la fuerza maxima. Durante la contraccién maxima se
puede producir la activacion de la musculatura abdominal superficial,
aumentando la presidn intraabdominal y por consiguiente el descenso de

organos pélvicos.
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Para facilitar la toma de conciencia del suelo pélvico y aprender la
contraccion de dicha musculatura de forma eficaz, el automatismo perineal,
en este estudio se utilizd biofeedback y electroestimulacién puesto que han
demostrado ser herramientas muy eficaces para dicho propdsito.

Diversos autores sugieren el uso de biofeedback junto con el
entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico a diferencia del
entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico de forma aislada en la
mejora de las pérdidas de orina, no tan relacionado con el aumento de la
fuerza muscular (25). Esto puede sugerir que las pérdidas de orina en cierto
modo no estan tan relacionadas con la fuerza muscular si no con la percepcion
de la contraccion de la musculatura SP y la toma de conciencia de la misma.

De acuerdo con las evidencias cientificas disponibles para el entrenamiento
del resto de los musculos estriados del cuerpo, segun las respuestas
fisioldgicas que busquemos, los parametros de intensidad, volumen,
duracion, tiempos de pausa y frecuencia deben variar (1).

Durante este tratamiento se realiza el entrenamiento de la musculatura
abdominal profunda, concretamente el transverso del abdomen mediante la
técnica de hipopresivos. Este tratamiento resultd eficaz y se consiguid el
aumento de tono y la activacidon de la musculatura profunda del abdomen. La
falta de tono y de fuerza del transverso estd directamente relacionado con
muchas disfunciones del SP (30). Numerosos estudios han demostrado la
coactivacion existente entre plano profundo del abdomen y suelo pélvico,
trabajan sinérgicamente para el soporte de los érganos pélvicos (31),(32).

Por otro lado, en los ultimos afios han sugerido algunos defensores del
trabajo del suelo pélvico a través del abdomen. Un ejemplo de ello son los
ejercicios hipopresivos cuyo objetivo es la contraccién refleja de las fibras
tipo I de la musculatura del SP y abdominal (33). Segun Kari Bo (34),(35),
la intensidad de la contraccion durante el ejercicio hipopresivo no es
comparable con la contracciéon de dicha musculatura. La evidencia actual
coincide con lo propuesto por el autor, ademas de que, el aumento de fuerza
de la musculatura del suelo pélvico, los episodios de pérdidas de orina y el
impacto en la calidad de vida es superior en el entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico que en los ejercicios hipopresivos
(36),(37),(38). Navarro-Brazalez B et al. (24), en su estudio demostraron la

efectividad del tratamiento de fisioterapia centrado en la combinacion de
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entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico y ejercicios hipopresivos
en la reduccién de sintomas relacionados con la disfuncién del suelo pélvico,
mejora de la calidad de vida y de la funciéon de la musculatura del suelo
pélvico.

No se ha demostrado beneficio adicional para el control del prolapso (19).
La literatura cientifica sobre el efecto de los ejercicios hipopresivos a nivel de
la presion intraabdominal y en relacién a su efecto descongestivo es escasa.

Asi mismo, con el trabajo del transverso del abdomen y del suelo pélvico
se ha intentado reducir la didstasis abdominal ya que estd muy relacionada

con el prolapso de los érganos pélvicos (39).

Dada la heterogeneidad de los estudios en cuanto al tipo de disfuncién de
suelo pélvico, los protocolos de tratamiento y la evaluacion e interpretacion
de los resultados de los tratamientos, es dificil establecer un tratamiento
optimo en relacidn a la frecuencia de entrenamiento, tipos de contraccion e
intensidad de la contraccién.

Existen programas estandar, como el entrenamiento creado y probado
cientificamente por Kari Bg (40), un programa compuesto por tres series de
8-12 contracciones de intensidad maxima. Cada contraccion debe ser
mantenida un tiempo de 6 a 8 segundos, con 6 segundos de pausa entre
contracciones, y ademas afadir tres o cuatro contracciones rapidas al final
de cada serie (40).

En la literatura cientifica podemos encontrar multitud de programas
diferentes. Segun el entrenamiento propuesto por Nunes E et al.(25), cada
contraccion debe ser mantenida 6 segundos, el doble de descanso y al
finalizar las contracciones mantenidas, 3 contracciones rapidas.

