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Resumen

Introduccidn: La incontinencia urinaria es una patologia que se define como cualquier
fuga urinaria involuntaria a través de la uretra, es muy prevalente en la poblacion adulta
femenina y genera importantes connotaciones psicosociales y econdémicas que
repercuten en la calidad de vida de las afectadas. Es un problema infradiagnosticado y
se estima que menos de un 50 % de las personas afectadas consultan por ello. Podria
parecer contradictorio pensar que una mujer atleta joven pueda verse afectada por esta
patologia, sin embargo numerosos estudios concuerdan en que la prevalencia puede
llegar a ser alta. Es importante tomar en cuenta que las mujeres deportistas pueden
iniciar con sintomas de incontinencia urinaria a edades muy jovenes para tomar medidas

de prevencion.

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de incontinencia
urinaria en mujeres deportistas de alto nivel entre 16 y 35 afios pertenecientes a la Casa
de la Seleccion Ecuatoriana de Futbol, ademas de establecer el tipo de IU que se
presenta con mas frecuencia en esta poblacion, se buscé también determinar los
factores de riesgo asociados a esta patologia e identificar el impacto sobre la calidad de

vida que representa el tener sintomas de incontinencia urinaria.

Metodologia: El presente estudio es de tipo observacional descriptivo de tipo corte
transversal, en el cual se incluyeron a todas las mujeres deportistas de alto nivel
pertenecientes a la Casa de la Seleccién Ecuatoriana de Fuatbol entre 16 y 35 afos de
edad que cumplieron con los criterios de inclusiéon y que manifestaron su deseo de
participar de manera voluntaria en el estudio con la firma del consentimiento informado,

obteniendo una muestra final total de 51 participantes.

Se utilizé el Cuestionario Internacional para Incontinencia (ICIQ-SF) validado en espafiol
y se realizé la prueba de Pad-Test modificado para 1 hora de entrenamiento a todas las

participantes.

Se realizé un analisis univariado de las variables cuantitativas y cualitativas. Para el
andlisis bivariado se utilizo tablas de contingencia y se analizé la dependencia entre

variables mediante Chi cuadrado (X?).

Para todas las pruebas estadisticas se tom6 dos colas y p <0,05 se consideré6 como

estadisticamente significativo.

Resultados: La media de edad de las participantes fue de 19,47 £ 3,46 afos, de las

cuales el 52,9 % del total (n = 27) auto-reportd haber tenido episodios de poca y/o



moderada cantidad de fuga urinaria; el 35,3 % del total de participantes tuvo un resultado
positivo en el Pad-Test modificado para 1 hora de entrenamiento, de todas las
deportistas de alto nivel que se auto-reportaron continentes, existe un 16,67 % de las

mismas que obtuvo un pad-test positivo durante el entrenamiento.

Se encontré6 que el 51,8 % de las atletas incontinentes (ICIQ-SF) presentan
incontinencia de esfuerzo, el 22,2 % presentd incontinencia de urgencia, no se encontrd

sintomas de incontinencia mixta.

No se encontré dependencia mediante la prueba de Chi cuadrado entre las variables

consideradas como factores de riesgo y episodios de incontinencia.

En cuanto a la afectacion en la calidad de vida se encontr6 que el 70,37 % de las
deportistas que reportaron IU considerd que los episodios de fuga urinaria no tienen
importancia por lo tanto no afectan en su calidad de vida y un 29,63 % los consideré de

poca o moderada importancia.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres
deportistas jovenes que pertenecen a la Casa de la Seleccion Ecuatoriana de Futbol,
siendo la de esfuerzo la mas comun. No se evidencia asociacion entre las variables
planteadas como factores de riesgo y sintomas de incontinencia en esta poblacion. Los
episodios de fuga urinaria en las atletas no general impacto sobre su calidad de vida,

sin embargo, se necesitan mejores herramientas para valorar este parametro.



Abstract

Introduction: Urinary incontinence is a pathology defined as any involuntary leakage of
urine through the urethra, it is very prevalent in the female adult population and
generates important psychosocial and economic connotations that affect the quality of
life of those affected. It is an underdiagnosed problem and it is estimated that less than
50% of affected people consult for it. It might seem contradictory to think that a young
female athlete could be affected by this pathology; however, numerous studies agree
that the prevalence can be high. It is important to take into account that female athletes
can start with symptoms of urinary incontinence at very young ages to take preventive

measures.

