PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARRERA DE TERAPIA FiSICA

DISERTACION DE GRADO PARA OPTAR POR EL TiTULO DE
LICENCIADA EN TERAPIA FISICA

EFECTIVIDAD DE LAS TECNICAS MANUALES DE
FORTALECIMIENTO DE SUELO PELVICO PARA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO MINIMA EN MUJERES DE 35 A 60 ANOS
QUE ASISTEN AL CENTRO DE REHABILITACION
UROGINECOLOGICO Y PERINEAL KINESANTE DE ENERO A
MARZO DEL 2013

CAROLINA SERRANO GUZMAN

QUITO, MARZO 2014



RESUMEN

La presente investigacion se realiz6 con una muestra de 9 pacientes con
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en el Distrito Metropolitano de Quito, en el Centro de
Reeducaciéon Uroginecoldgico y Perineal “KinéSanté” durante los meses de Enero a Abril
del 2013, con las pacientes comprendidas entre los 35 a 60 afios de edad ya
diagnosticadas con una incontinencia urinaria de esfuerzo minima. Se realiz6 una
encuesta a las pacientes para comenzar el tratamiento Unicamente con técnicas
manuales y después de aproximadamente 10 — 14 sesiones de la aplicacion de las
técnicas, se valor6 la eficacia con tres preguntas que englobaban aspectos de la vida
diaria de la paciente y que mostraban la percepcion de la paciente por la disminucién o
desaparicion de los sintomas. Al finalizar el tratamiento, se encontr6 que mas del 65% de

las pacientes, mejoraron su calidad de vida al ver disminuidas las pérdidas de orina.

ABSTRACT

This research was conducted with a sample of 9 patients with stress urinary
incontinence in the Quito M. D., at the Center for Rehabilitation and Perineal
urogynecological "KinéSanté" during the months of January to April 2013, with patients
between the 35-60 years of age and diagnosed with minimum stress urinary incontinence.
A survey was conducted for patients to begin treatment with only manual techniques and
after about 10 to 14 sessions, efficacy was assessed with three questions that
encompassed aspects of daily life of the patient showing the perception by the decrease or
disappearance of symptoms. After treatment, it was found that over 65% of patients

improved their quality of life to see diminished urine losses.
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo, no ha sido tomada en cuenta sino hasta
hace poco como un problema de salud publica y que engloba, no solamente, aspectos
fisioldégicos sino también biopsicosociales. Las mujeres que la padecen, buscan ayuda
cuando los sintomas son notorios e interfieren en el desempefio normal de sus

actividades diarias, generalmente cuando el Unico tratamiento posible es el quirtrgico.

Muchas son las causas que interfieren en la aparicion de la incontinencia urinaria
de esfuerzo, pero en el siguiente estudio se analizaran las que se asocian al embarazo y
al parto, poniendo de manifiesto que la incontinencia urinaria de esfuerzo se puede evitar
mediante programas de prevencién que buscan la toma conciencia de la anatomia pélvica

para poder fortalecerla y evitar futuras molestias.

En el siguiente estudio se hablara de la anatomia del suelo pélvico, la
fisiopatologia de la incontinencia urinaria, las opciones de tratamiento y especificamente
de la terapia manual al ser orientada sisteméaticamente al comienzo de la reeducacion
como una técnica contra resistencia efectuada por el fisioterapeuta sobre los masculos

elevadores del ano, pubococcigeo y puborrectal.

La terapia manual al ser considerada un tratamiento conservador es tomada en
cuenta como primera eleccién para tratar este tipo de sintomatologia, evitdndose asi la

intervencion quirdrgica.

La terapia fisica, pone a disposicion de quienes padecen esta patologia opciones
de prevencion y tratamiento para la debilidad de la musculatura de suelo pélvico. Los
resultados obtenidos no solo favorecen a la paciente en cuanto a la disminucién de los
sintomas sino que incluso mejoran su calidad de vida de manera significativa, es asi que
en este estudio se obtuvo una disminucién de los sintomas en 67% de las pacientes, el
78% evidencio mejoria en cuanto a la realizacién de las AVD y se sintieron mas seguras

al finalizar el tratamiento.



CAPITULO I:
ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento Del Problema

La Incontinencia Urinaria (IU) es un problema frecuente que afecta a un alto
porcentaje de mujeres. Segun un estudio el 28,7% de las mujeres entre 45-74 afios han
sufrido pérdidas involuntarias de orina puntuales y/o continuadas en los ultimos 3 meses.

La prevalencia de esta afeccion aumenta con la edad. (Pons, 2010)

En los casos mas severos, provoca un grave deterioro de la calidad de vida,

imponiendo serias limitaciones en la actividad social, laboral y sexual de quien la padece.

En la mujer se distinguen dos tipos de incontinencia: la IUE (producida como
consecuencia de un esfuerzo fisico como correr, saltar o reir), que se trata
fundamentalmente con fisioterapia, ejercicios del suelo pélvico o cirugia, y la IUU (o vejiga
hiperactiva) que se trata principalmente con farmacos o fisioterapia. Entre ellas, la mas

frecuente es la de esfuerzo, llegando a suponer el 60% de los casos de incontinencia.

Las principales causas de este tipo de incontinencia, son el embarazo y el parto,
gue a pesar de ser procesos fisioldégicos normales en la mujer, causan un desequilibrio

considerable en la anatomia normal de estas.

Segun una revisién que incluyd 36 estudios de la poblacion en general incluida en
la 4™ International Consultation on Incontinence, la mayoria de los estudios
informan una prevalencia de "cualquier" IU en el rango del 25% al 45%; esta
estimacion proviene de estudios en los cuales los sintomas de la IU se informaron
como "constantes”, "alguno" o "por lo menos una vez en los Ultimos 12 meses". La
IU puede ser un trastorno debilitante con un gran impacto negativo sobre la calidad
de vida. (Roselien Herderschee, 2010)

El impacto que tiene esta patologia es notable; la OMS en el informe de la salud
en el mundo del afio 1998, la reconoce como un problema de salud con alto y

generalizado impacto social, y a pesar de que los porcentajes de personas que lo

padecen son muy altos, apenas el 10% consulta a su médico por la sintomatologia.



En 2004, un estudio estadounidense (realizado por la National Association for
Continence) afirmaba que, después de comenzar a sufrir problemas de control urinario,
las mujeres esperan 6,5 afios y los hombres 4,2 afios antes de acudir a un médico.
(Denis, 2004)

En la Biblioteca Cochrane Plus, se menciona que:

Los ejercicios pueden ayudar a fortalecer los musculos, mejorar la resistencia
muscular (por lo que los musculos se cansan con menos facilidad) y mejorar la
coordinacion (de manera que el musculo se contrae con mas fuerza cuando el
riesgo de pérdida es mayor, p.ej. al toser o estornudar). La contraccion de los
musculos correctos y la realizacion de ejercicios suficientes son importantes para
gue el tratamiento sea exitoso. La retroalimentacion o biorretroalimentacion se
utiliza como una forma de ensefiarles a las mujeres a contraer los musculos
correctos, a aprender cuando y cdmo contraer el misculo para prevenir la pérdida,
a evaluar si la contraccién muscular mejora con el transcurso del tiempo, y pueden
utilizarse como un "entrenador" para el ejercicio repetitivo. (Roselien Herderschee,
2010)

1.2 Justificacion del problema

El motivo por el que se escogid este tema, es justamente por la poca importancia
gue le da la mujer al suelo pélvico incluso antes del embarazo, viéndose los resultados
después del parto y ya en edades premenopausicas. La incontinencia urinaria de
esfuerzo, constituye, como ya se ha mencionado, un problema de salud publica, con
implicaciones no solo fisicas, sino también psicoldgicas y sociales. La calidad de vida de
una mujer que padece esta patologia, que en la mayoria de casos no es grave pero si
incbmoda, se ve deteriorada significativamente, llegando incluso a estados de depresion y

aislamiento.

La mayoria de las mujeres no buscan atencion médica por esta enfermedad. Se
estima que s6lo una de cada cuatro mujeres buscarda asesoramiento médico, vy
basicamente se debe a la verglienza, el acceso limitado a la atencién médica, o la poca
apertura que tienen los servidores de salud en este tema. La incontinencia urinaria puede
afectar significativamente la calidad de vida, llevando a perturbaciéon de las relaciones
sociales, los trastornos psicologicos de la verglienza y la frustracién, hospitalizaciones por

lesiones de la piel e infecciones de vias urinarias. La IUE puede afectar las relaciones



intimas y puede limitar la interaccion sexual. Una anciana incontinente tiene 2,5 veces

mas probabilidades de ser ingresada en un hospital que una paciente continente.

La terapia fisica forma parte importante de la rehabilitacion de pacientes con este
problema, es por esto que se eligié darle un enfoque diferente a la investigacion, basado
en la efectividad de las técnicas manuales que se utilizan para la reeducacion del periné
y como éstas influyen en la calidad de vida de las mujeres que la padecen.

La IUE minima, se refiere a pacientes que presentan fugas poco importantes, ante
esfuerzos significativos (toser, esfuerzo deportivo violento). Si usan protectores, lo hacen
como precaucion mas que por necesidad. La evaluacion se la realiza Unicamente con la
anamnesis y la evaluacion clinica. Por lo tanto, estas son pacientes que pueden evitar el
agravamiento de los sintomas y evitar los procedimientos quirdrgicos, esto a través de los

ejercicios de Kegel y fortalecimiento contra resistencia, consideradas técnicas manuales.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

e Determinar la efectividad de las técnicas manuales para el fortalecimiento de suelo
pélvico en las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo minima en el Centro de

Reeducacién Uroginecoldgico y Perineal “KinéSanté”

1.3.2 Obijetivos Especificos

¢ Identificar las causas de incontinencia urinaria de esfuerzo en la poblacion en estudio.

e Describir los problemas biopsicosociales que engloban a la incontinencia urinaria de
esfuerzo minima en la poblacién en estudio.

¢ Mencionar el impacto que tiene la IUE en la calidad de vida de las pacientes en la
poblaciéon en estudio.

¢ Identificar mediante la Escala modificada de Oxford si la fuerza muscular perineal,
mejora en la poblacién en estudio.

¢ Determinar sifinalizado el tratamiento manual se consiguio la continencia urinaria.

e Caracterizar a las pacientes en cuanto a su edad y antecedentes GinecoObstétricos.
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1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

El presente estudio, es de tipo Observacional analitico Longitudinal ya que registra
y da seguimiento progresivo al grupo de aplicacion desde que se da el diagnostico hasta
finalizar el tratamiento y evidenciar algiin cambio tras la aplicacién de la técnica. Se hara
ademas una descripcion de las variables que intervienen en la incontinencia urinaria, y
como ésta puede o no ser modificada con la utilizacion de técnicas manuales
fisioterapéutica en la calidad de vida de las mujeres que la padecen. Gracias a este tipo
de estudio, se podra planear adecuada y oportunamente programas de prevencion y de

educacion.

Ademas el tipo de investigaciébn es cuantitativa, ya que tomados los datos
podremos describir con porcentajes, los resultados obtenidos en la indagacién. Asi
mismo, el nivel de la investigacion se la ha catalogado como descriptiva, ya que se
definird conceptos, se detallara fisiopatologia, causas y tratamientos fisioterapéuticos del

problema en estudio.

1.4.2 Poblacion y Muestra

El tipo de muestreo es No Probabilistico de Conveniencia, ya que por ser un centro
privado, que recibe una cantidad variable de pacientes con distintas patologias, no recibe

un nimero de pacientes constantes con este tipo especifico de 1U.

Por lo tanto, se trabajara con toda la poblacién. El estudio fue aplicado a todas las
pacientes mujeres comprendidas entre los 35 a 60 afios de edad que acudieron al Centro
de Rehabilitacion Uroginecoldgica y Perineal KinéSanté durante los meses de Enero a
Marzo del 2013 diagnosticadas con IUE minima. Consecuentemente, el total de pacientes

con estas caracteristicas fueron de 14 pacientes.



Es necesario manifestar que al iniciar la recoleccion de datos, 5 pacientes fueron
excluidas del estudio por no completar el nimero de sesiones requeridas. Por lo tanto, la
muestra se redujo a 9 pacientes.

Los criterios de inclusién son: mujeres de 35 a 60 afios de edad, que padezcan de
incontinencia urinaria de esfuerzo minima, que sean primigestas o multigestas, que sean
nuliparas o multiparas, que pertenezcan a cualquier raza, mujeres en etapa de

menopausia.

Criterios de exclusion: mujeres fuera del rango de edad mencionado, hombres con
incontinencia urinaria, mujeres que hayan sido sometidas a tratamiento quirtrgico por esta
causa, mujeres que estén tomando farmacos para esta patologia, mujeres con
incontinencia urinaria moderada o severa, mujeres con otro tipo de 1U, mujeres con algun

tipo de prolapso (uretrocele, cistocele, rectocele).

1.4.3 Fuentes técnicas e instrumentos

La informacion que se ha levantado para la realizacion de este estudio se ha

realizado con fuentes primarias y secundarias.

Primarias: La técnica de recoleccién de datos fue la entrevista personal
mediante el instrumento del cuestionario, la observacion, mediante una guia de

observaciéon y como medio de evaluacion se utilizé los siguientes elementos:

v' Cuestionario Modificado del impacto de la incontinencia urinaria en la
calidad de vida de la mujer (Anexo 2)

v' Escala modificada de Oxford (Anexo 3)

v Examen Fisico de Evaluacién Ginecolégica segun Dominique Grosse
(Anexo 4)

Secundarias: Se recolectd informacién bibliografica la misma que consta de forma

detallada en este estudio.

La técnica de recoleccion de datos que se realizard es el Analisis Documental,

haciendo una revision y reflexion de las encuestas personales y los test de evaluacion.
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CAPITULO II;
MARCO TEORICO

2.1 Marco Conceptual

Fuerza.- Capacidad de un musculo para oponerse a la resistencia.

Incontinencia Urinaria.- Una condicién en que la pérdida involuntaria de orina

constituye un problema social o de higiene, y puede ser demostrado objetivamente.

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.- Pérdida involuntaria de orina generada por
aumento de la presion intra-abdominal, desencadenada por esfuerzos como reir, toser,

estornudar, subir gradas, elevacion de cargas, etc.

Efectividad.- Se refiere a los efectos de una actividad y sus resultados finales,

beneficios y consecuencias para una poblacién en relacion con los objetivos establecidos.

Técnicas Manuales.- Utilizacion de las manos como método de aplicacion

para mejorar y restaurar la fuerza muscular.

2.2 Marco de Referencia

Se calcula que en el mundo existen alrededor de 200 millones de mujeres viviendo
con sintomas de incontinencia urinaria (esto es, alrededor del 30% de las mujeres
mayores de 60 afios) y se calcula que en Estados Unidos se gasta cada afio alrededor de
16 billones de délares en el cuidado de pacientes con incontinencia urinaria y alrededor
de 1.1 billones de dolares en productos absorbentes para adultos. (Erendira Quintana,
2009)

Se ha calculado que la IU, o aparicién de pérdidas de orina al menos una vez en

los dltimos 12 meses, afecta al 5 %-69 % de las mujeres.



En 2004, un estudio estadounidense (realizado por la National Association for
Continence) afirmaba que, después de comenzar a sufrir problemas de control urinario,

las mujeres esperan 6,5 afios antes de acudir a un médico. (Denis, 2004)

La prevalencia encontrada sitta la IU como un problema relevante en la poblacion
estudiada. La mayoria no ha consultado por el problema. Varios de los factores de riesgo
asociados se pueden prevenir, lo que justifica la puesta en marcha de programas
coordinados de educacion y prevencion de la U en este grupo de mujeres y en el marco

de la Atencién Primaria. (E. Nieto Blanco, 2003)

La prevalencia de IU se incrementa con la edad, con tasa tipica en la poblacion
joven (20 — 30%), aumento en la etapa adulta (prevalencia de 30 — 40%) e incremento
sostenido en la poblacion de mayor edad (prevalencia de 30 — 50%). (Magafia, Ramos, &
Valero, 2007)

La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo mas frecuente en las mujeres entre
25y 65 afios de edad. En su forma pura, constituye hasta la mitad de todas las pacientes
gue la padecen. La gran mayoria de las pacientes con incontinencia urinaria reportaron
sintomas de esfuerzo (54.3%), prevalencia similar a la reportada por Martinez Espinoza
(58%), Hannestad (53%) y Hunskaar (Alemania 40%, Espafia 39%, Inglaterra 419%).
(Magafa, Ramos, & Valero, 2007)



2.3 Marco Teorico

2.3.1 Incontinencia Urinaria

2.3.1.1 Definicién

La incontinencia urinaria a menudo, abarca algunos factores. Desde el punto de
vista médico, este sintoma se define como la perdida involuntaria de orina a través de una
uretra anatdbmicamente sana. Esta definicion, pone al descubierto, que el acto de la
miccion, es un acto voluntario y consciente. Y para que este acto se pueda dar con total
normalidad, debe haber fundamentalmente, un equilibrio entre las fuerzas de expulsion y

las de retencion.