La duracién de los tratamientos es variada, en general se sitian entre los
3-6 meses (11) aunque existe cierta controversia en cuanto a la duracién
optima del tratamiento, otros sugieren tratamientos de 8 a 6 meses (41).
Otros autores consideran que el entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico deberia de ser al menos de 16 semanas para conseguir la hipertrofia
del musculo (27). La duracién total de nuestro plan de tratamiento ha sido
de 8 semanas: 4 semanas tratamiento clinico supervisado y 4 semanas de
ejercicio domiciliario, por lo que comparando con la evidencia actual, se

considera poco tratamiento clinico.
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Durante el tratamiento la paciente utilizé un diario de entrenamiento con
lo cual podemos afirmar la falta de adherencia de la paciente al tratamiento,
no hay constancia escrita de la realizacion de los ejercicios. Hay semanas en
las cuales no habia realizado los ejercicios.

La prescripcién de un elevado numero de ejercicios para realizar en el
domicilio, pueden influir en la adherencia al tratamiento.

La bibliografia cientifica, evidencia el efecto del entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico a corto plazo, pero falta de evidencia a largo
plazo posiblemente a causa de la falta de adherencia al tratamiento a lo largo
del tiempo (42).

La utilizacidon de diferentes técnicas en este estudio esta en sintonia con
Lopez-liria R. et al. (26) que sugiere la combinacion de varias técnicas para
la obtencién de resultados mas favorables a largo plazo.

También los programas de ejercicios Kegel domiciliarios sin supervision
durante 8 semanas ha demostrado ser efectivo en la mejora de los sintomas
de la IU, principalmente en la IU de esfuerzo (23).

El entrenamiento supervisado por un fisioterapeuta, es mas efectivo que
la pauta de ejercicios para el domiciliario, existe mas elevada la adherencia
al tratamiento y permite el control para una contraccién de la musculatura
correcta y efectiva (28).

Segun el estudio propuesto por Fitz F et al. (43), el uso de biofeedback en
el domicilio no mejora la adherencia al tratamiento. Coincide con los estudios
referenciados anteriormente, que provocan mejores resultados los ejercicios
supervisados por un profesional (43).

Segun Li C et al. (27), es necesario el entrenamiento de la musculatura de
SP al menos 16 semanas para conseguir la hipertrofia del musculo.

En el presente estudio se consigue mejorar los sintomas relacionados
derivados del prolapso percibidos por la paciente.

Un prolapso leve-moderado podra ser tratado con fisioterapia para evitar
un mayor descenso y reducir sintomas. En cambio, un prolapso grave debe
ser intervenido quirlrgicamente y requerird tratamiento de fisioterapia
postoperatorio para dar un mayor apoyo y evitar una futura recidiva (1).

Destacar la ausencia de bibliografia que muestre las intervenciones
fisioterapicas perioperatorias propuestas en la intervencion quirdrgica de

prolapsos de érganos pélvicos.
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Seria interesante el estudio del efecto del entrenamiento de la musculatura
del suelo pélvico para evitar posibles recidivas posteriores a una intervencion
quirurgica. Algunos estudios nos muestran que la adherencia al tratamiento

post quirdrgico es bajo pudiendo fomentar recidivas (42).

5.1 Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta ciertas limitaciones. Se trata de un caso
clinico, estudio de un solo individuo, no aleatorizado, en consecuencia, la
evidencia y validez del estudio son muy bajas. Los resultados no pueden
extrapolarse al resto de la poblacion.

Las valoraciones y la intervencién fueron realizadas por la misma persona,
pudiendo existir sesgo del examinador.

El tiempo de tratamiento clinico de la intervencion es limitado, 4 semanas
con 3 sesiones de 30’ por semana, de tratamiento supervisado.

Se ha empleado un cuestionario no validado al espafol (Test de severidad
de Sandvick).

En cuanto al tratamiento domiciliario o no supervisado, la adherencia al
tratamiento ha sido baja por lo que no se puede valorar correctamente la
efectividad del tratamiento. Ademas, la paciente ya desde el principio del

tratamiento se mostraba interesada en la intervencion quirurgica.

5.2 Futuras lineas de investigacion

Coincidiendo con otros estudios, son necesarios estudios con mejor calidad
metodoldgica, mas homogeneidad en cuanto a protocolos de tratamiento,
evaluacion y tipo de disfuncidon, enmascaramiento de los examinadores,
poblaciones de tratamiento mas amplias con el fin de extraer conclusiones
mas solidas. La literatura cientifica en cuanto al tratamiento conservador en
las disfunciones urinarias es limitada, mas concretamente la referente a los
prolapsos de érganos pélvicos.

La necesidad de estudios, con el objetivo de definir protocolos de
tratamiento y evaluacion para la practica clinica de los fisioterapeutas como
soporte para otras lineas de investigacion.