Objective: The aim of the present study was to determine the prevalence of urinary
incontinence in high level female athletes between 16 and 35 years old that are part of

professional soccer teams (Casa de la Seleccion Ecuatoriana de Futbol),

A further objective was to establish the type of urinary incontinence (Ul) that occurs most
frequently in this population, we also sought to determine the risk factors associated with
this pathology and identify the impact on the quality of life that represents the symptoms

of urinary incontinence.

Methodology: The present study is a cross-sectional descriptive observational type, in
which all high-level athletes between 16 and 35 years of age who met the inclusion
criteria and who expressed their wish to participate voluntarily in the program were

included, obtaining a final sample of 51 participants.

The International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF)
validated in Spanish was used and the modified Pad-Test during 1 hour of training was

underwent to all participants.

A univariate analysis of quantitative and qualitative variables was performed. For the
bivariate analysis, contingency tables were used and the dependency between variables
was analyzed by Chi square (X2). For all statistical tests, two tails were taken and p

<0.05 was considered statistically significant.

Results: The mean age of the group was of 19.47 £ 3.46 years, of which 52.9% (n = 27)
self-reported episodes of little and / or moderate amount of urinary loss; 35.3% of the
total participants had a positive result in the modified Pad-Test for 1 hour of training,

16,67 % of the athletes who did not report Ul had a positive pad-test result.



It was found that 51,8 % of the incontinent athletes (ICIQ-SF) present stress
incontinence, 22,2 % presented urgency incontinence, no symptoms of mixed

incontinence was found.

No dependence was found by the Chi square test between the variables considered as
risk factors and episodes of incontinence.

Regarding the impact on the quality of life, it was found that 70.37% of the athletes who
reported Ul considered that episodes of urinary leakage do not matter and do not affect

their quality of life and 29.63% considered as of low or moderate importance.

Conclusions: There is a high prevalence of urinary incontinence in young female
athletes who belong to La Casa de la Seleccion Ecuatoriana de Futbol, stress Ul is the
most common type. There is no association between risk factors and symptoms of
incontinence in this population. Episodes of urinary leakage in athletes do not generally

influence their quality of life; however, better tools are needed to assess this parameter



Capitulo 1: Marco referencial

1. Introduccion

La incontinencia urinaria es una patologia que se caracteriza por la pérdida de control
de la vejiga que puede ir desde una pequefia perdida de orina al hacer esfuerzo a la
total incapacidad de controlar la vejiga; La Asociacion Internacional de Uro-ginecologia
y la Sociedad Internacional de la Continencia en un informe conjunto definen a la
Incontinencia Urinaria como cualquier pérdida involuntaria de orina (Bo et al., 2016) (van
Kerrebroeck et al., 2002) (Rosier et al., 2017).

La incontinencia urinaria esta clasificada como: incontinencia por estrés, incontinencia
de urgencia, incontinencia mixta, incontinencia por rebosamiento, incontinencia
insensible (E. S. Lukacz, 2018).

La incontinencia urinaria puede ser un problema casi insensible o puede llegar a ser
incluso imposibilitante, creando problemas de y afectando en la calidad de vida de

quienes la padecen.

Incontinencia de Esfuerzo

La incontinencia urinaria de estrés o esfuerzo se produce cuando la perdida involuntaria
de orina ocurre debido a un aumento de la presién intra-abdominal y ausencia de
contraccién de la vejiga, como ocurre en casos de tos, estornudos, risa o esfuerzo. Este
es el tipo de incontinencia mas frecuente en mujeres jévenes (E. S. Lukacz,

2018)(Gonzalez-Ruiz de Ledn, Pérez-Haro, Jalbn-Monzoén, & Garcia-Rodriguez, 2017).
Los mecanismos de la incontinencia de esfuerzo son:

e Hipermotilidad uretral

Se piensa que la hipermotilidad uretral se produce por un inadecuado soporte por
parte de la musculatura del piso pélvico y del tejido conjuntivo vaginal a la uretra y
cuello de la vejiga, por lo tanto, éstas estructuras se vuelven incapaces de cerrarse
por completo hacia la pared anterior de la vagina, sobre todo cuando ocurre aumento
de la presion intra-abdominal.