Ahora bien, es importante tener en cuenta algunas definiciones, para poder
entender a este problema en todos los &mbitos. Para la ICS, “la incontinencia urinaria es
una condicion en que la pérdida involuntaria de orina constituye un problema social o de
higiene, y puede ser demostrado objetivamente.” (Salgueiro E, Salvatierra E, Calderén N,
2005)

Los doctores Alan Wein y Paul Abrams recientemente presentaron un analisis de
las definiciones que todavia no est4 aprobada, pero que se la toma en cuenta por ser una

de las Ultimas actualizaciones en el tema de la incontinencia urinaria.

La Incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina y denota:

Un sintoma: Es la queja de pérdida involuntaria de orina por parte de la paciente o
de quien la cuida.

Un signo: Es la demostracion objetiva de la pérdida de orina.

Una condicién: Es el evento fisiopatoldgico de base que puede ser demostrable
clinica o mediante técnicas urodindmicas. (Berrocal J, Hernandez C, pg.2)

Otra definicién interesante, es la que hace la OMS integrando las deficiencias, las
discapacidades y handicap o desventajas. La deficiencia se refiere al mal funcionamiento

del aparato urinario inferior, como consecuencia de traumatismos, enfermedades o



anomalias. Estas deficiencias se evidencian mediante examen clinico y examenes

complementarios.

La discapacidad supone la pérdida involuntaria de orina, sin importar la causa. Se
cuantifica mediante el interrogatorio, la observacion de las actividades de la vida diaria y
los pad tests, que son un método para medir la cantidad de orina que se pierde después
de tomar 500 ml de agua, esta orina es cuantificada en unos pafios colocados en la ropa

interior de la paciente.

El handicap, se valora mediante cuestionarios, teniendo en cuenta el contexto
habitual de la persona. Estos cuestionarios ayudan a verificar de forma mas precisa, el
compromiso social de la incontinencia urinaria. El cuestionario que se utilizara para esta
investigacion, sera el Cuestionario modificado de impacto de la incontinencia urinaria en la
calidad de vida de la mujer (Anexo 2) que esta basado en el Cuestionario de impacto de la

incontinencia urinaria en la calidad de vida de la mujer POTENZIANI-14-CI-10-QOL-
2000. (Anexo 1)

2.3.1.2 Epidemiologia De La Incontinencia Urinaria

Lamentablemente, hay poca informacion sobre la epidemiologia de la incontinencia
urinaria, ya que a pesar de ser un problema frecuente, pocas mujeres son las que acuden
al médico o hablan de ello. En Ecuador, no existe ningun estudio de este tipo, pero en un

estudio realizado en Venezuela, se menciona;:

En Buenos Aires una encuesta realizada en 483 mujeres de 24 a 85 afos, el 49 %
report6 pérdida de orina, de ellas el 90 % no consultd ni realizé algun tratamiento y
sélo el 52 % reportd alteracién de su calidad de vida. En otra encuesta aplicada en
una poblacién rural de ElI Salvador se encontré6 una alta incidencia de
incontinencia: 71 % urinaria y 41 % fecal. En Colombia dos estudios realizados a
nivel hospitalario, uno con 240 pacientes donde el 72.% reporté sintomas de
sensacion de cuerpo extrafio en genitales e IUE en los prolapsos grado Il, los
grado lll estaban asociados a multiparidad, edad mayor de 60 afios, menopausia y
menor nimero de IUE; el segundo de 102 casos con un promedio de edad de 60
afios y de siete partos; el 74,5 % eran prolapsos de Il ° y sefialan que el 30 % de
la cirugias ginecolégicas de ese centro asistencial son por cura de prolapso.
(Obregén y Saunero, 2009, pg. 2)
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Se sabe que la aceptabilidad de la incontinencia varia considerablemente segun
numerosos factores (cultura, pais, edad, actividad, etc.). Estos factores influyen
negativamente en el concepto que generan en la poblacién, haciendo que la incontinencia
urinaria, sea normal, no tan grave, no digna de menciéon o que ha influido drasticamente

en la vida de quien la padece, que prefieren no comentar sobre su problema.

Epidemiol6gicamente, la incontinencia urinaria afecta mayoritariamente a las
mujeres, y son muchos los factores que influyen en esta diferencia (anatomia de la uretra,
disposicion del suelo pélvico, embarazo, parto, menopausia, etc.) Justamente, “diversos
autores estiman la prevalencia de incontinencia urinaria durante el embarazo en 58.1%
antes del embarazo, 26% de las mujeres tienen algun episodio de incontinencia urinaria y

durante el embarazo, esta alteracion se agrava.” (Chavez y Salomén 2011, pg. 2)

Hampel et al, en un meta-andlisis en 1997 y en 2004 reportaron una prevalencia
estimada para la incontinencia urinaria de 30% en mujeres de 30-60 afios, con
aproximadamente la mitad de los casos atribuidos a la IUE. El tratamiento para
este problema incluyen terapias conservadoras iniciales (es decir, las
intervenciones del estilo de vida, entrenamiento muscular del piso pélvico y
entrenamiento de la vejiga), y entonces la cirugia es una opcién para las mujeres
cuya calidad de vida sigue afectada después de un diagnéstico de incontinencia de
esfuerzo genuina confirmada y no ha habido resultados positivos con la terapia
conservadora. (Magon N, Kalra B, Malik S, Chauhan M. 2011)

2.3.1.3 Tipos De Incontinencia Urinaria

Segun su sintomatologia, la ICS reconoce los siguientes tipos de 1U:

Incontinencia Urinaria De Esfuerzo (IUE)

Es la pérdida involuntaria de orina tras un aumento en la presion intraabdominal,
desencadenada por la actividad fisica, por ejemplo toser, reir, correr, subir gradas, etc. La
IUE se produce cuando la presion intravesical, supera la presion uretral, desencadenando
en la perdida de orina (llustracién 1). Este tipo de IU puede estar condicionado por dos
mecanismos diferentes y que pueden darse por separado 0 juntos en una misma

paciente:
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IUE por hipermovilidad uretral: Esta incontinencia se produce porque durante los
esfuerzos fisicos, la uretra pierde su posicién anatomica por un fallo en los mecanismos

de sujecion.

IUE por disfuncion uretral intrinseca: La pérdida de orina se presenta por una

insuficiente coaptacion de sus paredes.

llustracién 1. Mecanismo de resistencia uretral

Mujer continente Mujer con incentinencia de esfuerzo

Esfinter

externo de la
uretra

Aumento siblto de la presidn intrabdominal

Fuente: Bajo, 2006

Incontinencia De Urgencia (IUU)

Este tipo de incontinencia esta asociada a un fuerte deseo de orinar (urgencia).
Puede acompafarse de un aumento en la frecuencia miccional tanto de dia como de
noche. La IUU va precedida de una sensacion incontrolable de urgencia, la cual es
consecuencia de una contraccion involuntaria del musculo detrusor. Esta contraccion
involuntaria se la conoce como hiperactividad del detrusor (HD), y puede ser de origen

neurogénico (secundaria a una enfermedad neurolégica) o idiopatica, sin causa conocida.
Sindrome De Vejiga Hiperactiva (VH)

Este término se utiliza para referirse a un sindrome que abarca a los pacientes con
sintomas de aumento de frecuencia y urgencia miccional, con o sin IUU y que se cree,

puede compartir la misma etiopatogenia que la IUU.
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Incontinencia Urinaria Mixta

Se hace referencia cuando un paciente tiene una pedida involuntaria de orina con

los esfuerzos y con sintomas de VH, con o sin IUU.
Incontinencia Urinaria Continua

Es la perdida involuntaria y continua de orina, en ausencia de deseo miccional.
Esta puede ser secundaria a una fistula, un uréter ectopico o a un déficit intrinseco del

mecanismo de cierre uretral muy severo.
Pérdida Por Rebosamiento

Es la perdida que se manifiesta en forma de goteo, asociada a una retencion

urinaria, la cual se da en la mayoria de casos por una dificultad de vaciado vesical.

2.3.2 Bases Anatomicas Y Fisioldgicas

2.3.2.1 Vejiga

La vejiga es un 6rgano semimembranoso hueco, situado entre los uréteres y la
uretra. Tiene una doble funcion, de depdsito y de evacuacion de la orina. Debe contener
sin descanso la orina secretada constantemente por los rifiones y debe expulsar la orina

sin esfuerzo, mediante un trabajo minimo.

Es un érgano subperitoneal, alojado en la parte anterior del espacio pélvico-
subperitoneal. Se sitla encima del suelo pélvico, detras de la sinfisis del pubis y delante
del atero y de la vagina. Tiene una cara superior con un vértice anterior y un borde
posterior en cual se encuentran los uréteres, ademas tiene una base triangular horizontal
gue descansa sobre la cara anterior de la vagina y dos cara inferolaterales que se juntar

por delante (llustracién 2) (Grosse & Sengler, 2001)
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llustracion 2. Anatomia de la vejiga

Glandula de Bartholino

s fensliermst

Fuente: www.fertilab.net

La pared vesical se compone de tres capas, su espesor varia de 8 a 15 mm
cuando esta vacia, y de 3 a 4 mm en fase de llenado. Asi, este érgano se compone de
tres capas, la capa externa que sirve de paso a vasos y nervios. La capa interna,
constituida por la mucosa vesical e inaccesible para la reeducacion; y la capa media, que
es considerada el motor vesical, compuesto por el musculo detrusor, conformado por
fiboras musculares lisas que en conjunto forman un musculo plexiforme, resistente a las
deformidades y garantizando una evacuacion armoniosa. En esta, se distinguen tres

capas: (Grosse & Sengler, 2001)

- Capa externa: fibras longitudinales

- Capa media: fibras circulares, mas densas en la base de la vejiga, a nivel del cuello
vesical.

- Capa interna: fibras longitudinales muy adheridas entre si, por eso su nhombre de
capa plexiforme, la disposicion de estas fibras no son regulares y se distinguen 2
porciones:

o Lacupula vesical, que esta cubierta por el peritoneo, no tiene ninguna relacion
inmediata, es movil, flexible y basicamente es de quien depende la capacidad
vesical, que fisiolégicamente es de 300 a 600 ml pero que puede alcanzar
hasta los 2000 ml. (Grosse & Sengler, 2001)

o La base de la vejiga, estda organizada de forma similar, pero con una
complejidad mayor. Las fibras son mayormente circulares y ovoides y
mientras se alejan del cuello vesical, se transforman en tejido conjuntivo. Este
conjunto es fijo, dandole estabilidad al momento de los cambios de volumen.
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Por detras se encuentra el trigono, formacion que depende de la musculatura
lisa de la uretra. Justo antes de la miccion la contraccion del trigono,
transforma a la base en un canal triangular (embudo premiccional), dirigiendo
las fuerzas de expulsion a la uretra, ademas contribuye a una oclusion
adicional gracias a la continuidad de sus fibras musculares con las de los
uréteres. El cuello vesical une a la vejiga con la uretra y esta formado por
fibras horizontales oclusivas y fibras verticales que intervienen en la apertura

del cuello. (Grosse & Sengler, 2001)

2.3.2.2 Uretra

Esta constituye el canal de evacuacion de la orina. Es la continuacion del cuello
vesical, atraviesa la aponeurosis media del periné y desemboca en la parte superior de la
vulva. Esta situada detras de la sinfisis del pubis y por delante de la vagina, tiene una
longitud de 35 mm en la mujer. Su calibre de aproximadamente 8 mm, es muy extensible
por su parte media. Tiene musculatura propia, lisa y estriada, que constituye un
reforzamiento alrededor del conjunto de la uretra, especialmente en la parte media. La
musculatura lisa longitudinal proviene del detrusor (apertura del cuello, acortamiento de la

uretra) y por una capa externa circular y ovoide. (Grosse & Sengler, 2001)

Este conjunto constituye el esfinter liso, responsable del cierre del cuello en
reposo. Su disfuncién es el responsable de la apertura del cuello. EIl componente liso y
estriado de su musculatura, comparten una misma funcion de esfinter uretral, asegurando

mediante su contraccion la continencia activa y pasiva. (Grosse & Sengler, 2001)

Grosse y Sengler (2001) aseguraron gue los factores responsables de la presion

uretral y el tono de esta son la suma de los siguientes:

- Capa de tejido esponjoso que transmite las presiones
- Elasticidad

- Vascularizacion

- Musculatura lisa y estriada

- Transmisién de la presién abdominal
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2.3.2.3 Musculatura Del Suelo Pélvico

El periné, est4 formado por el conjunto de partes blandas que cierran la pelvis y
soportan las visceras en bipedestacion. Esta delimitado por un marco osteofibroso,
delante la sinfisis del pubis y ramas isquiopubicas y por detras, el sacro, el coxis y el gran
ligamento sacrociatico. Los musculos estan dispuestos en tres planos:

PLANO PROFUNDO
Constituye el diafragma pélvico principal, y comprende:

» Los musculos elevadores del ano, son fundamentales para el fisioterapeuta, por
medio de estos se desarrollaran las cualidades musculares del suelo pélvico. Es un
musculo simétrico, derecho e izquierdo. Su origen es en la sinfisis del pubis y llega al
coxis, bordeando al ano. Con una forma de “V” este musculo presenta una parte
externa esfintereana y una interna elevadora. (Grosse & Sengler, 2001)

La parte externa estd compuesta por 2 fasciculos, pubococcigeo e
iliococcigeo. La insercidon de origen se sitla sobre la cara posterior de la sinfisis del
pubis y sobre la aponeurosis del musculo obturador interno, las fibras musculares
convergen hacia la region retroanal. Estos musculos terminan sobre el ligamento
anorrectal y sobre los bordes laterales y la cara anterior de las 2 ultimas vertebras
coccigeas y constituyen un mecanismo de sostén muy importante alrededor del recto
y la unién de este con el canal anal. Ademas esta parte externa, esta reforzada por
los musculos isquiococcigeos, cada uno de forma triangular, insertados en la espina

ciatica hasta el borde lateral del sacro y el coxis. (Grosse & Sengler, 2001)

El equilibrio del tono de toda esta parte externa se menciona que:

Interviene en la continencia anal pasiva y sobre todo en el sostén de las
visceras pélvicas, actuando como factor de resistencia importante del periné
posterior; es un sélido plano de sostén para los érganos intrapélvicos. Su
contraccién interviene en la continencia anal activa y moviliza las visceras
hacia arriba y hacia delante. (Grosse & Sengler, 2001)

La parte interna elevadora, es mas pequefia pero mas gruesa, y esta

compuesta de los fasciculos pubovaginal y puborrectal. El trayecto de los dos es el
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mismo que el de la parte externa, la diferencia se da en las inserciones, que se sitian
sobre la cara posterior del pubis, por encima y dentro de la parte externa. Este
potente musculo, cruza la uretra en su tercio proximal encima del esfinter externo y
alli, ambos elevadores envian expansiones rodeando la uretra proximal. La
reeducacion perineal de las IU depende, en gran medida de las posibilidades de
refuerzo de la musculatura de este nivel, en la parte alta de la uretra y en la union
vesicouretral. A continuacion esta musculatura se dirige a la vagina, adhiriéndose a la
pared lateral de la vagina, importante elemento para la estatica de este érgano. Este
punto es importante para el fisioterapeuta, porque es aqui, donde se haran las
palpaciones y resistencias para comenzar la recuperacion de la musculatura. (Grosse
& Sengler, 2001)

La insercion del fasciculo pubovaginal se realiza en el nucleo fibroso central
del periné, situado en la parte posterior e inferior de la vagina. Este fasciculo se une
con su contralateral, rodeando la vagina en su tercio inferior formando una especie de
corbata.

El fasciculo puborrectal en cambio, tiene 2 inserciones terminales, una
superior sobre las paredes anterior y lateral del ano con la union al canal anal, y una
inferior donde las fibras discurren hacia abajo por la pared anal entre el esfinter liso y
el estriado hasta la piel que rodea al ano. El mantenimiento del tono de la porcién
interna del elevador del ano patrticipa en la continencia anal pasiva y en el sostén de

las visceras pélvicas. (Grosse & Sengler, 2001)

PLANO MEDIO

Este plano esta compuesto por 3 masculos: el esfinter externo de la uretra y

dos transversos profundos.