Ademas de estudios que impliquen un abordaje mas individualizado de los
pacientes, dependiendo de sus necesidades fisicas y mentales.
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Se visualiza la necesidad de establecer herramientas para valorar la

adherencia de las pacientes al tratamiento, especialmente el domiciliario.
6. Conclusiones

- La intervencién mediante un programa de fisioterapia ha mejorado la
capacidad de contraccion de la musculatura del suelo pélvico.

- Se ha conseguido la sinergia entre transverso del abdomen vy
musculatura de suelo pélvico.

- Se han obtenido un descenso en el nimero de pérdidas de orina
producidas ante esfuerzos.

- Se han encontrado mejoria de los sintomas percibidos relacionados con
el prolapso, debido a la toma de conciencia de la musculatura del suelo
pélvico y su patologia.

- Se ha logrado un restablecimiento del equilibrio abdomino-pélvico-
diafragmatico y un aumento de la fuerza de la musculatura profunda

del abdomen.
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ANEXOS

Anexo I. Consentimiento informado

PLAN DE INTERVENCION EN TRATAMIENTO DE INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO Y PROLAPSO GRADO II

En calidad de paciente objeto del trabajo de fin de grado de
.................................................... con DNI ...,

concedo permiso para la realizacién del mismo.

ASI MISMO, et ., autor del trabajo, se
compromete a que en toda la extensidon del mismo se garantice la
confidencialidad del paciente ocultando tanto su rostro en fotografias,
como sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado
en algun medio de divulgacién cientifica o en la base de datos propia
de la universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido

objeto de este estudio.

En Zaragoza a ............ de oo De e

Firma del Paciente:
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Anexo II. Cuestionario incontinencia urinaria ICIQ-IU-SF

1. ¢Con qué frecuencia pierde orina? (Marque sélo una respuesta).

Una vez a la semana 0 MEeNO0S.....ccccceevvevvvveeereenn. 1
2/3 VECES/SEMANA..ccciiicciiiireieeeee e 2
Una vez al did.....cocceeeeceeeee e 3
Varias veces al did......ccccooeveeveeieieeeeeee e 4
Continuamente........cccc 5

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

NO se me escapa Nada........ccccceevieeeiieeesieeennens 0
Muy poca cantidad........cccccocoveviieeiiieeeie e 2
Una cantidad moderada...........cccocvevvvevcenecnenn s 4
Mucha cantidad..........ccccoooiiiiiii 6

3. ¢En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su
vida diaria? Por favor marque una cruz, en la siguiente lista, un
numero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan mucho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nada mucho

Puntuacion de ICI-Q: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3
4. ¢Cuando pierde orina? (Senale todo lo que le pasa a usted)

¢ Nunca pierde orina

e Antes de llegar al WC

e Al toser o estornudar

e Mientras duerme

e Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio

e Cuando termina de orinar y ya se ha vestido
e Sin un motivo evidente

e De forma continua
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Anexo III. Cuestionario de incontinencia King’s Health

FechQ:.....feoof oo

1. ¢éCAémo describiria su estado de salud general en la actualidad?

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo

2. ¢Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

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

Nos gustaria que contestara a todas las preguntas, pensando sélo en las 2 ultimas semanas.
Simplemente marque con una cruz % 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, pequeiias reparaciones, etc.)?

(] No, en absoluto ] Un poco [J Moderadamente [1 Mucho
4. ¢Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias normales fuera de casa?

(] No, en absoluto ] Un poco [1 Moderadamente [J Mucho

LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES

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

[ No, en absoluto [] Un poco [J Moderadamente [] Mucho

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

[ No, en absoluto [] Un poco [J Moderadamente [] Mucho

7. ¢Sus problemas urinarios limitan su vida social?

[ No, en absoluto [J Un poco [J Moderadamente [] Mucho

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

[ No, en absoluto [J Un poco [] Moderadamente [] Mucho
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RELACIONES PERSONALES

9. ¢Sus problemas urinarios afectan a su relacién con su pareja?