El soporte inadecuado que tiene la uretra puede estar relacionado a pérdida de tejido
conectivo y/o fuerza muscular (que podria estar relacionada con ejercicio de alto
impacto, tos cronica, obesidad) o por trauma (nacimientos, sobre todo por via

vaginal)



e Deficiencia intrinseca del esfinter
Producida por la pérdida intrinseca de la mucosa uretral y del tono muscular que
normalmente mantienen a la uretra cerrada. Generalmente ocurre por dafio
neuromuscular y suele ser la causa de incontinencia en mujeres con multiples
cirugias pélvicas. En estos casos la perdida urinaria se produce en grandes
cantidades a pesar de no ejercer gran presion intra-abdominal.

Incontinencia de Urgencia

Este tipo de incontinencia se presenta cuando una persona experimenta una
necesidad urgente de vaciar la vejiga, precedida o acomparfada de perdida
involuntaria de orina, que puede ir de pocas gotas hasta ropa interior completamente
mojada (E. S. Lukacz, 2018).

La incontinencia de urgencia se presenta generalmente en mujeres de mayor edad y
puede estar asociada a otras condiciones de la edad. Se produce por sobre actividad
del musculo detrusor de la vejiga, lo cual provoca contracciones involuntarias del
mismo. Puede ser secundario a patologias neuroldgicas, anormalidades de la vejiga o
idiopético (E. S. Lukacz, 2018)

Vejiga hiperreactiva es un término que hay que diferenciarlo puesto que se refiere a un
sindrome de urgencia urinaria con o sin incontinencia, generalmente acompafiado con

nocturia y aumento en la frecuencia urinaria (Nygaard, 2010).

Incontinencia Mixta

La incontinencia mixta, como su hombre lo indica, es el tipo de incontinencia donde se

presentan sintomas de la incontinencia de esfuerzo y de urgencia (Lukacz, 2018).

Incontinencia por rebosamiento

Se presenta con fuga continua de orina o goteo debido a un vaciado incompleto de la
vejiga. Se puede presentar con sintomas como chorro débil o intermitente, tenesmo
vesical, nicturia. Puede tener también sintomas similares a la incontinencia de esfuerzo
o de urgencia cuando la vejiga esta muy llena debido a contracciones de baja amplitud,

por esta condicion de replecion vesical (E. S. Lukacz, 2018).



Epidemiologia

La prevalencia estimada de incontinencia urinaria en mujeres varia en la bibliografia;
ésta diferencia podria deberse a varios factores entre los que se encuentran la poblacion
en la que se estudie, el periodo de medicion (diario o semanal) y los instrumentos usados

para la medicion.

La prevalencia de cualquier fuga urinaria al menos una vez al afio va de 25-45%, y al
menos una vez en la semana esta reportada en al menos el 10% de mujeres de todas
las edades (Goldstick & Constantini, 2014).

Es claro que la prevalencia aumenta con la edad siendo: 7% en mujeres no
embarazadas entre 20-39 afios de edad, 17% en 40 — 59 afnos, 23% entre los 60-79

afos y 32% en mujeres mayores de 80 afios.

Estos datos aumentan en mujeres embarazadas: 30 — 60% y 6-35% en el periodo de

postparto.

Estudios recientes han indicado una alta prevalencia de Incontinencia Urinaria en
mujeres atletas jovenes, en quienes puede sonar contradictorio la presencia de
disfuncion del suelo pélvico, sin embargo, varios estudios determinan que esta poblacién

puede ser mas susceptibles en comparacién con mujeres jovenes inactivas.

Aproximadamente 30% de mujeres atletas experimenta fuga de orina en al menos un

tipo de ejercicio (Goldstick & Constantini, 2014).

La actividad fisica de alto impacto, es decir donde ambos pies estan fuera del piso al
mismo tiempo (correr, saltar), involucra aumento abrupto y repetido de la presion intra-
abdominal, y son estos ejercicios los que estan relacionados con incontinencia urinaria

en mujeres no embarazadas (Carvalhais, Jorge, & Bg, 2017).