El Esfinter externo de la uretra es esencial para la continencia, tiene una
forma de anillo que envuelve casi completamente al tercio medio de la uretra. En la
parte mas externa, duplica su musculatura con fibras lisas, manteniéndose
estrechamente unidas. A este nivel se van a encontrar 2 tipos de fibras, una porcion
intrauretral con fibras lentas no fatigables y una porcion periuretral compuesta por

fibras lentas y rapidas, potentes pero muy fatigables. Este misculo a pesar de ser
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dependiente de la voluntad, se mantiene contraido permanentemente, lo que
contribuye con una adecuada fase de llenado al mantener el gradiente de presion
uretrovesical. Ahora bien, la importancia de este musculo, radica en el control que
ejerce tanto en la miccion como en la inhibicidn de esta, ya que gracias a sus breves
y fuertes contracciones se evita la fuga de orina cuando la vejiga se contrae. Por lo
tanto, este masculo participa en gran medida en el valor de la presion uretral, que en
una mujer de hasta 70 afios es de 110 cm H,O — edad +- 20 cm H,0. (Grosse y
Sengler, 2001)

El masculo transverso profundo es simétrico, delgado y triangular. La insercion
de origen se da en la parte interna de las ramas isquiopubicas, el trayecto transversal
llegando casi horizontalmente sobre el nucleo fibroso central del periné. Su funcién es
de sostén visceral, especialmente para la base vesical, y actia en la ereccion.
(Grosse & Sengler, 2001)

PLANO SUPERFICIAL

En este plano podemos encontrar 2 zonas, un triangulo anterior que
corresponde a los musculos bulbocavernosos, musculos isquiocavernosos (participan
en la ereccion), los musculos transversos superficiales y el musculo constrictor de la
vulva (llustracién 3), estos dos ultimos son musculos inconstantes, y la funcién de
este Ultimo es estrechar la vagina. En el triangulo posterior hay un solo musculo que
es el esfinter externo del ano. El conjunto muscular de este plano, no tiene
importancia en la continencia urinaria, pero su importancia radica en la inervacién que
comparte con los demas planos, eso significa que al contraerse, estos muasculos
actlan como sinergistas, principalmente del elevador del ano, principal misculo en la
reeducacion del suelo pélvico, es por eso, que es justamente este musculo, el
esfinter externo del ano, el que se utiliza para la toma de conciencia. (Grosse &
Sengler, 2001)
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llustracion 3. Musculos superficiales del suelo pélvico
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2.3.2.4 Funciones Del Diafragma Pélvico

2.3.2.4.1 Funcion del esfinter periuretral

La funcion de este esfinter, es muy importante, gracias a la presion intrauretral que
es mayor que la intravesical, proporciona una continencia asegurada. Ademas por los

factores coadyuvantes que ya se han mencionado:

- La contraccion permanente del tercio medio del esfinter externo de la uretra

- Y de los elevadores del ano, que con sus expansiones, rodean la uretra proximal,

considerandose incluso un segundo esfinter.
- Asimismo estos muasculos ayudan cuando hay una hiperpresion abdominal o en la

interrupcién voluntaria del chorro.

2.3.2.4.2 Fases Cinéticas

Las fases cinéticas se refieren a la interrelacion que existe entre el diafragma
pélvico, el centro tendinoso y los musculos y visceras que se reubican durante cualquiera
de estas fases, anal, vaginal y urovesical. (Grosse & Sengler, 2001)
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Este mecanismo mecanico se produce durante el esfuerzo que se ejerce en una
hiperpresion abdominal. La uretra proximal y el cuello vesical son arrastrados hacia arriba
y delante, siendo comprimidos contra la sinfisis pubica. (Grosse & Sengler, 2001)

Durante la hiperpresion abdominal generada por el esfuerzo (tos, cargas,
estornudo) la fuerza generada es de arriba hacia abajo; lo que realiza el suelo pélvico en
respuesta a esta hiperpresion, es una traccion hacia arriba y delante, generada por el
elevador del ano; el choque de los dos, hace que esta hiperpresion abdominal se
desplace abajo y atras, evitando que aparezcan las incontinencias, si este mecanismo no
se diera, el elevador del ano ya no participaria como esfinter periuretral, la vagina

quedaria abierta favoreciendo incluso los prolapsos. (Grosse & Sengler, 2001)

2.3.2.4.3 Inhibicién Nerviosa

Existen 12 reflejos miccionales, el tercero es el Reflejo Perineo-detrusoriano
inhibidor, importante ya que favorece la continencia. Este participa inhibiendo la
capacidad contractil del detrusor cuando capta un aumento de la tension de la

musculatura perineal. (Grosse & Sengler, 2001)

2.3.2.4.4 Funcion Durante El Parto

Los musculos elevadores del ano, participan en las modificaciones de la posicién,
en especial la rotacion y orientacién de la cabeza del feto en la presentacion. Cuando la
cabeza del feto se contacta con el elevador del ano homolateral, este la rechaza
aumentando la contraccion, entonces la cabeza se contacta con el elevador del ano
opuesto, igualmente aumenta la contraccion y favorece la salida del feto. Pasado este
Gltimo obstaculo, los elevadores deben relajarse y distenderse lo que mas puedan
mientras los demas musculos del suelo pélvico estan contraidos para optimizar la salida
del bebé por el canal vaginal. Esta funcion es lo que se considera normal, y lo que evitaria

un desgarro o la episiotomia realizada por el ginecélogo. (Grosse & Sengler, 2001)

2.3.2.5 Medios De Fijacion Vejiga

Son varios, pero su valor funcional secundario. Los ligamentos pubovesicales

constituyen un medio de anclaje elastico entre la sinfisis del pubis y el cuello vesical,
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estos tienen una funcibn fundamental en la continencia activa, permitiendo el

desplazamiento del cuello. (Grosse & Sengler, 2001)

La estética pélvica normal, depende justamente de estos medios de fijacion,
medios de anclaje que aseguren un sostén compacto de estos 6rganos. El sistema de
suspension es doble: el anclaje anterior que fija los érganos (vejiga, uretra, Utero y vagina)
hacia arriba y delante, es en su mayoria muscular, por lo tanto, contractil dado por los
elevadores del ano. El anclaje posterior en cambio, fija los érganos (recto) hacia arriba y

detras, Unicamente ligamentoso y fibroso. (Grosse & Sengler, 2001)
2.3.2.6 Inervacién

No se hablara detalladamente de la inervacién del sistema genitourinario, pero se
hara referencia a las funciones que cumple cada sistema para entender mejor el proceso

normal de la miccion.

Funcién Viscerosensitiva.- es esencial ya que la percepcion de necesidad es
fundamental para la continencia. Un sinnimero de receptores (tacto, dolor, temperatura,
tensidn y volumen) se encuentran tapizando el aparato vesicoesfinteriano. Es justamente
a través de estos receptores que nacen las vias sensitivas, llegan a la medula sacray a
través de los cordones posteriores, pasan al tAlamo y corteza parietal. (Grosse & Sengler,
2001)

Vias motrices.- el aparato vesicoesfinteriano recibe doble inervacion: vegetativa

(simpatico y parasimpatico) y somatica.

e Sistema parasimpatico.- localizado en la médula sacra a nivel S2, S3, S4.
La estimulaciéon del sistema parasimpatico provoca la contraccion del
detrusor y la inhibiciébn de la musculatura lisa de la uretra, logrando la
evacuacion vesical. (Grosse & Sengler, 2001)

e Sistema simpatico.- localizado en la médula dorsolumbar D10 — L2. Las
terminaciones nerviosas desembocan en el detrusor, el cuello vesical y la
uretra. La estimulacion de este sistema produce contraccion de la
musculatura cervicouretral y relajaciéon del detrusor. Por lo tanto es el

encargado de la fase de llenado vesical. (Grosse & Sengler, 2001)
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e Sistema somatico.- localizado en los cuernos anteriores de la medula sacra
S2, S3, S4. El nervio pudendo y sus ramas, inervan la musculatura estriada
del suelo pélvico. (Grosse & Sengler, 2001)

e Centros Encefalicos.- las regiones implicadas en el control miccional son
numerosas. A nivel cortical, el centro principal es frontal, su accién seria
inhibidora de la miccion. La corteza limbica, participa en los
comportamientos instintivos, especialmente durante ataques de emociones
como reirse a carcajadas. A nivel subcortical, las regiones que intervienen
son el hipotalamo, el talamo, nudcleo rojo, etc., y su accién es inhibidora. En
el tronco cerebral, el centro mas importante es la protuberancia y es
activadora, pero al recibir influencias corticales inhibidoras, su accion pasa
a ser inhibidora también. En el cerebelo, la accion es inhibidora. (Grosse &
Sengler, 2001)

2.3.2.6.1 Control Neurolégico

La fase de llenado se caracteriza por la continencia pasiva, lograda por una
presién intrauretral mas elevada que la intravesical. Esto se debe a dos factores, la
viscoelasticidad del detrusor, que permite el llenado y la distensién sin elevacion

significativa de la presion y segundo, al control neurolégico. (Grosse & Sengler, 2001)

La fase de llenado, esta controlada por los sistemas simpaticos y somaticos. El
simpatico relaja el detrusor y mantiene el tono del esfinter liso de la uretra. Mientras que el

somatico, mantiene el tono del esfinter estriado de la uretra. (Grosse & Sengler, 2001)

La fase miccional esta controlada por el parasimpatico. Se inicia por los receptores
sensitivos de distension, estas sefiales se conducen a los segmentos sacros de la medula
a través de nervios pélvicos, regresan a la vejiga a través de fibras parasimpaticas. Si las
vejiga no esta lo suficientemente llena, las contracciones del detrusor cesan y vuelve a
relajarse espontaneamente, pero una vez que el reflejo miccional es lo suficientemente
poderoso, provoca otro reflejo que pasa a través de los nervios pudendos hasta el esfinter
externo para inhibirlo. Si esta inhibicion es mas fuerte en el encéfalo, que la sefial de
contraccién voluntaria, se da una descarga parasimpatica, que desencadena una

contraccién potente del detrusor, aumentando la presion intravesical por sobre la uretral,
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apertura del cuello, relajacién del esfinter liso y estriado y finalmente desencadenandose
la miccién. (Grosse & Sengler, 2001) (llustracion 4)

llustracion 4. Ciclo neuroldgico de la miccion
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Grosse y Sengler (2001) mencionan que “la coordinacion vesicoesfinteriana es el
resultado de un control reciproco y permanente entre los sistemas parasimpatico,

simpatico y somatico.”
Durante el llenado vesical, los sistemas simpatico y somatico, inhiben al

parasimpatico para que no aparezca una inestabilidad vesical. Durante la miccion en

cambio, el parasimpatico, inhibe al simpéatico y somatico, evitando asi una asinergia

vesicoesfinteriana. (Grosse & Sengler, 2001)
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Mahony y cols, describieron 12 reflejos miccionales, que intervienen en el control
neuroldgico de la miccién y en sus diferentes fases. Se describieron entonces, reflejos
gue favorecen la continencia, reflejos que favorecen el desencadenamiento de la miccion,

reflejos intramiccionales y un reflejo de detencion de la miccién.

Para el fisioterapeuta, van a ser importantes 2 reflejos, el tercero que ya se
menciond anteriormente, perineo-detrusoriano, y el décimo segundo, es el reflejo de
detencion de la miccion. Se hace referencia a este reflejo, ya que es comun que se lo
practique como parte de la reeducacion perineal en la etapa de toma de conciencia del
suelo pélvico. La interrupciéon del chorro miccional, se la puede realizar sin problema, pero
durante la ultima fase de miccién, cuando el chorro es menos fuerte; asi se evita que
exista un residuo posmiccional, generador de posibles infecciones de vias urinarias.
(Grosse & Sengler, 2001)

La miccién puede interrumpirse en cualquier momento. El control del esfinter
estriado es un paso importante en la adquisicion de la capacidad de retencién en el nifio.
Pero el control voluntario también se practica en el musculo liso. La vejiga es una viscera
sometida a control voluntario, y este se ejecuta en dos niveles: en el sistema limbico,
cuando hay perdidas por ataques emocionales y el I6bulo frontal, que facilita la miccion
incluso cuando no hay deseos de orinar, aqui hay una interaccién de los abdominales, el
diafragma y los musculo del suelo pélvico, lo que se denomina micciones de precaucion.
(Grosse & Sengler, 2001)

2.3.3 Fisiopatologia de la Incontinencia Urinaria

2.3.3.1 Equilibrio Vesico Esfinteriano

Grosse y Sengler (2001) mencionan que “la calidad de la continencia y de la
miccién es el resultado de un equilibrio entre las fuerzas de expulsién y las de retencién”.

La incontinencia aparece cuando las fuerzas de expulsién superan a las de retencion.

Estas fuerzas de retencién pueden ser vulnerables por situaciones como: uretra

corta, suelo pélvico que ha sufrido traumatismos obstétricos, la edad y la menopausia,
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gue por factores hormonales, influyen drasticamente en la disminucién de estas fuerzas.
(Grosse & Sengler, 2001)

Existen también las fuerzas de retencion activas, incluyen la presion uretral y la
actividad tonica de los esfinteres liso y estriado, estos son los mecanismos fisiologicos de
la continencia, los que aseguran el cierre uretral durante la fase de llenado vesical. La
reeducacion se enfocara a las fuerzas de retencion activas dependientes de la voluntad,

es decir la musculatura estriada. (Grosse & Sengler, 2001)

Las fuerzas de retencion pasivas constituyen la resistencia uretral, se refieren al
grupo de fuerzas que se cierran al paso de la orina. Todas estas fuerzas dependen de
factores internos, como la posicion y configuracion del cuello vesical, la elasticidad uretral.
El componente vascular, representa el 30% de la continencia y es hormonodependiente,
lo que explicaria la aparicion de la incontinencia en situaciones fisiol6gicas como el
embarazo y la menopausia, donde hay claramente alteraciones hormonales. Estas

fuerzas de retencion pasiva se mantienen durante la miccién. (Grosse & Sengler, 2001)

Ademads existen las fuerzas de expulsion, que son dos y que caracterizaran a dos
tipos de incontinencia. La hiperpresion abdominal que se relaciona con la incontinencia
urinaria de esfuerzo y la contraccién vesical, que estd ligada a la inestabilidad vesical, de

la cual no se hablara. (Grosse & Sengler, 2001)

La hiperpresién abdominal es causada por la tos, la risa, el estornudo, el
transporte de cargas, marcha, deporte o cualquier esfuerzo. Ante estas situaciones la
presién abdominal y vesical puede ascender a 100 — 200 cm H,O. Este tipo de
incontinencia se ve agravada en pacientes que sufren resfriados a repeticion o padecen
de bronquitis cronica, al igual que aquellos con estrefliimiento cronico. (Grosse & Sengler,
2001)

Normalmente, pocas fuerzas de retencién (presion uretral + resistencia uretral) son
capaces de resistir tales presiones. La incontinencia urinaria de esfuerzo deberia
ser lo normal, pero los mecanismos externos que permiten mantener un gradiente
de presion uretrovesical positivo durante el esfuerzo hacen que pase a ser la
excepcion. El primero de estos mecanismos es la contraccion refleja del esfinter y
de los elevadores durante la tos. Paralelamente a la hiperpresién abdominal, la
presioén intrauretral se ve aumentada por la reactividad del esfinter ante la tos, asi
como por la funcién de esfinter periuretral que desempefian los elevadores del
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ano. Pero lo esencial es, sobre todo, la funcion de cierre del angulo uretrovesical
que ejercen los elevadores, tirando de la uretra vesical hacia arriba y hacia la
sinfisis del pubis. (Grosse y Sengler 2001)

La fisioterapia se opone a esta hiperpresion abdominal, educando a la paciente a

utilizar su suelo pélvico en el momento que aumenta la presion y se genera un esfuerzo.

2.3.3.2 Mecanismo De La Incontinencia Urinaria De Esfuerzo

Lo mas frecuente es que la etiologia de la incontinencia urinaria sea multifactorial.
Y como se menciona en algunas bibliografias, la incontinencia urinaria, supone un
sintoma, mas no una enfermedad. Aunque esta afirmacion merece ser discutida, lo cierto
es gue algunos son los factores predisponentes y varias las causas de la incontinencia
urinaria de esfuerzo. Grosse y Sengler (2001) menciona que “La participacion de una
serie de factores como: hipoestrogenismo (produciendo atrofia muscular de los
ligamentos, fascias e incluso del urotelio), obesidad, partos multiples, atrofia de la

musculatura perineal con la edad, influirian sobre este mecanismo de soporte alterado.”