[] No procede [1 No, en absoluto [J Un poco [] Moderadamente [] Mucho
10. ¢Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?
[] No procede [1 No, en absoluto [J Un poco [] Moderadamente '] Mucho
11. ¢Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?
[] No procede [1 No, en absoluto [J Un poco [] Moderadamente '] Mucho
EMOCIONES
12. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?
[ No, en absoluto [] Un poco [J Moderadamente (] Mucho
13. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a o nervioso/a?
(] No, en absoluto ] Un poco [J Moderadamente [J Mucho
14. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo mismo/a?
(] No, en absoluto ] Un poco [J Moderadamente [J Mucho
SUENO / ENERGIA
15. ¢Sus problemas urinarios afectan a su sueiio?
[ No, en absoluto [] Un poco [J Moderadamente [] Mucho
16. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?
[ No, en absoluto [] Un poco '] Moderadamente [] Mucho
¢CON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES?
17. ¢Lleva compresas/pafiales para mantenerse seco/a?
[0 Nunca [0 A veces [0 A menudo () Siempre
18. ¢Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?
[0 Nunca [0 A veces [J A menudo () Siempre
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19. ¢Se cambia la ropa interior porque esta mojado/a?

1 Nunca 1 A veces 1 A menudo
20. ¢Esta preocupado/a por si huele?
1 Nunca 1 A veces 1 A menudo

21. ¢Se siente incomodo/a con los demas por sus problemas urinarios?

1 Nunca [1 A veces

1 A menudo

1 Siempre

1 Siempre

1 Siempre

Nos gustaria saber cudles son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista siguiente elija

SOLO AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad y mdrquelos con una cruzg X ,» DEJE

SIN CONTESTAR los que no correspondan a su caso.

¢Hasta qué punto le afectan?

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

FRECUENCIA: ir al bafio muy a menudo
NICTURIA: levantarse durante la noche para orinar
URGENCIA: un fuerte deseo de orinar dificil de controlar

INCONTINENCIA POR URGENCIA: escape de orina asociado a un fuerte
deseo de orinar

INCONTINENCIA POR ESFUERZO: escape de orina por actividad fisica,
ejemplo: toser, estornudar, correr

ENURESIS NOCTURNA: mojar la cama durante la noche

INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL: escape de orina durante el acto
sexual (coito)

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

OTRO PROBLEMA URINARIO (ESPECIFIQUE):

[1 Un poco
[1 Un poco
[1 Un poco

[1 Un poco

[1 Un poco

[1 Un poco

[1 Un poco

[1 Un poco
[1 Un poco
[1 Un poco

[1 Un poco

[1 Moderadamente

[1 Moderadamente

[1 Moderadamente

[1 Moderadamente

[1 Moderadamente

[1 Moderadamente

[1 Moderadamente

[1 Moderadamente
[1 Moderadamente
[1 Moderadamente

[1 Moderadamente

Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas y muchas gracias.
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[J Mucho

[J Mucho

[J Mucho

[J Mucho

[J Mucho

1 Mucho

] Mucho

[J Mucho
1 Mucho
1 Mucho

[J Mucho



Anexo IV. Test de severidad de Sandvik

Preguntas para evaluar la gravedad de los sintomas de incontinencia de orina

¢CON QUE FRECUENCIA SE LE ESCAPA LA ORINA?
1.- Menos de una vez al mes

2.- Alguna vez al mes

3.- Alguna vez a la semana

4.- Todos los dias o noches

¢QUE CANTIDAD DE ORINA SE LE ESCAPA CADA VEZ?
1.- Gotas (muy poca cantidad)

2.- Chorro pequeiio (una cantidad moderada)
3.- Mucha cantidad

Sefiale con un circulo el nUmero que corresponda

El indice de gravedad se calcula multiplicando el resultado de las dos preguntas y
después se categorizan de la siguiente forma:

1-2=IU leve
3-6= U moderada
8-9=IU grave

12=IU muy grave
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Anexo V. Diario miccional

diario miccional

SENSACION DE

HORA | LIQUIDOS INGERIDOS | MICCIONES PERDIDAS DE ORINA ]
URGENCIA ¢QUE ESTABA HACIENDO EN
EL MOMENTO DE LA PERDIDA?
AM-PM | Tipode | Cantidadde Cantidad Poco |Moderada | Abundante si NO
quuido liquido orinada

Fecha: [
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Anexo VI. Pad test 1 h

1. Inicie esta hora de test sin orinar previamente; pese el
pafal/compresa y pongaselo

2. Durante los primeros 15 minutos, bébase medio litro de agua y
siéntese

3. Del minuto 15 al 45 ha de caminar y subir/bajar un piso

4. Del minuto 45 al 60 ha de:

Levantarse y sentarse 10 veces seguidas
. Toser fuerte 10 veces

Hacer como si corriera durante un minuto
Levantar un objeto del suelo 10 veces
Lavarse las manos durante 1 minuto

®ao oo

5. Al final de la hora, quitese el pafal y péselo
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Anexo VII. Cuestionario de calidad de vida en el prolapso

Nombre y ApellidoS: ..ovvvriiiiii i Edad (afios): ...ccevvnennn.
Fecha de hoy: ................. f i [

1.-éComo describiria su salud actualmente?, por favor marque una (nica
respuesta.