Las mujeres atletas de alto nivel reportan una alta prevalencia de incontinencia urinaria,
sobre todo al practicar ejercicio, pero también durante actividades de la vida diaria, la
prevalencia va de 28% a 80%. La mayoria de atletas experimentan fuga de orina durante
el entrenamiento en comparacion con la competencia (95.2% vs 51.2%), posiblemente
debido a niveles mas altos de catecolaminas durante el momento de competencia, que
acttan en los receptores alfa de la uretra para mantenerla cerrada (Dos Santos et al.,
2018).

En un estudio realizado en Portugal, evidencié que mas de la mitad de participantes

(61.4%) nunca habia hablado con nadie sobre los episodios de fuga urinaria que



presentaban y solo el 4.5% lo discutioé con un profesional de la salud. Menciona ademas
que las participantes consideraban como una condicion normal que no se relacionaba
con la practica de deporte. Cuando presentaban fuga urinaria las deportistas se sentian
consternadas, molestas, frustradas y con miedo de que una nueva actividad sea la
causante de otro episodio de fuga, con lo que se concluydé que estos episodios
empezaban a afectar su calidad de vida y la practica normal de su deporte (Jacome,
Oliveira, Marques, & Sa-couto, 2011).

A pesar de que la prevalencia de incontinencia urinaria de cualquier tipo es importante,
solo el 25% de mujeres con la misma han buscado la ayuda de un profesional de la
salud, 23% han recibido algun tipo de tratamiento y solo el 12% recibié tratamiento de
subespecialidad. (Minassian, Yan, Lichtenfeld, Sun, & Stewart, 2012), ésta discrepancia
entre prevalencia alta de incontinencia urinaria y baja busqueda de personal de salud
podria estar relacionada a: falta de conocimiento sobre la patologia y los tratamientos
existentes, a que los episodios de incontinencia urinaria se considere como normal, falta
de intervencion apropiada por parte del personal de salud (Minassian et al., 2012)
(O"Halloran, Bell, Robinson, & Davis, 2012).

Herramientas diagndsticas:

El Pad test esta definido como la cuantificaciéon de la cantidad de orina perdida durante
la duracion de la prueba, se mide el incremento de peso de la toalla sanitaria usada, es
decir se requiere de un peso pre y post prueba (Bo et al., 2016).

La diferencia de 1 gramo entre el peso inicial y el posterior a la prueba tiene una
sensibilidad del 34-83% y una especificidad de 65-89% (Krhut et al., 2014).

El Pad test es una herramienta accesible, no invasiva, y facil de realizar, sin embargo
es poco usado por el personal de salud, segun la Sociedad de Urodindmica y Urologia
Femenina solo el 4.5-8% de sus miembros la usan en su practica (Krhut et al., 2014).
Se ha reportado ademas que el realizar el Pad test de 1 hora junto con cuestionarios de
auto evaluacion tiene una buena correlacion (Rimstad, Skjgnhaug, Schigtz, & Kulseng-
hanssen, 2014) (Physiopedia contributors, 2018).



2. Marco teoérico

La incontinencia urinaria en mujeres ha sido generalmente asociada a factores de riesgo
como edad avanzada, multiparidad, gestas y partos previos, etc. sin embargo
numerosos estudios han comprobado que mujeres jovenes deportistas podrian verse
afectadas por esta patologia. Para la comprension de este estudio se revisara puntos
importantes dentro de la anatomia del piso pélvico femenino, epidemiologia de la
incontinencia urinaria sobre todo en poblaciones no generalmente asociadas a dicha
patologia (nuliparas, mujeres jovenes deportistas), fisiopatologia, afectacién en la
calidad de vida, y manejo integral a las mujeres que cursan con ésta afectacion y

prevencion.

2.1.Piso pélvico femenino

Los musculos del piso pélvico consisten en el diafragma urogenital y pélvico, se

encuentran localizados en la pelvis y forman el piso de la cavidad abdominal.

Los musculos del piso pélvico consisten en una placa muscular de tres capas que se
expanden desde la sinfisis pubica a lo largo de las paredes frontales del ileon hacia el
coxis. Estos musculos estan inervados de S2-S4 y se ha logrado medir un grosor de

aproximadamente 1 cm (Bg, 2004).