Sin embargo, las causas mas frecuentes son: uretrocistoptosis y la incontinencia

esfinteriana.

La uretrocistoptosis se produce cuando la unidn vesicouretral ya no es fijada
durante el esfuerzo y desciende, es decir, el cuello se mantiene abierto. Esto a su vez
desencadena una disminucion del angulo uretrovesical, incompetencia esfinteriana por
una deficiencia de la musculatura lisa de la uretra. También se puede tratar de una
disminucion de la presion intrauretral, permitiendo la salida de orina durante un esfuerzo.
Otra forma de incontinencia esfinteriana, es la fatigabilidad en el esfinter estriado de la
uretra, que durante un esfuerzo prolongado, se agota facil y ripidamente. Los casos de
uretrocistoptosis e incontinencia esfinteriana, pueden presentarse solas o en conjunto. La
reeducacion de suelo pélvico puede trabajar en la musculatura estriada para frenar la
perdida de orina en pacientes con este tipo de mecanismos, mas no en pacientes con

algun tipo de deficiencia anatomica. (Grosse & Sengler, 2001)

Como se ha mencionado anteriormente, el mecanismo de este tipo de

incontinencia, es el aumento de la presion abdominal, lo que genera una pérdida de orina,
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gue puede caracterizarse por ser fugas de chorro potente, poco abundante pero siempre
por un sobreesfuerzo desencadenante. (Grosse & Sengler, 2001)

2.3.4 Evaluacion y Exploraciones Funcionales

A pocas pacientes se les realiza un examen fisico riguroso, en el que se incluya al
periné. Solamente se lo nombra cuando la paciente tiene la molestia pero no se lo toma

en cuenta como parte esencial y completa de un examen fisico. (Grosse & Sengler, 2001)

Se debe considerar que muchas veces la aparicion de los sintomas de la IU viene
como manifestacion de alguna otra patologia, por lo tanto, el examen debe ser
exhaustivo, asi como la suposicion de las causas y el protocolo a seguir. Ya en la
practica, la paciente debe llegar a la consulta con la vejiga llena, algo dificil de lograr, ya
que por la molestia que presentan, ellas prefieren evacuar cada vez que tengan la
oportunidad. La evaluacion se completara en las primeras sesiones, no en una sola, ya
gue lo importante es establecer un clima de confianza entre el fisioterapeuta y el paciente.
(Grosse & Sengler, 2001)

Una anamnesis bien realizada puede desde el principio diferenciar el tipo de
incontinencia que padece la paciente. En esta parte de la historia clinica se debe poner
enfasis en el motivo de consulta, ya que todo lo que narre la paciente es importante para
ella, pero nosotros como fisioterapeutas, debemos jerarquizar los problemas, que no

siempre salen espontaneamente. (Grosse & Sengler, 2001)

Los antecedentes personales son importantes para determinar posibles causas y
protocolos de tratamiento. En el se incluiran los antecedentes ginecoobstetricos como
numeros de embarazos y partos, infecciones urinarias, incontinencia durante el embarazo
y el posparto, terapia de reemplazo hormonal para las pacientes que son menopausicas.
Ya en los antecedentes generales, debemos sefialar si la paciente sufre de estrefiimiento
0 bronquitis crénica, que provocan hiperpresiones abdominales regularmente. (Grosse &
Sengler, 2001)

Ademas se tomara en cuenta el estilo de vida de la paciente, esto incluye la

profesién y el tipo de deporte que practica. Son algunos los ejercicios y profesiones que
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exigen un sobreesfuerzo importante en la zona intraabdominal agravando de esta manera
la IU. También se anotara si la paciente toma algun tipo de medicacion ya que algunos
medicamentos presentan reacciones adversas sobre el tracto urinario inferior. (Grosse &
Sengler, 2001)

Ya hablando de la IU en si, se tomara en cuenta la fecha de inicio, frecuentemente
sale a la luz el posparto. Grosse y Sengler (2001) sefialan que la diferenciacion de la 1U
estan en relaciébn con el momento de aparicion de las fugas y con los factores
desencadenantes. El tipo de fuga constituye informacion importante para el fisioterapeuta,
frecuentemente en las de esfuerzo o de imperiosidad, las fugas son como chorro mas o
menos abundante, las que son gota a gota, suponen una IU por rebosamiento de origen

neurolégico o urolégico. (Grosse & Sengler, 2001)

La informacién que nos dé la paciente sobre el tipo de fuga como de la cantidad de
protectores que usa, nos daran una idea de la importancia que implica esta molestia para

quien la padece.

2.3.4.1 Examen Fisico

Generalmente se realiza en posicion ginecoldgica, tumbada en una mesa.
Comprenden examenes general, uroginecolégico y neuroldgico locorregional. Para esto

se utilizara una ficha que servird como guia para evitar olvidos. (Grosse & Sengler, 2001)

Examen general.- La obesidad es un factor agravante de la incontinencia y del
prolapso, pero el fisioterapeuta debe prestar especial atencién a la estatica pélvica. El
fisioterapeuta no debe tener normas fijas, ya que cada paciente es diferente y la clave de
la reeducacion del periné es el trabajo analitico de los musculos elevadores, una
reeducacion individualizada y acoplada a las actividades de la vida diaria. (Grosse &
Sengler, 2001)

2.3.4.1.1 Exdmen uroginecolégico

Inspeccién.- Durante esta fase, se observaran el aspecto externo del area genital,
estado de la piel, de las mucosas, irritacion, excoriaciones, micosis, eritema, etc. En caso

de haber leucorrea o metrorragia, se debe referir de inmediato al médico y suspender la
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reeducacion. Ademas se busca cicatrices, episiotomdas o0 suturas posquirargicas. La
troficidad de la vulva y la vagina dan una idea del estado hormonal. La apertura vulvar y la
distancia anovulvar son dos aspectos que dan una idea subjetiva del estado muscular del
periné. Generalmente, la vulva esta cerrada, pero su distension sera valorada con cruces,
segun el grado de apertura. Una distension leve, sera valorada con una cruz, y es
frecuente después del parto. La distancia anovulvar indica el espesor del nucleo fibroso
central del periné (3 — 3.5 cm). El nlcleo fibroso central es el punto donde convergen la
mayoria de musculos del suelo pélvico, una distancia menor o igual a 2 cm, indicaria

algun tipo de alteracion. (Grosse & Sengler, 2001)

Palpacion.- El primer paso que da el terapeuta, es evaluar la tonicidad del nacleo
fibroso central. Esta evaluacién nos dara una idea global del estado de la musculatura. El
terapeuta pondra un dedo en el nicleo fibroso central y ejercera una presion que sera
respondida por una resistencia elastica en caso de ser normoténico. La hipotonia es rara,
pero se vera cuando al ejercer una presion, el terapeuta no percibe ningun tipo de

resistencia. La hipertonia es ain mas rara, pero se manifiesta por un nucleo fibroso rigido.

El tacto vaginal es el primer paso de la evaluacion, y permite examinar con
precision gran parte de los érganos pélvicos y sobretodo la fuerza de los elevadores del
ano. Con una mano, el fisioterapeuta separa los labios mayores y menores, y utilizando
los dedos indice y anular, ingresa a la vagina respetando su eje oblicuo. El tacto vaginal
anterior encuentra una uretra flexible, movil e indolora. Ademas se puede palpar a la
pared vesical de manera estriada Yy lisa si esta llena. El tacto vaginal permite apreciar la
flexibilidad de la vagina y los fondos de saco vaginales que son flexibles e indoloros,

ademas se palpa el cuello uterino que es movil. (Grosse & Sengler, 2001)

Vaginismo.- El vaginismo esta descrito como un espasmo involuntario del tercio
inferior de la vagina que se produce ante cualquier intento de penetracién. Es uno de los
trastornos sexuales mas comunes entre el grupo de mujeres que consultan a un
especialista. Siempre estd acompafiado de dolor, por lo que el trastorno no se da
Unicamente a nivel anatémico, sino que engloba un problema psicolégico y conductual
gue debe ser valorado y tratado por un psicoterapeuta. (M.2 Eugenia Olivares Crespo,
2003)
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Se piensa que el vaginismo es una de las disfunciones psicosexuales femeninas
mas frecuentes. No se conoce la tasa de prevalencia exacta en la poblacion general
debido a los problemas que ocasiona el estudio del comportamiento sexual. Un estudio de
mujeres que asisten a un consultorio de planificacién familiar en Iran descubrié que el
12% de las mujeres padecian de vaginismo al menos el 50% del tiempo y que el 4% lo
padecian siempre.

Test de fuerza de los elevadores.-

Para la evaluacion de esta zona, el fisioterapeuta introduce los dedos de la
manera descrita anteriormente. Se pide a la paciente que trate de apretar los dedos con
esta musculatura. La evaluacion se la puede realizar unilateralmente, sin que esto
implique que la contraccion se de en un solo lado. Se nota claramente la contraccion en el
fasciculo lateral izquierdo y derecho. Mientras se efecta esta contraccion el fisioterapeuta
debe estar atento a contracciones de musculos parasitos, que en ocasiones tratan de
compensar el trabajo realizado por los musculos del periné. Lo mas frecuente, es que se
trate de contracciones de los abdominales, aductores y gluteos, y que van a causar
molestia durante la etapa de toma de conciencia del suelo pélvico. A menudo se puede
observar incluso apnea durante la contraccién del suelo pélvico. La eficacia de los
elevadores sobre la IU y el éxito clinico dependen de la accion de estos masculos sobre la

zona anterior, sobre la unién cervicouretral y el cuello vesical. (Grosse & Sengler, 2001)

Incontinencia urinaria.-

En posicion ginecoldgica, se pide a la paciente que tosa y empuje con fuerza, a
veces se necesita repetir esta accion algunas veces para visualizar la fuga urinaria. Se
valora la importancia de la fuga y su sincronismo con el esfuerzo. Si la fuga esta presente,
una maniobra de Bonney positiva sefiala una IUE por uretroscistoptosis. Esta maniobra
consiste en introducir dos dedos, uno a cada lado del cuello vesical, evitando
cuidadosamente toda compresion uretral. Se sube entonces la pared vaginal anterior y el
cuello hacia arriba y hacia delante, con lo que se vuelve a situar la unién vesiocouretral en
el compartimento sometido a presion. La maniobra es positiva si, en estas condiciones, la

fuga de esfuerzo cesa. (Grosse & Sengler, 2001)
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Examen neuroldgico.-

Muchas afecciones neuroldgicas tienen como primera consecuencia, un trastorno
vesicoesfinteriano. Pueden alterar el funcionamiento esfinteriano y/o el vesical. El
fisioterapeuta debe tener muy en cuenta este tipo de sintomatologia (micciones reflejas,
fugas gota a gota) sobretodo en personas jovenes. Todo tipo de alteracion neurolégica
debe ser evaluada por un especialista obligatoriamente. (Grosse & Sengler, 2001)

2.3.4.2 Exadmenes complementarios

Los examenes complementarios se realizan después de un examen clinico

riguroso y un examen fisico metédico.

2.3.4.2.1 Exploraciones de rutina

Toma de muestras cervicovaginales.- El frotis cervical es un examen de deteccion

sistematica, se realiza si se encuentran signos de infeccién, micosis, etc.

Urocultivo.- El urocultivo con antibiograma es obligatorio en pacientes con
polaquiurias 0 micciones imperiosas, en efecto es necesario buscar una posible infeccion
y tratarla antes de cualquier intervencién. El tratamiento fisioterapéutico se realizara

Unicamente con un urocultivo limpio.

Uretrocistoscopia.- Es un examen simple que se realiza en consulta de urologia. El
cistoscopio permite la exploracibn de la mucosa vesical y determinar si posees

alteraciones en su anatomia.

2.3.4.2.2 Exploraciones radiol6gicas

Urografia intravenosa.- Mediante un medio de contraste se toman radiografias
durante todo el ciclo miccional, esto es antes, durante y después de la miccidon. Asi se
puede verificar el buen funcionamiento renal. En las IU lo que se encuentra
frecuentemente son la verticalizacion de la uretra, la cervicocistoptosis, vejiga hipertdnica,

el aspecto rigido de la unién cervicouretral y las modificaciones anatémicas de la uretra.
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Uretrocistografia retrograda y miccional.- Permite un estudio anatomico y funcional
del aparato urinario inferior después de una inyeccion retrograda progresiva de un
producto de contraste. Las radiografias se realizan con la paciente de frente, de perfil,
bajo presién y durante un esfuerzo de retencién. Se obtiene informacion sobre la
morfologia y funcionamiento del detrusor (hipotonia, hipocontractibilidad, capacidad,
residuo y reflujo), del cuello y de la uretra. Se puede ver perfectamente la contraccion de

los musculos elevadores.

Ecografia.- Es una alternativa o un complemento a la radiografia. Estudia la
morfologia de los 6rganos profundos. En las incontinencias se observa el aspecto de la
vejiga, el volumen vesical y el residuo posmiccional. También se puede ver el efecto de

los elevadores sobre el cuello.
2.3.4.2.3 Urodindmica

Se trata de un examen complementario indiscutible en las exploraciones de los
trastornos funcionales del aparato urinario inferior. Permite el analisis de los diferentes
factores del equilibrio vesicoesfinteriano, evalla las fuerzas presentes y por lo tanto,

puede tener consecuencias para la terapéutica.

2.3.5 Técnicas de Fisioterapia en la Reeducacion del Periné

La reeducacién del suelo pélvico, al actuar sobre las fuerzas de retencién activas
dependientes de la voluntad, tiene como obijetivos, restablecer la continencia de la

paciente y evitar un deterioro de la estética pélvica.

La fisioterapia puede modificar significativamente la biomecéanica del suelo pélvico,
mediante la utilizacién de técnicas manuales y recursos terapéuticos como el biofeedback

y la electroestimulacion.

Muchos son los estudios que describen la utilizacibn de estas técnicas y su
efectividad como parte de un tratamiento conservador de la incontinencia urinaria.
Asimismo muchas son las pacientes que prefieren un tratamiento no invasivo, que pueda

brindarles una efectividad comprobada y duradera para el sintoma que presentan.
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Friedman (2012) hace mencion al tratamiento conservador acotando que:

Aunque los tratamientos quirdrgicos son ampliamente utilizados para la IUE,
muchas mujeres prefieren una opcién conservadora de autogestién para evitar la
recurrencia a largo plazo o las posibles complicaciones devastadoras de las
intervenciones quirdrgicas. Por otra parte, algunas mujeres no son candidatas a
cirugia o prefiere aplazarlo (es decir, las mujeres que planean concebir). EIl EMSP,
dispositivos vaginales, la estimulacion eléctrica y agentes farmacolégicos
(duloxetina) son opciones conservadoras para la IUE.

Los tratamientos conservadores para la IUE demuestran ser beneficiosos, de bajo
costo y con efectos secundarios minimos. El tratamiento conservador permite a los
pacientes participar activamente en el manejo de su IUE, mientras que temporal o
permanentemente evitan procedimientos invasivos. De acuerdo con las directrices
actuales, las modificaciones de estilo de vida (por ejemplo, reduccion de peso) y
los tratamientos conservadores deberian ser expuestos a todas las mujeres con
IUE, como tratamiento de primera linea.

(Myoung Sung Sook, 2000) manifiestan que:

Muchos investigadores han reportado tasas de éxito del 16 - 17% usando el
ejercicio de piso pélvico y han reconocido su eficacia. Con el fin de tratar con éxito
la incontinencia por este método, los pacientes tienen que comprender claramente
que es el ejercicio de piso pélvico, como funciona y dénde se localiza la
musculatura del suelo pélvico. Ademas, la confianza de los pacientes en los
efectos de este método es su clave para el éxito.