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
2.-éCuanto cree que le afecta el prolapso a su vida?, por favor marque
una dnica respuesta.

Nada Un poco Moderadamente Mucho

3.1.- Por favor, senale si tiene alguno de los siguientes sintomas, y si el
sintoma esta presente, marque cuanto le afecta.

El sintoma si esta presente, le
afecta...

NO Nada e Modera-

tengo damente e

O
O

Ir al bafio a orinar con mucha
frecuencia

Urgencia: un deseo urgente de ir a
orinar

Incontinencia de urgencia:
pérdidas de orina asociadas con un
fuerte deseo de orinar

Incontinencia de esfuerzo:
perdidas de orina por ejemplo al
toser

Sensacion de una protuberancia/
bulto en su vagina o saliendo de
ella

Sensacion de pesadez en la vagina
0 en la parte baja del abdomen
durante el dia

El bulto en la vagina interfiere
cuando defeca

Molestia en la vagina que empeora
cuando esta de pie y mejora
cuando se tumba

O OO O O O O
O OO O O O 00O
O OO O O O 00O
O OO O O O 00O
O OO O O O O

Chorro de orina escaso
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3.2.- Por favor, seiale si tiene alguno de los siguientes sintomas, y

El sintoma si esta presente, le
afecta...

NO Nada Poce Modera-

tengo damente e

Sensacion de no vaciar totalmente
el intestino al defecar

Estrefimiento: dificultad defecar

Necesidad esforzarse para defecar

El bulto en la vagina afecta a sus
relaciones sexuales

La molestia vaginal afecta a sus
relaciones sexuales

O OO0 00O
O OO 00O
O OO 00O

O O 00O
O OO 00O

O

La molestia vaginal empeora el
dolor de espalda

MODERA-

4.- LIMITACIONES DE LAS ACTIVIDADES DAMENTE MUCHO

DIARIAS
O O O @)

4.A éCuanto le limita el prolapso en las tareas
4.B ¢El prolapso afecta a su trabajo o a ‘ O O O O

del hogar (p.e. limpiar, comprar, etc.)?
alguna de las actividades diarias que realiza
fuera de casa?

MODERA-
5.- LIMITACIONES FISICAS/SOCIALES DAMENTE

5.A ¢El prolapso afecta a sus actividades O O O O

fisicas (p.e. andar, correr, gimnasia, deporte,
etc.)?

5.B ¢El prolapso afecta a su capacidad de O O O O

viajar?

5.C ¢El prolapso limita su vida social? O O O O
5.D ¢El prolapso limita su capacidad para O O O O

ver/visitar amigos?

NADA POCO MUCHO

NO
TIENE

MODERA-

NADA  POCO DAMENTE

MUCHO
6.- RELACIONES PERSONALES

o O @) O

6.A ¢El prolapso afecta a su relacion de

pareja?
6.B ¢El prolapso afecta a su vida ‘ O O O O
sexual?
6.C ¢El prolapso afecta a su vida ‘ O O O O
familiar?

NADA POCO  MODERA- MUCHO

7.- EMOCIONES DAMENTE

7.A ¢El prolapso la deprime? o O o O
7.B ¢El prolapso le hace sentirse O O O O

ansiosa o nerviosa?

7.C ¢El prolapso le hace sentirse mal O O O O

consigo misma?
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MODERA-

MUCHO
8.- SUENO/VITALIDAD DAMENTE

NADA  POCO

8.A ¢El prolapso afecta a su suefio? ‘ o O O O
O O O O

si el sintoma esta presente marque cuanto le afecta

8.B ¢éSe siente agotada/cansada?

9.1 ¢Con qué frecuencia utiliza los siguientes dispositivos o ayudas
para mejorar sus sintomas de prolapso?

NADA POCO  MODERA- MUCHO

DAMENTE
9.1.A ¢{Usa tampones/compresas/salva

1.A ¢U _ o O @) O
slips/ fajas para mejorar?
9.1.B ¢Se empuja el prolapso hacia ‘ O O O O

arriba?

9.2 éCon qué frecuencia tiene los siguientes sintomas debidos al
prolapso?

MODERA-

NUNCA POCO DAMENTE MUCHO
9.2.A (Tiene dolor o malestar debido al O O O O
prolapso?
9.2.B ¢El prolapso le impide estar de ‘ O O O O
pie?

POR FAVOR, COMPRUEBE QUE HA RESPONDIDO A TODAS LAS PREGUNTAS
iMUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO!

50