Hay que darle importancia a la diferencia que existe entre el piso pélvico masculino del
femenino, puesto que la patologia funcional en el hombre es esporadica y minima, a
diferencia de la mujer en la que es muy frecuente; el que los humanos seamos bipedos
hace que el piso pélvico sea una zona débil, de riesgo y el punto comuin donde se dirigen

los vectores de energia que se generan en el abdomen.
2.1.1 Definicién

El piso pélvico o también denominado periné, es el conjunto de estructuras musculares
y viscero-aponeuroticas que cierran la porcion inferior de la cavidad abdomino-pelviana,
de esta manera cierran la cavidad abdominal en su parte inferior y su principal funcioén
es la de sostener los 6rganos pélvicos los cuales son vejiga, uretra, Utero, vagina y recto
en el caso de las mujeres, la adecuada posicion de éstos érganos es importante ya que
de ello depende que su funcionamiento sea normal y adecuado; éstas estructuras
pueden ser agrupadas en estaticas o pasivas y dinamicas o activas (Descouvieres,
2015).



A pesar de la agrupacion de las estructuras, el piso pélvico debe ser entendido como
una sola estructura en la que se integran visceras, fascias, musculos y elementos
vasculares y de inervacion, es decir como una integridad tanto anatémica como

funcional.
2.1.2 Soporte del piso pélvico
Se pueden dividir en dos grupos

e Elementos estaticos:

o Fascia endopélvica

Se trata de una red compuesta por colageno, elastina, fibras musculares, y haces
vasculares, que se encuentran rodeando a las visceras que se ubican en el piso pélvico

y proveen soporte lateral, vasculatura e inervacion.

La vagina divide un compartimiento anterior donde se encuentra la vejiga y la uretra y
un compartimiento posterior donde estéa el recto, esta division se hace por medio de dos
fascias principales, la fascia pubocervical que es una condensacion de la fascia
endopélvica que se une a la vagina anterior, tiene una disposicion horizontal lo que
permite que la vejiga repose en ella. La segunda estructura es el tabique recto vaginal
que se une a la vagina posterior y separa del compartimiento posterior donde se ubica

el recto.

o Huesos pélvicos: sacro, pubis, coxis e isquion.

e Elementos dinamicos: musculo elevador del ano

El musculo elevador del ano es el componente principal del piso pélvico pues cubre la
mayor parte de la pelvis, posee dos porciones variables en grosor y resistencia, se
encuentran casi horizontales en el suelo pélvico. El elevador del ano suele considerarse
dividido en tres porciones (iliococcigeo, pubococcigeo y puborrectal). La parte de mas
importancia en la dinamica de la continencia urinaria y rectal, y para mantener esta
disposicion espacial son los haces puboviscerales, al igual que la integridad de la placa
de los elevadores que es la zona horizontal. El concepto de compartir la carga es

importante en el origen de las disfunciones.
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Los musculos del piso pélvico se contraen constantemente excepto antes y durante el
vaciado vesical, ademas estos musculos se pueden contraer voluntariamente. Cada uno
de los musculos de éste grupo tiene una direccion de fibra individual lo que hace que si
alguno se contrae de forma aislada, todos actuarian de diferente manera. La Unica
funcion voluntaria conocida del grupo muscular es una contraccion masiva descrita
como elevacién hacia adentro y apretar alrededor de la uretra, vagina y ano (Bg, 2004).
Gracias a su localizacion, los musculos del piso pélvico son el Unico grupo muscular en
el cuerpo capaz de dar soporte estructural a los 6érganos pélvicos y orificios pélvicos
(uretra, vagina y ano). Estudios en los que se ha utilizado técnicas como el ultrasonido
e imagen por resonancia magnética han comprobado que los musculos del piso pélvico
son mas rigidos y tienen una posicion mas craneal en nuliparas comparado con
multiparas y en mujeres continentes versus incontinentes (Haderer, Pannu, Genadry, &
Hutchins, 2002).