Dentro de los medios que se dispone en la terapia fisica para el tratamiento de la
incontinencia urinaria, se encuentran: la informacién, la toma de conciencia, el trabajo
manual intravaginal, el biofeedback, la electroestimulacion, los tratamientos para modificar
el comportamiento y la correccion de la estatica del complejo lumbopelvicofemoral. La
informacién y la toma de conciencia son esenciales para comenzar con la reeducacion del
suelo pélvico, y la garantia del éxito del tratamiento. Asi mismo, el trabajo manual

intravaginal es la base de la reeducacion.
2.3.5.1 Informacion

A pesar de estar viviendo ya en el siglo XXI y de que muchos temas de los que no
se hablaban antes, ahora son muchos mas abiertos y discutidos; la incontinencia urinaria,
todavia sigue siendo un tema poco mencionado, y el suelo pélvico, casi desconocido. Es

interesante como la informacion solo llega mediante publicaciones en revistas femeninas
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a este tipo de publico, mas no es de interés para quienes son responsables en gran
medida de la aparicion de estos sintomas, los médicos y los fisioterapeutas.

e Informacion de la paciente.-

Toda la informacién que pueda darnos la paciente sobre su estilo de vida, trabajo,
relacion con su pareja, aparicion de sintomas y molestias, es relevante. El primer contacto
gue se tiene con la paciente es justamente este, y la eficacia del tratamiento va a radicar
también en el tipo de conversacion que tengamos y la confianza que le inspiremos. Es
indispensable conseguir la cooperacion, la participacion activa y el trabajo personal de la

paciente para el éxito de la reeducacion y el mantenimiento en el tiempo.

Con frecuencia, las pacientes llegan desmotivadas, deprimidas, y avergonzadas.
La primera cita debe ser tranquilizante para la paciente, debe sentirse cémoda con quien
seréa su guia para solucionar su problema. Se debe hacer mencién a la frecuencia de este
problema, asi como también a la gran variedad de técnicas que dispone para solucionarlo.
La ignorancia sobre la existencia del suelo pélvico es alta, por ello es necesario contar
con un esquema anatémico, que pueda explicar abiertamente la funcion y localizacion de
esta musculatura. Asi mismo, el terapeuta, a través de un vocabulario entendible, debe
expresar a la paciente los objetivos de la reeducacion y la necesidad de un trabajo en
equipo, para que finalmente, ella sea capaz de contraer y relajar estos musculos

progresivamente sin la ayuda del fisioterapeuta.

¢ Informacion del médico prescriptor.-

A pesar de que vivimos en una sociedad con la mentalidad mas abierta, muchas
mujeres al no ser informadas adecuadamente en qué consiste el tratamiento
fisioterapéutico, ven con cierto rechazo al tipo de intervencién que se pondra en practica,
incluso poniendo en primer plano su inclinacion conservadora frente a los beneficios que
les ofrece la terapia manual en este tipo de patologias. Es por eso, que es fundamental la
informacién que le dé el médico tratante y prescriptor acerca de las ventajas de la
rehabilitacién Uroginecoldgica para la incontinencia urinaria, asi se vera un menor nimero
de deserciones en el tratamiento y de pacientes que acuden nuevamente a la terapia pero

con los sintomas exacerbados.
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e Informacion del fisioterapeuta.-

Es importante recordar que el trabajo multidisciplinario puede modificar
considerablemente los resultados del tratamiento. Por ser la rehabilitacion uroginecolégica
un método en el que se tiene mas de cerca a la paciente y ella deposita toda su confianza
en nosotros, es fundamental que se dialogue abiertamente de ambos lados, ya que
muchas veces, los problemas uroginecoldgicos conllevan a problemas en la relacion
matrital o incluso algunos de ellos pudieron haber sido desencadenados por trastornos de
violencia intrafamiliar, por lo tanto cualquier informacién que la paciente nos sepa dar,
serd tomada en cuenta para el éxito de la terapia y si es necesario, ser remitida a otro

especialista como un psicdlogo.

Asi mismo, las terapias que se realicen no deberan exceder los 30 minutos, ya que
el rango de fatiga es alto en este tipo de musculatura. Ademas, una de las

contraindicaciones para realizar este tipo de terapias, es la menstruacion.

2.3.5.2 Toma De Conciencia

Para la mayoria de las mujeres no es facil contraer los musculos del periné. Lo
mas frecuente es que frente a una orden verbal de contraccion, esta sea débil y esté
acompafada de contracciones simultdneas de otros musculos como los abdominales,
aductores y glateos. Otras en cambio, no producen ningun tipo de contraccion y en ellas
se hace mucho mas dificil la toma de conciencia porque no se tiene conocimiento de
estos musculos ni de su ubicacién. Por lo tanto, lo que se comienza a hacer es ejercicios
de respiracion diafragmatica, posicionamiento de la pelvis, una relajacion introductoria
para liberar a la paciente de las tensiones que genera la misma sesion, al obligar a la
paciente permanecer en una posicion algo incémoda. Efectuadas estas técnicas en las
primeras sesiones, se pide a la paciente que en casa durante la miccion, frene el chorro
de orina. Asi la paciente sentira cudles son sus musculos del suelo pélvico y las

siguientes sesiones se facilitaran.

e Medios facilitadores.-

Posiciéon: Mientras se realiza el trabajo de toma de conciencia, es fundamental que

la paciente adopte una posicion comoda, que permita a la paciente un reposo de
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miembros inferiores y columna lumbar. Por lo tanto, la posicion idénea es la ginecoldgica,
pero si no se dispone de este tipo de camilla, se puede hacer una modificacion mediante
la posicion “de la rana” esto es, con las caderas flexionadas en abduccion y las plantas de
los pies juntas. Se recomienda que el fisioterapeuta se ubique a un lado de la paciente,
para asi evitar la incomodidad de la paciente, pero si aun asi ella se bloquea estando en
esta posicion, se puede modificar a través de una posicién en decubito lateral.

Lenguaje: Como en cualquier tipo de tratamiento, el tipo de vocabulario y la
visualizacién de imagenes que se utilicen para explicar a la paciente que es lo que debe

hacer, es fundamental para el éxito de las contracciones.

Contracciones: Es primordial que durante toda esta fase, las contracciones sean
submaximas, lentas y largas. La idea es que la paciente perciba sus musculos y se eviten
la agregacion de musculos parasitos y apneas. Para esto, la paciente debe estar muy
concentrada por lo que cada contraccion no durara mas de 5 segundos. Al principio, el

tiempo de reposo es del doble de la contraccion, es decir aproximadamente 10 segundos.

Autopalpacion del nacleo fibroso central del periné: Desde las primeras sesiones,
es esencial que la paciente sienta la contraccién y relajacion de estos musculos, es por
eso, que se pide a la paciente que se toque esta area del periné. Asi logrard una
distincion de los musculos parasitos que pueden aparecer durante estas contracciones y
con la ayuda y dialogo del fisioterapeuta, mejorar la ejecucién del ejercicio. La
autopalpacion de esta zona verifica los esfuerzos realizados y la paciente puede reforzar

esta técnica mediante la utilizacion de un espejo en casa.

Puesta en tension de los elevadores: Se trata de empujar hacia abajo y atras los
musculos elevadores del ano. Esto se realiza mediante las manos del fisioterapeuta,
generando un estiramiento maximo de estos musculos, para después relajarlos
lentamente. Este movimiento se realiza varias veces antes de pedirle a la paciente que
realice una contracciébn voluntaria, ya que genera una percepcion propioceptiva

importante de esta region.
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2.3.5.3 Tratamiento Manual

El tacto vaginal, es la clave durante toda la reeducacién, ya que se tiene contacto
directo con los musculos elevadores. A través de esta maniobra se pueden controlar
contracciones parasitas e integrar la respiracion a los ejercicios. Al principio es la Unica
forma de poder percibir la contraccion por parte del fisioterapeuta, pero después de la
toma de conciencia, la paciente serd capaz de poder realizar y modular el tipo de
contracciéon. Las posibilidades que brinda el trabajo intravaginal, son grandes para la
mejora del suelo pélvico, pero no deben ser estandarizadas ya que depende del

diagndstico y la progresion de la paciente.

Desarrollo de las cualidades musculares

La histologia de los elevadores del ano, es compleja. Globalmente se puede
considerar que estos musculos se componen de 60 a 70% de fibras lentas tipo | y
del 30 al 40% de fibras rapidas de tipo Il. Los elevadores del ano tienen un tono
de base independiente de la posibilidad de contraccion voluntaria. Este tono de
base ejerce una accién permanente sobre la fisiopatologia de la incontinencia
urinaria y de los prolapsos. Es primordial en el mantenimiento del posicionamiento
correcto de los érganos y de la unién cervicouretral, pues desempefia una funcién
de soporte de visceras. El tono de los elevadores evita la puesta en tension
permanente de los elementos fibrosos y ligamentarios. (Grosse y Sengler, 2001)

Por todas estas cualidades, los elevadores del ano, cumplen una funcién
fundamental en el mantenimiento de los érganos contra la gravedad, es por eso que su
fortalecimiento sera esencial como parte del tratamiento de la incontinencia urinaria de

esfuerzo.

Este papel protector es idéntico para el elemento nervioso. Las fibras nerviosas
tienen también una cierta elasticidad, pero mas alla de un valor limite, los dafios seran
permanentes. Para el suelo pélvico, este valor limite de estiramiento soportable por el
nervio es del 6 al 22% (media 15%) del valor inicial. Esta situacion explica sin duda la
frecuencia de las paralisis periféricas cuando no se da el papel protector del tono base,
como en casos de periné descendido. (Grosse y Sengler, 2001)

Es por esto, que este tono base, se trabajara mediante contracciones isométricas
con resistencias submaximas. Asi mismo, los elevadores del ano, participan en el
ascenso Yy cierre de la uretra proximal, cuando captan un aumento de fuerza

intraabdominal. Esta contraccion del periné, se debera trabajar mediante contracciones

dindmicas con resistencias maximas.
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Para el reforzamiento muscular, se deberdn trabajar 3 caracteristicas

fundamentales:

La fuerza, en donde se utilizaran resistencias lo mas proximas posibles a la fuerza
méaxima voluntaria del muasculo. Los tiempos de contraccibn son cortos y los de

recuperacion, largos. Las series son breves y poco numerosas. (Grosse & Sengler, 2001)

El endurance, es la capacidad de reproducir una contraccién con una fuerza
optima, se desarrolla mediante un trabajo submaximo, tratando en lo posible de no fatigar
al musculo durante el trabajo. El tiempo de trabajo es igual al de reposo, y a diferencia

que la fuerza, las series son numerosas y repetidas. (Grosse & Sengler, 2001)

La resistencia, es la capacidad de mantener la contraccién con una fuerza optima
durante un tiempo prolongado, se trabaja mediante tiempos de contraccién largos y con
una intensidad correspondiente a % de la fuerza maxima voluntaria. (Grosse & Sengler,
2001)

La efectividad de estos tres parametros dependera de la posicién adecuada de la
pelvis, de una respiracion normal y de que no se produzcan contracciones parasitas. Es
por esto, que durante esta actividad, la vigilancia y la guia de fisioterapeuta es importante.
Ademas, no se puede ser tan estricto con los tiempos de contraccidén y de reposo, ya que
la fatiga muscular sera diferente entre cada paciente. Lo ideal es que se pueda cumplir
con estos protocolos, pero todo dependera incluso del tipo de respiracién que tenga la
paciente, es por eso que dentro de la toma de conciencia y antes de comenzar con los
ejercicios especificos para suelo pélvico, se trabaje en la respiracion diafragmatica. Desde
un inicio, se debe entrenar a la paciente para que realice contracciones breves, rapidas e

intensas.

2.3.5.4 Aprendizaje De La Contraccién Del Suelo Pélvico

La posibilidad que tiene la paciente de contraer el suelo pélvico, con fuerza y
rapidez, se denomina automatismo del periné, este, a diferencia del tono de base que es
permanente y pasivo, es un mecanismo de contraccion activo y dinamico, que solo

depende de la paciente. Esta simple contraccion, va a determinar el éxito de la terapia de
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la incontinencia urinaria, ya que a pesar de no modificar el proceso fisiopatoldgico,

permite compensar las deficiencias de este a través del control muscular.

El trabajo principal es reeducar a la musculatura, en las situaciones que producen
la perdida de orina, es decir, situaciones de la vida diaria. Es aqui donde el fisioterapeuta,
intervendra de manera que la paciente logre contraer estos musculos, durante cambios de

posiciones, cuando aumenta la presion abdominal, etc.

e Hiperpresion abdominal:

Si bien resulta nefasta durante todo el periodo de toma de conciencia, el estadio

de contraccién del periné sobre un suelo pélvico previamente contraido constituye

un medio de <<poner a prueba>> esta musculatura del periné. Todas las
contracciones parasitas (y especialmente las de los abdominales) que el terapeuta
se ha esforzado en minimizar se reintroducen ahora como factor de progresion.

(Grosse y Sengler, 2001)

El fisioterapeuta comienza realizando ejercicios de progresion de los musculos
abdominales con cargas ligeras. Después se sobreafiade la contraccion del suelo pélvico,
siempre con un control palpatorio del terapeuta. Estos ejercicios se terminan cuando el
terapeuta nota una relajacion de la musculatura pélvica, por lo tanto, estos ejercicios
deberan ser progresivos pero sin exagerar. Al final de la reeducacion, el suelo pélvico
debera oponerse de manera eficaz a esfuerzos grandes como la movilizacién de cargas

pesadas.

e Rapidez

En esta parte del trabajo, se busca un reflejo condicionado, es decir, que al
momento en que aparece un aumento de presion abdominal como en la tos, estornudo o
cambio de posicion, la paciente automatice de manera eficaz la contraccién del suelo
pélvico. Es un trabajo largo y repetitivo pero lo que se busca es que la paciente, de forma
inconsciente logre contraer la musculatura. Al inicio del trabajo, el terapeuta previene a la
paciente sobre el esfuerzo que le va a pedir que haga y la contraccion concomitante a
esta. Pero después, se tratara de evaluar sin que la paciente perciba que esta siendo
evaluada; por ejemplo le pedimos a la paciente que levante las rodillas para acomodar la

almohada.

39



e Posiciones

La posicién en decubito supino, es en la que generalmente se trabaja con las
pacientes. Pero una efectiva contraccion del suelo pélvico durante esta posicién, no
asegura la efectividad de esta en posiciones en las cuales la gravedad juega un papel
importante y en las que la paciente sufre de manera frecuente las pérdidas de orina, como
es la bipedestacion, o el cambio de posicién de sedente a bipeda. Es por esto, que las

pacientes aceptan el trabajo en una nueva posicion, la bipedestacion.
2.3.5.5 Tratamiento En El Domicilio

Es fundamental que se trabaje en casa lo que ya se ha aprendido en la consulta,
ya que el refuerzo de estos ejercicios, daran mejores resultados en el tiempo estimado de
recuperacion. Ademas, poder aplicar las contracciones de suelo pélvico en momentos de
la vida cotidiana, y poder cambiar de posicion o aumentar la intensidad, sera de beneficio

para ella.

Para esto, en fases iniciales, como parte de la toma de conciencia, se pedira a la
paciente que durante la miccién, frene el chorro de la mitad y luego reinicie la miccion.
Eso si, esto se realizard Unicamente como indicador, mas no como un entrenamiento
habitual.

Ademds se complementara con ejercicios de respiracion diafragmatica y ejercicios
para el fortalecimiento de suelo pélvico. La idea no es sobrecargar al cuerpo con
ejercicios, por lo tanto, se pedir4 a la paciente que realice estos ejercicios 1 o 2 veces al

dia para seguir consiguiendo el automatismo de contraccion.
Irene Lang- Reeves y Thomas Villinger mencionan que:

Cuanto antes se empiece con el entrenamiento mejor. Los “efectos secundarios” le
sorprenderan: incluso una incontinencia cronica experimentara mejoria, los
problemas de espalda se atenuaran y en general se producira una sensacion de
mayor fuerza y vitalidad, incluso aumentara su apetito sexual. Un entrenamiento
eficaz del suelo pélvico implica, sobre todo, un empleo correcto de los musculos en
la vida diaria, de tal manera que el suelo pélvico se protege y fortalece
continuamente casi por si mismo.

40



Estos mismos autores proponen algunos ejercicios, los cuales van a ser realizados

en tres posiciones, sedente, bipedestacion y en movimiento. (llustraciéon 5)

llustracion 5. Pelvis y espalda en movimiento

Fuente: Lang - Reeves y Villinger (2002)

El suelo pélvico se reactiva Unicamente con una pelvis flexible. Pero para poder
realizar este ejercicio, otras zonas del cuerpo deben cooperar, como es la musculatura de
la espalda. El movimiento se lo debe hacer solamente en circulos pequefios, evitando

mover el busto.
Lang — Reeves y Villinger (2002) describen al ejercicio de la siguiente manera:

Poéngase en pie, reldjese, flexione ligeramente las rodillas, mantenga los pies
paralelos a la altura de las caderas. Apoye las manos en la cintura, 0 una mano en
el abdomen y la otra sobre el sacro.

Incline ligeramente el suelo pélvico hacia delante y hacia atras, tanto como pueda
y se sienta comoda. Mientras tanto, imaginese que su suelo pélvico es como una
caracola llena de agua, que vacia cuando se coloca en posicion de lordosis y que
vuelve a llenar cuando hace algin movimiento contrario.
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Note conscientemente su pelvis, acentué el movimiento. Notara como su espalda
se alarga. Ayudese con las manos.

Otro de los ejercicios propuestos, incluye practicar y activar al suelo pélvico en
posicion sedente. De manera que estas posiciones se tornen tan automaticas que la
paciente ni las note cuando las realice. (llustracion 6)

llustracion 6. Sentarse activamente: tierray luz

Fuente: Lang - Reeves y Villinger (2002)

Esta posicion busca una relajacibon muscular completa, buscando la posicion
erguida de la paciente. La paciente debe estar sentada sobre sus isquiones. No llevar la
pelvis hacia atras ni realizar una hiperlordosis, ya que el apoyo sera en las nalgas o en los

muslos, respectivamente. Los autores lo describen como si un hilo imaginario estuviera
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jalando de la cabeza, haciéndola crecer. La sensacion es de un alargamiento y
enderezamiento del tronco. Los pies estan bien asentados sobre el piso, y se puede
realizar movimientos del tronco sin separar los pies ni dejando caer la cabeza. De esta

manera también se logra activar al suelo pélvico.

Al referirse a la activacion del suelo pélvico, los autores quieren lograr un

complemento de todos los musculos. Para ello han dividido al suelo pélvico en zonas.

La zona inferior (llustracion 7) que corresponde a la musculatura del esfinter, la
cual rodea a la vagina y uretra, y la que en algunas ocasiones se ha relacionado con el

ejercicio de interrumpir secuencialmente la miccion.

llustracion 7. Zona inferior del suelo pélvico

Fuente: Lang - Reeves y Villinger (2002)

La zona central (llustracién 8) constituida por el musculo del periné y que
comunica los isquiones, tratando de mantener unido al suelo pélvico y soportar presiones
de la parte superior como el embarazo.
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llustracion 8. Zona central del suelo pélvico

Fuente: Lang - Reeves y Villinger (2002)

Finalmente, la zona interior (llustracion 9) que tiene forma de abanico, esta
situada alrededor de la pelvis e influye considerablemente en la postura de la columna
vertebral.

llustracion 9. Zona interior del suelo pélvico

Fuente: Lang - Reeves y Villinger (2002)

Ahora bien, ya que se tiene claro cuales son las zonas que se quieren activar, las

indicaciones corresponden a las siguientes:

Zona inferior: elevar
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Zona central: contraer los isquiones.

Zona interior: mover la cabeza hacia arriba, el sacro hacia abajo y hacia delante;
alargar y fortalecer la espalda desde la pelvis.

Como practicar correctamente: (llustracion 10)

Sentarse en la posicion bésica (llustracion 6). Al inspirar estire los brazos
verticalmente hacia arriba.

Active el suelo pélvico durante la espiracion. Deje de contraer lentamente mientras
inspira. Baje los brazos.

Pruebe otros movimientos de brazos. Si siente que el suelo pélvico se desvia en
una posicién de los brazos en concreto, practique esa posicion.

Aprenda a balancearse con el suelo pélvico, flexione y eleve lentamente una
pierna, tan alto como pueda, siempre y cuando pueda mantener la posicién
erguida.

Active el suelo pélvico mientras espira y relajelo mientras inspira. (Lang - Reeves y
Villinger 2002)

llustracion 10. Un suelo pélvico activo

Fuente: Lang - Reeves y Villinger (2002)
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La activacion del suelo pélvico debera ser realizada durante todas las actividades
de la vida diaria, asi se logrard una musculatura méas fuerte y mejorar notablemente los

escapes de orina involuntarios.
2.3.5.6 Otros Métodos De Reforzamiento Muscular
2.3.5.6.1 Desbhordamiento de energia

El principio de esta técnica radica en trabajar contra resistencia maxima los
musculos sanos o fuertes durante 10 segundos minimo. Esto genera el desbordamiento
de energia hacia el musculo débil, generando un reforzamiento en todo el paquete

muscular. Al comienzo se utiliza como una forma de despertar al masculo.

Las contracciones contra resistencia, se introducen en el entrenamiento cuando el
periné ha adquirido ya un cierto tono. Para ello podemos utilizar los dedos del
terapeuta que, mediante tacto vaginal con la palma orientada hacia la camilla,

ejerce una fuerza que se opone al movimiento. (Garcia M, et al. 2005)

En la incontinencia urinaria es importante que se realice una contraccion lo mas
analitica posible de los elevadores, evitando llevar mayor presion a la vejiga. La
contraccién de musculos como los abdominales y los de miembros inferiores deben
evitarse, tratando de no desviar la atencidn sobre masculos que no fortalecerian al suelo
pélvico de ninguna manera. Por lo tanto para considerar que un trabajo muscular ha sido
bien realizado, se busca aumentar la actividad del suelo pélvico y mantener estable la
presién vesical.

Es asi como lo menciona Grosse y Sengler (2001) “hay que evitar utilizar el
desbordamiento de energia al comienzo de la reeducacién de una IU. El desbordamiento
de energia puede representar un factor de progresion solo cuando ha adquirido la toma

de conciencia, en fase de contraccién del periné, con un suelo pélvico ya fuerte.”
2.3.5.6.2 Conos Vaginales

Los conos (llustracién 11) se utilizan como una alternativa para pacientes que no
puedan asistir de manera regular a las terapias o en la fase de mantenimiento después de
haber adquirido ya la toma de conciencia y un suelo pélvico mas fuerte. Lo importante de

la reeducacion perineal, es no dejar de realizar los ejercicios; algunos autores aclaran que
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dejar de fortalecer al suelo pélvico en casa, genera nuevamente problemas en esta zona
entre las 10 y 20 semanas de inactividad. (Garcia M. et al. 2005)

Herbison P, Plevnik S, Mantle J.(2003) en su estudio mencionan que:

Los conos pueden ser Utiles para el entrenamiento de los musculos del suelo
pélvico, pero la fuerza que debe equilibrarse a través de la contraccién muscular
del suelo pélvico dependera del angulo vaginal de cada mujer. Por lo tanto, es
posible que el peso del cono que se puede retener no sea una buena medida de la
resistencia muscular del suelo pélvico.

Algunas de las desventajas de la utilizaciéon de los conos es que se pueda generar
una fatiga muscular por el tiempo recomendado de aplicacion (15 min, 2 veces al dia),
ademas, pocas son las mujeres que aceptan este instrumento fuera de la consulta,
principalmente por la incomodidad que les causa durante la aplicacion y el tiempo de
sostén, que al principio se lo debe realizar en posicion ortostatica con el cono de menor

peso hasta finalmente llegar a bipedestacion con el cono de mayor peso.

Pereira VS, et al (2013) encontraron en su estudio que “hubo una disminucion
significativa de la pérdida urinaria en el grupo tratado con conos vaginales y con
entrenamiento del piso pélvico comparando valores al final del tratamiento, 3 y 12 meses

después a los valores basales.”

llustracién 11. Conos Vaginales

Fuente: Milhem J. 2011

Milhem J, et al. (2011) mencionan en su estudio que:
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La mayoria de los autores recomiendan un uso pasivo de esta técnica. En nuestro
estudio, los conos se utilizaron en dos fases diferentes, pasiva y activa, para
estimular el uso de los tipos de fibras musculares | (lento) y Il (r4pido). En la fase
pasiva, fibras de tipo | fueron estimuladas cuando las contracciones se prolongan.
Sin embargo, en la fase activa y durante los ejercicios propuestos por Kegel, hubo
un aumento en el uso de fibras de tipo II.

En conclusién, el uso de conos vaginales en la fase pasiva, como otros
investigadores han hecho, ha sido eficaz. La inclusion de la fase activa induce una
mejoria adicional en todos los pardmetros del estudio para las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo.

2.3.6 Indicaciones del Tratamiento de Fisioterapia

Dentro de las indicaciones para la intervencion del fisioterapeuta, se encuentran
las incontinencias urinarias de esfuerzo puras, es decir, esas fugas en chorro que no son

precedidas por sensacion de necesidad y que ante algun esfuerzo se desencadena.

En las incontinencias minimas, se recomienda una primera prescripcion de 10 a 15
sesiones para la reeducacion. Como se ha recalcado durante todo el trabajo, la toma de
conciencia es la parte mas importante de la reeducacién, y se debera hacer énfasis en
este para que se logre el éxito de la terapia. Una vez lograda la toma de conciencia, y
teniendo en cuenta como esta dicha musculatura, se procedera a una segunda serie de
10 a 15 sesiones para mejorar los resultados. Si no se encuentran resultados a partir de la

primera serie, se debera optar por otro tratamiento médico o quirdrgico.

Igualmente, las incontinencias de esfuerzo de gravedad media, son una clara
indicacion para la reeducacion del periné. En este tipo de incontinencia, los escapes son

regulares ante esfuerzos pequenos, la paciente esta siempre con proteccion.

En la incontinencia de esfuerzo grave, las pérdidas de orina se manifiestan con el
simple cambio de posicion. Es importante el test muscular que se realiza, ya que si se
encuentra una puntuacién de 0 en los elevadores, no habra ninguna opciéon de mejoria
con la terapia fisica. A diferencia de esta, si se encuentra una puntuacién de 1 o 2, se
puede comenzar una rutina de fortalecimiento que podria tener grandes posibilidades de

curacion.
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Otra de las indicaciones es la inestabilidad vesical, también se la conoce como
urgencia miccional, se desencadena por una necesidad imperiosa de ir al bafio. Esta
patologia se debe a la hiperactividad del detrusor, para lo cual, se deben realizar algunos
examenes médicos especificos, que indicaran el origen de esta alteracién. Si con
tratamiento farmacoldgico, no se logra controlar al masculo, se interviene a través de la

electroestimulacion y la busqueda de fuerza muscular en el suelo pélvico.

La incontinencia urinaria mixta también figura dentro de las indicaciones para
reeducacion del suelo pélvico. Este tipo de incontinencia es muy frecuente y conjuga la

incontinencia por esfuerzo mas la incontinencia por inestabilidad vesical.

Los prolapsos se los resuelve siempre quirtrgicamente, lo que la fisioterapia da, es
un soporte post operatorio, para que se pueda fortalecer los masculos que sostienen los

organos intrapélvicos.

A lo largo del embarazo, es importante integrar ejercicios de control respiratorio y
preparacion para el parto, pero la reeducacion en si, se la realizara Unicamente a las
mujeres en riesgo, es decir aquellas que han presentado incontinencia urinaria desde el
inicio del embarazo o una incontinencia transitoria que no se haya tratado después de un

parto anterior.

La terapia fisica, interviene también en el ambito preventivo, por lo tanto, las
mujeres después del parto, son candidatas al fortalecimiento del suelo pélvico, para evitar

futuras incontinencias con un préximo embarazo o incluso después, en la menopausia.

2.3.7 Hipotesis

Las técnicas manuales de fortalecimiento de suelo pélvico, influyen positivamente
como método curativo en las mujeres que padecen incontinencia urinaria de esfuerzo

minima.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES | CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad Numero de afos # de afios Nominal
de una persona
Ocupacion A que se dedica Nominal
la persona en su
tiempo libre.
Numero de El ndimero de 0,1, 2,30 mas | Ordinal
embarazos veces gque se ha de 3
quedado
embarazada
NUmero de Partos que han 0,1,2,30 mas | Ordinal
partos normales | sido  por via de 3
vaginal.
Numero de Nacimiento de un 0,1, 2,30 mas | Ordinal
cesareas nifio por de 3
intervencion
quirdrgica
abdominal.
Incontinencia | Escape de orina Nunca, A veces, | Nominal
mientras tose, | involuntario al Siempre
estornuda o rie | toser, estornudar
o reir.
Incontinencia | Escape de orina Nunca, A veces, | Nominal
durante involuntario Siempre
actividad sexual | durante las
relaciones
sexuales
Ropa interior Uso diario de Si, No Nominal
absorbente ropa interior
absorbente.
Afectacién enla | La incontinencia Si, No Nominal
calidad de vida | ha afectado los
momentos
cotidianos de su
vida, como son lo
social, lo
personal y lo
laboral.
Sentimiento de | La incontinencia Nunca, A veces, | Nominal

inseguridad y

urinaria la ha
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frustracion llevado a Siempre
momentos de
inseguridad y
frustracion.
Efectividad Efectos Fuerza 0,1,2,3,4,5 Ordinal

positivos de la
terapia manual
constatado por
la paciente en
cuanto a
disminucion de
las pérdidas de
orina.
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CAPITULO III:
RESULTADOS Y CONCLUSIONES

3.1 Resultados

La hipdtesis que se plantea en este estudio investigativo establece que: Las
técnicas manuales de fortalecimiento de suelo pélvico, influyen positivamente como
método curativo en la calidad de vida de las mujeres que padecen incontinencia urinaria
de esfuerzo minima. Dicho enunciado se procedera a probar, a través del andlisis de las
variables puestas en consideracion dentro de este documento, y obtenidas de los
registros de seguimiento de las pacientes del centro KinéSanté.

Gréafico 1: Edad de las pacientes que presentan la sintomatologia

EDAD DE LAS PACIENTES CON
SINTOMATOLOGIA DE IUE

3
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Fuente: Cuestionario

Elaborado por: Carolina Serrano G.

Dentro del estudio, se tomé en cuenta a las pacientes con edades comprendidas
entre los 35 y 60 afos. En el grafico podemos observar que las mujeres entre los 35 y 40
afios representan el 34% del total de mujeres con la sintomatologia. Varios estudios

mencionan que la IUE se va agudizando conforme transcurren los afios.
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A pesar de que la edad de aparicion de la IUE mas comudn es entre los 45 y 49
afos, se ha reportado esta patologia en el 12.4% de las mujeres de 40 afios 0 menos.
(Mazariegos, 2013)

En las mujeres jovenes y de edad media predomina la incontinencia de esfuerzo y
en las mujeres mayores es comun la incontinencia mixta. (Wein, Kavoussi, Novick, &
Partin, 2008)

La prevalencia de IU se incrementa con la edad, con tasa tipica en la poblacion
joven (20 — 30%), aumento en la etapa adulta (prevalencia de 30 — 40%) e incremento
sostenido en la poblacion de mayor edad (prevalencia de 30 — 50%). (Magafia, Ramos, &
Valero, 2007)

En Gran Bretafia, Alemania y Francia, un estudio realizado a traves de una
encuesta sobre incontinencia urinara en mujeres mayores de 18 afios reporté

prevalencias de 42, 44 y 41% respectivamente. (Magafia, Ramos, & Valero, 2007)

La Universidad de Guadalajara encuesté a 352 mujeres entre 15 y 85 afios, y
encontré que 27.8% reconocia padecer incontinencia urinaria. En la ciudad de Monterrey,
el estudio Prevalencia de incontinencia urinaria y anal en mujeres de la zona
metropolitana, realizado en el Hospital Universitario Dr. José E. Gonzéalez, revel6 que al
cumplir los 30 afios se estima que cerca de la tercera parte de todas las mujeres tiene
algun grado de incontinencia urinaria. La estimacion de estas cifras podria ser mayor ya

gue existen muchas personas que no aceptan tener este problema. (Aguilar, 2010)
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Grafico 2: Porcentaje de embarazos en las pacientes
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Fuente: Cuestionario

Elaborado por: Carolina Serrano G.

El embarazo forma parte de la sexualidad de las mujeres y es considerada una

etapa normal por la que pasan la mayoria de ellas. Por la anatomia femenina, el

embarazo es considerado un factor de riesgo importante para el desarrollo de la IU.

Ademdas de a la edad y a otros factores personales, la IU se ha atribuido al embarazo
y al parto, de forma que se considera que la IU durante el embarazo predice la IU en el

posparto y se asocia significativamente a la IU a los 5 afios del parto. (Ruiz, Doménech, &

Espufa, 2006)

El mecanismo por el cual el embarazo en si mismo puede ser un factor de riesgo para
la IU posparto se podria explicar por factores mecanicos como la sobrecarga que supone el
Gtero gestante sobre las estructuras del suelo pélvico (musculos y fascia), por cambios en el

tejido conjuntivo (disminuciéon de colageno) y por la reducciéon del tono muscular que el

propio embarazo produce. (Ruiz, Doménech, & Espufa, 2006)
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La incontinencia durante el embarazo tiene una prevalencia entre el 31% y 60% pero

se resuelve en la mayoria de los casos. (Wein, Kavoussi, Novick, & Partin, 2008).

En el presente estudio se observa que la mayoria de mujeres con IUE son aquellas
gue han tenido 3 embarazos (45%), seguidas por las de 2(33%).