2.1.3 Funciones

e Funciones de continencia: el piso pélvico es el encargado de controlar los
esfinteres anal y vesical para una correcta miccion y defecacion.

e Funcion sexual: los musculos perineales al estar tonificados mejoran la calidad

de las relaciones sexuales
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e Funcion reproductiva: en el caso del parto cefalo-vaginal, el periné es la cavidad
por la que debe atravesar la cabeza del bebe, el piso pélvico permite la rotacion
de la cabeza fetal y produce a su vez una contraccion refleja en el utero
denominado reflejo expulsivo, encargado de provocar la sensacion de pujo en la
embarazada.

e Funcion de sostén: como se menciond anteriormente, el piso pélvico es el
encargado de sostener y mantener en la posicion adecuada a los 6rganos
situados en la pelvis (vejiga, utero, vagina y recto).

2.2 Incontinencia Urinaria

La Sociedad Internacional de Continencia (International Continence Society, ICS) define
en su glosario de términos a la Incontinencia Urinaria como cualquier situacion de
pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, la cual puede ser tomada como un
sintoma clinico si ésta es motivo de queja o disconfort, 0 como un signo al ser
evidenciado en el examen fisico y que constituye un problema social e higiénico para la
persona que lo sufre (D’Ancona et al., 2019) (Bo et al., 2016) (Hashim et al., 2019).

La incontinencia urinaria es un problema de salud publica importante en todo el mundo
debido a que las repercusiones que trae se reflejan a nivel personal, asi como en la
misma concepciéon de la sociedad, ademas de que al ser un problema
infradiagnosticado, trae consigo altos costos cuando el manejo necesita ser invasivo.
Se estima que menos de un 50 % de las personas que lo padecen consultan por alguna
molestia relacionada con incontinencia (Gonzélez-Ruiz de Le6n et al., 2017) (Franco De

Castro, Cusi, & Asensio, n.d.).

2.2.1 Epidemiologia
Prevalencia.

La prevalencia estimada de incontinencia urinaria en mujeres varia considerablemente
en la bibliografia; ésta diferencia podria deberse a varios factores entre los que se
encuentran la poblacién en la que se estudie, el periodo de medicion (diario o semanal)
y los instrumentos usados para medicion. Ademas, hay que tomar en cuenta que
muchos casos no son diagnosticados y por lo tanto reportados, esto se debe a que las
mujeres no consultan al personal de salud por ésta problematica debido a verglienza o

por pensar que se trata de algo normal. Sin embargo ha sido posible establecer muchos



datos de incidencia y evolucion natural de la incontinencia urinaria gracias a estudios

prospectivos recientes (Schroder et al., 2010).

A medida general se dice que la incontinencia urinaria o la aparicion de pérdidas
urinarias al menos una ocasion en los ultimos 12 meses, se produce en el 5-69% de
mujeres y en 1-39% de varones (Schroder et al.,, 2010). En términos generales la
incontinencia urinaria tiene una incidencia parecida en nifios y nifias, en la madurez la
frecuencia se duplica en mujeres con respecto a varones y a partir de los 65 afios vuelve
a igualarse para ambos sexos (Gonzalez-Ruiz de Ledn et al., 2017).

La prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres jovenes (16-30 afios) nuliparas varia
entre 10.5 — 14.7% (O’Halloran et al., 2012), porcentaje que aumenta de manera
exponencial en mayores de 30 afios, siendo de aproximadamente 48.4% (Al-Mukhtar
Othman, Akervall, Milsom, & Gyhagen, 2017).

Mortalidad.

La incontinencia urinaria como tal no se ha visto asociada con aumento de la mortalidad,
sin embargo, el impacto en la salud de la persona se ve reflejada en otros aspectos de
su vida:

¢ Lacalidad de vida se ve afectada en una persona con incontinencia urinaria pues
ésta patologia se ha visto asociada a depresion y ansiedad, ademas produce
aislamiento social (Coyne et al., 2008).

e Un tercio de las mujeres incontinentes sufre de incontinencia coital, lo que
produce disfuncién sexual (Gray, Li, Campbell, Jha, & Radley, 2018).

e Aumenta el riesgo de infecciones a nivel perineal asociadas a incontinencia
debido a la humedad e irritacion que ésta patologia produce en la zona, ademas
sobre todo en pacientes adultas mayores, aumenta el riesgo de caidas y

fracturas, lo que aumenta de manera notable la mortalidad (Brown et al., 2000).