La incidencia anual de 1U en las mujeres oscila entre el 2 % y el 11 %; la incidencia
maxima se da durante el embarazo. Las tasas de remisiébn completa de la IU varian entre el
0%yel 13 %y latasa mas alta de remisién se produce tras el embarazo. (Schroder, y otros,
2009)

Gorbea Chavez et al (2011) explican que la pérdida de orina durante el embarazo aumenta
en frecuencia: en etapas tempranas es de 17 a 25% y en etapas posteriores de 36 a 67%.
Esto puede explicarse por los cambios fisioldégicos del aparato urinario en este periodo,
caracterizado por aumento de 50% en la filtracion glomerular y de 60 a 80% en el flujo

plasmatico renal.

Grafico 3: Porcentaje de partos vaginales en las pacientes

PORCENTAJE DE PARTOS
VAGINALES
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Fuente: Cuestionario

Elaborado por: Carolina Serrano G.
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La IU se ha atribuido a distintos factores, entre ellos, el tipo de parto que presente la
mujer, puede ser determinante.

El parto provoca lesiones musculo-aponeuréticas y neurolédgicas perineales durante el
periodo expulsivo. Ademas los esfuerzos realizados actian directamente sobre la
musculatura del suelo pélvico. (Outeirifio, Pérez, Duarte, & Navarro, 2007)

Tanto el antecedente de haber tenido hijos como el modo en que se produjo el parto,
en particular el parto vaginal y la obstruccion fetal, fueron implicados como factores de riesgo

de desarrollo de incontinencia. (Wein, Kavoussi, Novick, & Partin, 2008)

La mayoria de pacientes han tenido 2 partos por via vaginal, constituyendo el 56%
del total de la muestra.

Gréfico 4: Porcentaje de partos por cesarea

PORCENTAJE DE PARTOS POR
CESAREA
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Fuente: Cuestionario

Elaborado por: Carolina Serrano G.

A pesar de que el embarazo por si solo ya es un factor de riesgo, se cree que el parto
por cesarea no constituye un mayor riesgo para padecer IUE, pero Robles (2006) desmiente

esto mencionando que las mujeres con partos por cesarea (prevalencia 15,8%) tienen un
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riesgo mayor de IU que las nuliparas (prevalencia 10,1%), pero que el parto vaginal se
asocia con el riesgo mayor (prevalencia 24,2%).

En el presente estudio, mas de la mitad de las pacientes han tenido a sus hijos por
parto vaginal, encontrdndose que un alto porcentaje (67%) no han sido intervenidas

quirdrgicamente para dar a luz mediante una cesérea.

Grafico 5: Pacientes con IUE pura

IUE PURA
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Fuente: Cuestionario

Elaborado por: Carolina Serrano G.

Durante la recoleccion de datos, se pudo observar que un porcentaje alto de
pacientes presentan escapes de orina frente algun esfuerzo. Los esfuerzos a los que se
hace referencia se dan al toser, al estornudar, al subir gradas o al levantar algun tipo de
peso. El 67% de las paciente dice sentir a veces una fuga urinaria al realizar algun esfuerzo,

mientras que el 33% dice que siempre presenta esta fuga.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo mas frecuente en las mujeres entre
25y 65 afios de edad. En su forma pura, constituye hasta la mitad de todas las pacientes
gue la padecen. La gran mayoria de las pacientes con incontinencia urinaria reportaron
sintomas de esfuerzo (54.3%), prevalencia similar a la reportada por Martinez Espinoza
(58%), Hannestad (53%) y Hunskaar (Alemania 40%, Espafia 39%, Inglaterra 419%).

(Magafia, Ramos, & Valero, 2007)
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En un estudio sobre la prevalencia de incontinencia urinaria en las mujeres de
Chile, se encontro que del total de 18 mujeres que refieren tener incontinencia de orina, el
46% manifiesta sintomas de IU mixta y 40% de incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) y
un porcentaje mas pequefio urgeincontinencia (Ul). (Harwardt T, 2003)

Gréafico 6: IU durante la actividad sexual

IU DURANTE ACTIVIDAD SEXUAL
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Fuente: Cuestionario

Realizado por: Carolina Serrano G.

Un estudio realizado por la Universidad del Valle demostré que el 81% de las
pacientes con incontinencia urinaria tenia escape de orina durante la relacion sexual.
(Diario EI Universal, 2011)

Lamentablemente, la IU es un problema que trae consigo molestias no solo fisicas
sino también personales. El mismo estudio mostré que mas del 50% de personas con
incontinencia urinaria no consultan al urélogo y que entre un 30% y 40% evitan abordar
este tema por vergiienza.

Algunas pacientes optan por limitarse a las actividades en su hogar, y no vuelven a
asistir a ningun evento social. Ademas el presentar escape de orina durante la actividad

sexual ocasiona alteraciones en la autoestima. (Diario El Universal, 2011)
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“Los estudios que comparan la salud sexual de las mujeres con incontinencia
urinaria con quienes no la tienen, muestran como las primeras presentan una disminucién
marcada en su funcionamiento sexual en todos los aspectos, que incluyen el deseo, la
excitacion y la satisfaccion global”, afirmé el urélogo, Hugo Lopez, miembro de la
Sociedad Colombiana de Urologia. (Diario El Universal, 2011)

Asi mismo, en un portal web, donde se habla sobre la cifra alarmante de mujeres
con incontinencia urinaria en Espafa, se manifiesta que el 30% de las mujeres que
padece incontinencia urinaria reconoce que no mantiene relaciones sexuales por este
problema. Esta cifra aumenta en el caso de las mujeres con problemas de incontinencia y

gue no tienen pareja estable. (Kioskea , 2013)

La posibilidad de desprender un olor corporal desagradable para la pareja y la
dificultad de tener una imagen corporal "deseable" provoca que se busquen excusas para
no mantener relaciones. Sélo el 10% de las mujeres incontinentes reconoce tener

pérdidas de orina durante el acto sexual. (Kioskea , 2013)

Lo corrobora también Curda de Rosa (2004) al mencionar que las mujeres que
padecen incontinencia urinaria suelen presentar altos niveles de depresion y problemas
en sus encuentros sexuales debido a una disminucién del apetito sexual y a la incapacidad
para relajarse, lo que produce dificultad para experimentar el orgasmo con la consiguiente

pérdida de interés en las relaciones sexuales.

En el presente estudio, solo un porcentaje bajo, es el que padece de IU durante la
actividad sexual, lo que agrava la situacion de la paciente y asegura un deterioro rapido

de la calidad de vida, por lo que el tratamiento en estas pacientes debe ser minucioso.
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Grafico 7: Utilizacion de Ropa interior absorbente

Utilizacidon De Ropa Interior
Absorbente

Fuente: Cuestionario

Realizado por: Carolina Serrano G.

Una de las medidas tomadas por las pacientes que padecen de U, es la utilizacion
de ropa interior absorbente. En muchos estudios, se hace referencia sobre el alto costo
econdmico que implica la IU. Sin embargo, la mayoria de mujeres prefieren la utilizacién

de este tipo de accesorios, antes de consultar a un especialista sobre su condicion.

En un estudio realizado en Espafia, se muestra que el consumo de absorbentes
generd en 1996 un gasto de 25.685 millones de pesetas, lo que representa el 3,2% del
importe total de la prestacién farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. En el periodo
1990-1996 el uso de envases se duplicd y el importe se incrementé en un 161,3%. Se
aprecié que las partidas mas importantes del gasto son los cuidados rutinarios del
paciente y las estancias hospitalarias, mientras que el diagnostico y el tratamiento sélo
representan un 2% del gasto total. Mas de un 90% del coste de los cuidados rutinarios es
debido al consumo de accesorios, principalmente la utilizacion de absorbentes. (Torre
Lozano EJ, 2003)

Asi mismo, en una publicaciéon del llustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de

Granada (2013), se menciona que los absorbentes de incontinencia urinaria conllevan una
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importante inversion presupuestaria, que so6lo en Andalucia se eleva a mas de 40 millones

de euros y alrededor de 850.000 unidades dispensadas al afio.

Por estos gastos incurridos por los Sistemas de Salud de muchos paises, es que
se busca mejorar la calidad de vida mediante la prevencion y la deteccion temprana de
patologias como la IU. La utilizacion de este tipo de absorbentes implica ya para la
paciente una incomodidad, ya que se los debe cambiar constantemente, y se corre el
riesgo de que se generen malos olores por la acumulacién de orina con posibles

complicaciones como infecciones de vias urinarias y dermatitis.

En el grafico que se presenta, se puede observar que el porcentaje de pacientes
gue utilizan este tipo de protecciones es de 56% frente al 44% que no lo utiliza. Aun asi el
porcentaje es alto, y a pesar que muchas de las pacientes no lo mojan, la sensacién de

seguridad que sienten es lo que les motiva a su utilizacion.
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Gréafico 8: Afectacion de la calidad de vida

AFECTACION DE LA CALIDAD DE VIDA

Fuente: Cuestionario

Realizado por: Carolina Serrano G.

Este es uno de los puntos mas importantes a analizar, los datos obtenidos en este
grafico se recogieron del cuestionario y por lo tanto son resultado de la percepcion de la
paciente. La IU deteriora significativamente la calidad de vida de quien la padece. Muchas
mujeres evitan salir de casa por miedo a sentirse incomodas al presentar algun tipo de

fuga urinaria.

Ardila (2003) define en una de sus publicaciones a la calidad de vida como un
estado de satisfaccién general, derivado de la realizacion de las potencialidades de la
persona. Posee aspectos subjetivos y objetivos. Es una sensacion subjetiva de bienestar
fisico, psicologico y social. Incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la expresion
emocional, la seguridad percibida, la productividad personal y la salud objetiva. Como
aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones arménicas con el ambiente fisico y

social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida.

Haciendo referencia a la calidad de vida, la OMS la define como un concepto amplio,
multifacético, que incorpora aspectos fisicos, psicolégicos y sociales y envuelve la
percepcion del individuo sobre su condicion, en el contexto cultural en que él vive. (Leroy &
Lopes, 2012)
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Es por tal motivo, que el estudio busca analizar la afectacion que tiene la IUE en
las pacientes, y como su vida puede mejorar tanto en el aspecto recreativo (salir con la
familia a disfrutar un dia de playa), en lo social (distraerse un momento con amigas en
una cafeteria, sin controlar la cantidad de liquidos que ingiere) y en lo personal (vida
intima con la pareja) mediante las técnicas manuales para fortalecimiento de suelo

pélvico.

Estos aspectos son de gran importancia, ya que son alrededor de ellos que las
mujeres que sufren IUE se desenvuelven. No solo su vida social, sino también sus
actividades laborales se distorsionan. Son mujeres que por miedo a sufrir algin traspiés
en el puesto de trabajo, prefieren cuidar la cantidad de agua que beben, van al bafio
constantemente para evitar una fuga. En la vida intima, son mujeres que prefieren no
tener relaciones sexuales con su pareja por el miedo de presentar incontinencia, o que

tienen que buscar toallas absorbentes para colocarlas en la cama.

En el estudio realizado, el porcentaje de mujeres que afirmé ver afectada su vida,
es muy alto (78%), frente a un escaso 22% que no la ven limitada. A pesar de ello, no se
debe pasar por alto a este reducido nimero de pacientes, ya que el momento en que la
mujer llega a sentir una limitacion de esta magnitud, el problema se torna mucho mayor,

ya que comienzan a aparecer dificultades de autoestima e inseguridad.

Tal como lo corrobora (Harwardt T, 2003) al mencionar que la IU no soélo tiene un
impacto fisico en quien la padece, sino que involucra también aspectos psicolédgicos,

sociales, laborales, familiares, sexuales y econémicos.

Todas las publicaciones sobre IU, hacen referencia al problema enorme al que estan
sujetas las mujeres que la padecen. Y es lamentable que solo un pequefio porcentaje de
estas pacientes pidan ayuda cuando han visto decaer su calidad de vida. Justamente es la
verglienza o la creencia de que es un proceso fisiolégico normal en la mujer y que aparece

con el transcurso de los afios.
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Grafico 9: Sentimiento de Inseguridad y Frustracion al presentar IU
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No es necesario tener grandes pérdidas de orina 0 que estas sean constantes
para que aparezcan este tipo de sentimientos. Como se puede observar en el grafico,
todas las pacientes han presentado en algiin momento sentimientos de inseguridad y
frustracion. Dentro de los resultados se encuentra un 44% de pacientes que siempre se
sienten asi, y el 56% que ha tenido en alguna etapa estos sentimientos, lo que es
interesante, ya que en contraste, ninguna contesto que NUNCA ha sentido esta

sensacion.

Cura de Rosa (2004) manifiesta que muchas de las afectadas se niegan a alejarse
de su entorno familiar por temor a enfrentarse a situaciones embarazosas limitando sus
tareas habituales y su independencia, lo que conlleva un progresivo aislamiento social, asi

como sentimientos de inseguridad, tristeza y depresion.

Asi mismo, Pfizer (2012) public6 algunos de los temas tratados en un congreso en
Cordoba sobre IU, respecto a los aspectos psicolégicos, se ha demostrado que las
personas que padecen esta disfuncion, sufren un aumento de episodios depresivos,

disminucion de la calidad del suefio, autoestima mas baja o aislamiento social. Este
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trastorno también lleva asociado un fuerte impacto emocional para el paciente, ya que

dificulta sus relaciones sociales y sexuales e influye negativamente en su entorno familiar.

Ramage-Morin, Gilmour (2013) publicaron que en Canada no solo se presentan
estas sensaciones en quien padece IU, sino que el impacto que tiene esta patologia en la
calidad de vida de estas personas, se ve reflejada en momentos de soledad.

Asi mismo (Magafia, Ramos, & Valero, 2007) mencionan que el impacto de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en la autoestima limita a la paciente desde el punto de
vista social y personal; lo que tarde o temprano deriva al aislamiento y reduce de forma
importante su calidad de vida. Lamentablemente gran parte de las mujeres que padecen
incontinencia urinaria no buscan atencion médica 25% en Estados Unidos y 33% en

Europa.

La mayoria de las pacientes buscan atencion sélo cuando los sintomas se vuelven
mas severos. Este retraso en la blsqueda de la atencion médica posiblemente se debe
tanto a la verglienza que origina el padecimiento en la paciente, como a la falta de
conocimiento acerca de esta patologia. Muchas mujeres suponen que la incontinencia
urinaria de esfuerzo forma parte normal del proceso de crecimiento y que no existe alguna

otra alternativa de tratamiento que la cirugia. (Magafia, Ramos, & Valero, 2007)
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Gréfico 10: Perdida de orina al finalizar el tratamiento
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Finalizado el tratamiento, se procedi6 a evaluar la musculatura de las pacientes un
mes después de la ultima sesién de fortalecimiento, ademas se preguntd a la paciente, su
percepcion sobre la pérdida de orina actual, en relacion al inicio del tratamiento,
encontrandose los siguientes resultados: el 67% de las pacientes manifestdé sentir una
mejoria notable, ya que la pérdida disminuy6. El 33% manifestd no sentir ninglin cambio,

la pérdida es la misma.

Cuando se finalizaron las sesiones con las pacientes, se puso en claro que el
fortalecimiento de la musculatura de suelo pélvico debe ser constante, los ejercicios
aprendidos en el consultorio, deben siempre ser practicados continuamente hasta que
lleguen a pasar desapercibidos por la paciente y formen parte automatica de momentos

en los que la presién intraabdominal aumente para evitar la fuga urinaria.
Hay pruebas suficientes acerca de que el EMSP es eficaz en la reduccion de la

pérdida involuntaria de orina en pacientes con incontinencia de esfuerzo, también a largo

plazo. El 25% de las mujeres siguen sin mojar después de 5 afios, mientras que 2/3 de
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ellas indican por el seguimiento que estdn muy satisfechas con su estado actual y que no
desean mas tratamiento. (Berghmans, 2006)

Hay-Smith, Dumoulin (2005) reportaron que el EMSP es mejor que ningun
tratamiento, farmaco de placebo o tratamientos de control inactivo para las mujeres con
incontinencia de esfuerzo, de urgencia o mixta. Las mujeres tratadas con EMSP tuvieron
mayor probabilidad de informar curacién o mejoria, y tenian menos episodios de pérdida
por dia que los controles.

Los resultados publicados indican que las técnicas manuales son efectivas para
tratar las pérdidas de orina por esfuerzo, y estos resultados son sustentados con la
evidencia encontrada en estudios similares. Las mujeres que practicaron los ejercicios en
casa y fueron regularmente a la terapia, notaron una disminucién en las pérdidas de orina

tras finalizar el tratamiento.

Grafico 11: Relacion entre AVD e IUE posterior al tratamiento

Las AVD en relacion a la IUE
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22%
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MEJORADO EMPEORADO MANTENIDO IGUAL

Fuente: Fichas de evaluacion realizadas en el Centro KinéSanté

Realizado por: Carolina Serrano

Un alto numero de pacientes (78%) dijo sentir que puede realizar sus AVD sin

problema una vez terminado el tratamiento. Este resultado es reflejo de la persistencia de
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las pacientes. El tratamiento de fortalecimiento de la MSP no termina en el consultorio, los
ejercicios en el domicilio deben ser realizados constantemente para notar una mejoria en

los sintomas.

El 78% hizo referencia sobre su mejoria y comodidad para realizar sus AVD
diciendo que los dolores lumbares han disminuido, esto se da porque mientras
mas fuertes se encuentran los musculos del SP, el sostén de los érganos intra
pélvicos va a ser mayor y no va a haber un sobreesfuerzo de la musculatura

lumbar.

Grafico 12: Sentimiento de seguridad de la paciente al finalizar el

tratamiento

Fuente: Fichas de evaluacion realizadas en el Centro KineSanté

Realizado por: Carolina Serrano

La duracién del tratamiento de cada paciente variara en relacion al tiempo de
finalizacion. Los resultados se veran a partir de la quinta o sexta sesion. Ademas, como
se ha manifestado anteriormente, la reeducacion del suelo pélvico no termina en el
consultorio con la fisioterapeuta. Los ejercicios asignados para el domicilio, son de gran

importancia ya que mantienen activo al suelo pélvico y lo siguen fortaleciendo. Por lo
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tanto, las pacientes que asistan a las sesiones de manera regular y que cumplan con los
ejercicios en casa, veran resultados positivos.

En el estudio realizado en el Centro KinéSanté el 78% de las pacientes se sienten
mas seguras realizando las AVD, en su vida social, personal y sexual, tras terminar el
tratamiento. Hay un pequefio porcentaje (22%) que dice no sentirse mas seguras en estos

aspectos tras terminar el tratamiento.

Grafico 13: Comparacién de resultados de evaluacion de la Escala
modificada de Oxford antes del tratamiento y después del tratamiento
fisioterapéutico
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Realizado por: Carolina Serrano Guzman

La exploracion palpatoria aporta al fisioterapeuta una informacion de gran
relevancia acerca del estado de la musculatura y articulaciones de la pelvis, asi como de
la estatica de los 6rganos de la pelvis. Mediante la palpacion valoraremos el tono de la

musculatura perineal, las paredes posterior y anterior de la vagina y la uretra.

En la bibliografia se describen algunos métodos de valoraciéon de la fuerza

muscular, para este estudio se ha tomado en cuenta la Escala modificada de Oxford

69



(Anexo 3) ya que la evaluacion es mucho mas especifica y nos brinda datos sobre las

caracteristicas de la contraccion y su influencia en las paredes musculares.

Al realizar el cuadro comparativo, se puede observar que el cambio en la fuerza
muscular es notorio. De las 9 pacientes evaluadas al inicio del tratamiento, 3 obtuvieron
puntuacion de 1/5 en la escala de Oxford, 4 obtuvieron 2/5 y 2 obtuvieron 3/5; haciendo
notar que la musculatura de las pacientes se encontraba débil en su mayoria por los

factores mencionados anteriormente.

Una vez finalizadas las sesiones, se procede nuevamente a evaluar la musculatura
pélvica, y se observa que de las 9 pacientes,1 paciente no mejoro su puntuacion previa
por lo tanto se mantuvo en 1/5, 2 obtienen puntuacion de 2/5, 4 pacientes consiguen 3/5

y 2 pacientes alcanzan la puntuacion de 4/5.
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3.2 Conclusiones

Tras la recoleccion de datos realizada en el Centro KinéSanté, se pudo analizar
variables que daban una clara idea de cuales son las causas de IUE asi como también de
la afectacién psicosocial de las mujeres que la padecen.

En el transcurso de la investigacion, se encontré pacientes que en la primera
sesion presentaban leucorrea (una paciente), IVU (una paciente) y Vaginismo (dos
pacientes). Las pacientes que presentaron leucorrea e IVU, fueron remitidas al
especialista para tratar primeramente las molestias de estas patologias y luego poder
continuar con el EMSP. Con las pacientes que presentaron vaginismo, las sesiones se
alargaron de 12 a 18, ya que en las 3 primeras sesiones se debe lograr una relajacion de
la musculatura para que se pueda proceder al tratamiento, ademas, el vaginismo,
compromete parte de la psiquis de la paciente. Por lo tanto, la paciente debe sentirse
cémoda al momento de la evaluacion y en el transcurso de la terapia. EIl momento en que
la paciente, se siente relajada mentalmente, se puede proceder a realizar la terapia
manual. Al conversar con las dos pacientes, ambas presentaron este problema por miedo
al dolor de la penetracion, pero después de 3 sesiones de entablar una relacion de

confianza, se logré proceder de manera mucho mas facil a la relajacién muscular perineal.

La IUE es una patologia frecuente y con gran impacto biopsicosocial, las mujeres
gue padecen IUE ven limitada su vida de manera significativa. Después de obtener los
resultados, se puede concluir que las 9 pacientes presentan perdida de orina tras realizar
algun esfuerzo. De estas pacientes, mas del 65% vieron mejoria tras finalizar el

tratamiento, ya sea en las AVD o en la cantidad de orina que pierden.

Ademas, la fuerza muscular perineal aumento tras finalizar la terapia manual de
suelo pélvico, consiguiendo puntuaciones de 3/5 y 4/5, y por consiguiente la continencia

urinaria cuando se desencadena un aumento de presién intraabdominal.

Estos resultados corroboran la hipétesis de que las técnicas manuales son
efectivas como tratamiento inicial para la IUE, ademas de ser un tratamiento conservador,
no invasivo proporcionan a la paciente seguridad para tomarlo en cuenta como primera

eleccion.
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Lo ideal es que el mantenimiento del tratamiento se prolongue después de
terminadas las sesiones en el consultorio, de tal forma que los resultados se vean
después de meses de concluidas las sesiones y que las contracciones de la musculatura

del suelo pélvico sean automaticas.

El trabajo en equipo y multidisciplinario es esencial para poder culminar el
tratamiento de forma efectiva. La incontinencia al ser una patologia que afecta diferentes
aspectos de la vida de quien la padece, debe ser intervenida no solo por el fisioterapeuta

y el médico, sino también por psic6logos y sexdlogos, en caso de que amerite.

La utilidad de las técnicas manuales para tratar la incontinencia urinaria de
esfuerzo, sera mas eficaz mientras mas pronto se detecte los sintomas asociados a esta
patologia. Mucho dependera de la capacidad de aceptaciéon y apertura que tenga la

paciente para tomar la decision de consultar con un especialista.

La aplicacion de otros métodos como la electroestimulacion y el biofeedback son
igualmente efectivos y podrian potenciar los resultados combinandolos con la terapia

manual.
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3.3 Recomendaciones

La incontinencia urinaria de esfuerzo supone un deterioro significativo de la calidad
de vida. Ademas de ser un problema comun en el sexo femenino, también es un tema del
gue poco se habla. Es fundamental que campafias de prevencién se difundan en centros
y subcentros de salud, asi como en establecimientos de educacion como colegios y

universidades.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador deberia incluir al entrenamiento
muscular de suelo pélvico como parte del protocolo preparto y posparto de todos los
hospitales, centros y subcentros de salud, ya que a pesar de no siempre presentarse los
sintomas en mujeres jovenes, si se podria evitar un debilitamiento de la musculatura

cuando se toma estas precauciones antes del embarazo y después del parto.

Ademas se recomienda a la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, a la
Escuela de Enfermeria y carrera de Terapia Fisica, que incluya como parte de la

formacion del Fisioterapeuta, catedras o charlas sobre rehabilitacion Uroginecoldgica.

Seria interesante que se abra un postgrado en el pais sobre Rehabilitacion
Uroginecoldgica, asi se puede prevenir a futuro la IUE y todo tipo de IU. Ademas, que
este tema sea de conocimiento publico, y que no se piense que la cirugia es el Unico

medio al que se puede recurrir cuando este problema aparece.

Se recomienda también, que en los centros donde se cuenta con este tipo de
rehabilitacién, incluya como parte de su equipo a psicélogo y/o sexologo, para que el

manejo del paciente sea integral y holistico, sin olvidar los aspectos personales y sociales.
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ANEXOS

ANEXO 1

Cuestionario de impacto de la incontinencia urinaria en la calidad de
vida de la mujer (Potenziani-14-CI-10-QOL-2000)

Puntuacion final:

INCONTINENCIA URINARIA = PERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA
Repercusion LIGERA - MODERADA sobre su calidad de vida = 0-14 PUNTOS
Repercusion INTENSA sobre su calidad de vida = 15-28 PUNTOS

1. ¢:PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA EN REPOSO, ACOSTADA O
SENTADA?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces =1 punto.
¢) Siempre = 2 puntos.

2. ¢ PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA MIENTRAS TOSE, ESTORNUDA
O SE RIE?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces =1 punto.

¢) Siempre = 2 puntos.
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3. ¢PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA MIENTRAS HACE ESFUERZOS,
EJERCICIOS AEROBICOS O CON MULTIFUERZA?

a) Nunca = 0 puntos.

b) A veces = 1 punto.

¢) Siempre = 2 puntos.

4. ¢(PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA MIENTRAS REALIZA SU
ACTIVIDAD SEXUAL?

a) Nunca = 0 puntos.

b) A veces =1 punto.

c) Siempre = 2 puntos.

5. ¢ PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA RELACIONADA CON MOMENTOS
DE URGENCIA URINARIA?

a) Nunca = 0 puntos.

b) A veces =1 punto.

¢) Siempre = 2 puntos.

6. ¢PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA CON LA VEJIGA LLENA O
INCLUSIVE CON LA VEJIGA CON POCA ORINA?

a) Nunca = 0 puntos.

b) A veces =1 punto.

¢) Siempre = 2 puntos.

83



7. ¢LA INCONTINENCIA URINARIA REPERCUTE NEGATIVAMENTE EN SU
ACTIVIDAD SEXUAL?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
¢) Siempre = 2 puntos.

8. ¢LA INCONTINENCIA URINARIA LA HA LIMITADO EN SU VIDA SOCIAL
(RECREACION, REUNIONES)?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

9. ¢LA INCONTINENCIA URINARIA LA HA LIMITADO Y AFECTADO
NEGATIVAMENTE EN SU TRABAJO?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces =1 punto.
¢) Siempre = 2 puntos.

10. ¢ LA INCONTINENCIA URINARIA LA HA CONVERTIDO EN UNA PERSONA
SOLITARIA'Y APARTADA?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces =1 punto.

¢) Siempre = 2 puntos.
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11. ¢LA INCONTINENCIA URINARIA HA PROVOCADO EN USTED CRISIS
DEPRESIVAS O DE ANGUSTIA?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
¢) Siempre = 2 puntos.

12. ¢ NECESITA USTED USAR PANALES O TOALLAS DIARIAMENTE POR SU
INCONTINENCIA URINARIA?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces = 1 punto.
c) Siempre = 2 puntos.

13. ¢CREE USTED QUE LA INCONTINENCIA URINARIA TIENE
TRATAMIENTO?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces =1 punto.
¢) Siempre = 2 puntos.

14. (SE SOMETERIA USTED A ALGUNA MODALIDAD DE TRATAMIENTO
PARA MEJORAR Y/O CURAR SU INCONTINENCIA URINARIA?

a) Nunca = 0 puntos.
b) A veces =1 punto.

¢) Siempre = 2 puntos.
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ANEXO 2

Cuestionario modificado de impacto de la incontinencia urinaria en la

calidad de vida de la mujer

NOMBRE: SECTOR DE RESIDENCIA:
EDAD: TELEFONO:
ESTADO CIVIL:

OCUPACION:

1. CUANTOS EMBARAZOS HA TENIDO?

3. CUANTOS PARTOS NORMALES HA TENIDO?

4. CUANTAS CESAREAS HA TENIDO?
0 1 2 3 +4

5. CUANDO REALIZA ALGUN ESFUERZO (TOSER, REIR, ESTORNUDAR), SE LE VA
LA ORINA?

SI NO

6. ¢PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA MIENTRAS HACE ESFUERZOS,
EJERCICIOS, AEROBICOS O MULTIFUERZA?

Nunca A veces Siempre

7. ¢PRESENTA INCONTINENCIA URINARIA MIENTRAS REALIZA SU ACTIVIDAD
SEXUAL?
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Nunca A veces Siempre

8. ¢LA INCONTINENCIA URINARIA REPERCUTE NEGATIVAMENTE EN SU
ACTIVIDAD SEXUAL?

Sl NO

9. (LA INCONTINENCIA URINARIA LA HA LIMITADO EN SU VIDA SOCIAL
(RECREACION, REUNIONES)?

Sl NO

10. (LA INCONTINENCIA URINARIA LA HA LIMITADO Y AFECTADO
NEGATIVAMENTE EN SU TRABAJO?

Sl NO

11. ¢LA INCONTINENCIA URINARIA HA PROVOCADO EN UD. INSEGURIDAD Y
FRUSTRACION?

Nunca A veces Siempre

12. ¢(NECESITA UD. USAR ROPA INTERIOR ABSORBENTE DIARIAMENTE POR SU
INCONTINENCIA URINARIA?

Sl NO
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ANEXO 3

Escala de valoracién modificada de Oxford para la musculatura del suelo

pélvico
(o Respuesta msisculay
)] Ninguna
| *a |'|1;1|.L-n.--. Movimientos temblorosos de la muscularura
2 Dyébil. Presion debil sin qu'}*ndrnn o temblores

I'IHIDH'..'lIl:'I s

3 Maoderado, Aumento de presion v ligera elevacion de la

pa red vagina | posterior

Bien. Los dedos del examinador son :1|.1I'u'l.:]-.iul:~=
“I'I'I'IL'I'I'IL'I'I'.L'C n.'ll."t':'ll.'il"l'l I.L' |:.'I |."-.'|I'l.'l.‘| I."l *.‘Hl.l.'l'itll' I.L' |:'|
Vag L CONEra resistencl maoderada
; Fuerte. Sujecion con fuerza de los dedos v elevacion

de la p:n'ni POSLENIOr € Contra de una resistencia
[T

Fisioterapia. 2004;26:266

l..1_'f'-_'t'n_'|-:~ 1992,

88



ANEXO 4

Examen fisico de evaluacién ginecolégica segun Dominique Grosse

— EXAMEN FISICO
® (Cicatrices

= ® Distancia anovulvar (mm):

- ® Apertura vaginal: 0 O+0 ++0 +++0

- ® Troficidad: 00+0 ++0 +++0
*® Tonicidad del nucleo fibroso central del pe-
riné:

normotonico O hiperténico T hipotdnico O

® Tonicidad del esfinter anal estriado:
normotonico O3 hiperténico 3 hipoténico 3

|" ® Visualizacion de una fuga urinaria en:
- posicion ginecolégica si O no (3

prolapso corregido sid nod
— posicion de pie sid nod
®* Maniobra de Bonney: + O - 0O

FIG. 4-3. Dermatomas.
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® Orden voluntaria de los elevadores:
presente O ausente (1

® Estudio de los fasciculos bilaterales:

asimétrico sid no O
predominancia fasciculo O fasciculo (O
derecho izquierdo

® Test de los elevadores:.
1-2~-3%3-4-5

contracciones parasitas abdominales (3
aductores
gluteos O

apnea

® Influencia de la posicion de la pelvis y de la co-
lumna sobre la contraccion de los elevadores:

® Test anterior: 0 (3 13 203 FIG. 4-3. (Continuacion)

e Contraccion automatica de los elevadores o del
esfinter anal (con la tos):

e Contraccion refleja de los elevadores o del esfinter anal (reflejo de estiramiento):

® Examen de la sensibilidad en los dermatomas S3 y S5 (fig. 4-3):

* Reflejos (S3) (S5):

® Bulbocavernoso:

Reflejo anal:

Examen neurologico completo:

Examen de la estatica pélvica en decubito:

Colpocele anterior O
L) cistocele — grado -C1 3 cz2 03 c3 03
Colpocele posterior O
1) rectocele — grado R1 O R2 O R3 O
Histeroptosis H1 O H2 O H3 O

Efecto de los elevadores sobre el prolapso:
nulo O deébil O moderado O  importante O
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