Factores de riesgo

La incontinencia urinaria en mujeres se ha visto asociada a factores de riesgo
comunes en la bibliografia y conocidos a medida general por el personal de salud
como los factores tipicos, dentro de los cuales no se considera al deporte de alto
impacto como uno de ellos (MacLennan, Taylor, Wilson, & Wilson, 2000). Los factores

de riesgo tipicos listados son los siguientes:



¢ Edad: como fue mencionado anteriormente, la prevalencia y la severidad de la
incontinencia urinaria aumenta en las mujeres con la edad hasta en un 50%. Hay
gue tomar en cuenta que la edad por si sola no corresponde a un factor de
riesgo independiente para IU (E. S. Lukacz, 2018).

e Obesidad: constituye un factor de riesgo importante para Ul. La probabilidad de
Ul en mujeres con obesidad aumenta 3 veces en relacion a mujeres con peso
normal (E. S. Lukacz, 2018). La disminucion de peso se ha visto asociada a
mejoramiento e incluso resolucién de Ul, sobre todo en casos de incontinencia
de estrés (Romero-Talamas et al., 2016) por lo tanto la pérdida de peso debe ser
considerada como tratamiento de primera linea en casos de obesidad con Ul
(Gonzalez-Ruiz de Lebn et al., 2017).

e Paridad: Estudios demuestran la asociacién del primer parto con un aumento de
riesgo de IU con un odds ratio (OR) de 1,3 — 1,6; en los partos siguientes el
aumento es lineal de hasta 1,5 — 2,0 (Gonzalez-Ruiz de Ledn et al., 2017).

e Modo de parto: Al comparar la incidencia de IU en mujeres con partos vaginales
frente a partos por cesarea, se observé mayor prevalencia de IlU en mujeres con
partos vaginales a los 4 afios, sin embargo el parto por cesarea no se considera
que protege a la mujer de padecer IU (Gartland, Macarthur, Woolhouse,
Mcdonald, & Brown, 2016).

e Otros: Se han visto asociados algunos factores como el tabaquismo, la ingesta
de cafeina, diabetes, incontinencia fecal, atrofia vaginal, cirugia genitourinaria y
radiacion (E. S. Lukacz, 2018).

La incontinencia urinaria por estrés se ha asociado a la practica de actividades de alto

impacto, sin embargo, esto se revisara a detalle mas adelante en éste capitulo.

En el caso de incontinencia de urgencia se han asociado otros factores de riesgo como
estado funcional deteriorado, infecciones del tracto urinario recurrentes, enuresis en la
infancia (E. S. Lukacz, 2018).

La incontinencia urinaria es comdn en personas que presentan dafio cognitivo o
demencia con una prevalencia que va entre 10 — 38% (Drennan, Rait, Cole, Grant, &
lliffe, 2013).

Progresién de la enfermedad

Los datos sobre incidencia y remision de la IU en varones continda siendo escasa, en
mujeres se han realizado mas estudios y ha cobrado maés interés debido a las

repercusiones en la calidad de vida que esta patologia genera; es asi que la incidencia



anual de IU en mujeres va entre 2% y 11%, y se sabe que la incidencia maxima ocurre
durante el embarazo. Las tasas de remision completa de la patologia van del 0% al 3%,
la tasa mas alta de remision se produce después del embarazo. Una de las mayores
causas de gastos altos para el estado en relacion con la incontinencia urinaria es la
cirugia por prolapso, la incidencia anual de ésta oscila entre el 0,16% y el 2%; se ha
podido calcular que existe un riesgo acumulado durante toda la vida de cirugia por

prolapso que va entre un 7% a 11% (Schrdoder et al., 2010).
Epidemiologia genética

Se encuentra perfectamente documentada la transmision familiar de la incontinencia
urinaria, pero aun resulta dificil diferenciar entre heredabilidad y transmision no
hereditaria en el entorno familiar, es decir en la cual priman los factores ambientales
(Schroder et al., 2010). Un estudio transversal encontrd que el riesgo de incontinencia
urinaria estaba aumentado en las hijas de mujeres con incontinencia con un riesgo
relativo de 1.3 y para hermanas con un riesgo relativo de 1.6; también determiné que si
las madres presentaban sintomas severos, sus hijas tendrian mas probabilidad de tener
dicha sintomatologia (Hannestad, Lie, Rortveit, & Hunskaar, 2004)(E. S. Lukacz, 2018).

2.2.2 Clasificacion

La incontinencia urinaria esta clasificada como: incontinencia por estrés, incontinencia
de urgencia, incontinencia mixta, incontinencia por rebosamiento, incontinencia
insensible (E. S. Lukacz, 2018). Algunas mujeres experimentan mas de un tipo de
incontinencia urinaria. La identificacion del tipo de incontinencia es importante para guiar

el tratamiento que cada mujer requiere.
Incontinencia de Esfuerzo

La incontinencia urinaria de estrés o esfuerzo se produce cuando la perdida involuntaria
de orina ocurre debido a un aumento de la presién intra-abdominal y ausencia de
contraccién de la vejiga, como ocurre en casos de tos, estornudos, risa o esfuerzo. Este
es el tipo de incontinencia mas frecuente en mujeres jovenes, siendo la incidencia mas
alta en mujeres entre 45y 49 afios de edad (E. S. Lukacz, 2018)(Gonzalez-Ruiz de Le6n
et al., 2017).

Los mecanismos de la incontinencia de esfuerzo son:

¢ Hipermotilidad uretral



Se piensa que la hipermotilidad uretral se produce por un inadecuado soporte por
parte de la musculatura del piso pélvico y del tejido conjuntivo vaginal a la uretra y
cuello de la vejiga, por lo tanto, éstas estructuras se vuelven incapaces de cerrarse
por completo hacia la pared anterior de la vagina, sobre todo cuando ocurre aumento
de la presion intra-abdominal.

El soporte inadecuado que tiene la uretra puede estar relacionado a pérdida de tejido
conectivo y/o fuerza muscular (que podria estar relacionada con ejercicio de alto
impacto, tos crénica, obesidad) o por trauma (nacimientos, sobre todo por via
vaginal)

e Deficiencia intrinseca del esfinter

Producida por la pérdida intrinseca de la mucosa uretral y del tono muscular que
normalmente mantienen a la uretra cerrada. Generalmente ocurre por dafio
neuromuscular y suele ser la causa de incontinencia en mujeres con mdultiples
cirugias pélvicas. En estos casos la perdida urinaria se produce en grandes

cantidades a pesar de no ejercer gran presion intra-abdominal.

Incontinencia de Urgencia

Se presenta cuando una persona experimenta una necesidad urgente de vaciar la
vejiga, precedida o acompafiada de perdida involuntaria de orina, que puede ir de pocas
gotas hasta ropa interior completamente mojada.

Vejiga hiperreactiva es un término que hay que diferenciarlo puesto que se refiere a un
sindrome de urgencia urinaria con o sin incontinencia, generalmente acompafiado con
nocturia y aumento en la frecuencia urinaria (Nygaard, 2010).

La incontinencia de urgencia se presenta generalmente en mujeres de mayor edad y
puede estar asociada a otras condiciones de la edad. Se produce por sobre actividad
del musculo detrusor de la vejiga, lo cual provoca contracciones involuntarias inhibidas
del mismo durante el llenado vesical. Puede ser secundario a patologias neurolégicas,

anormalidades de la vejiga o idiopatico (E. S. Lukacz, 2018).

Incontinencia Mixta

Como su nombre lo indica, es el tipo de incontinencia donde se presentan sintomas de

la incontinencia de esfuerzo y de urgencia (Lukacz, 2018).



Incontinencia por rebosamiento

Se presenta con fuga continua de orina o goteo debido a un vaciado incompleto de la
vejiga. Se puede presentar con sintomas como chorro débil o intermitente, tenesmo
vesical, aumento en la frecuencia urinaria y nocturia. Puede tener también sintomas
similares a la incontinencia de esfuerzo o de urgencia cuando la vejiga esta muy llena
debido a contracciones de baja amplitud, por esta condicién de replecién vesical (E. S.
Lukacz, 2018).

La incontinencia por rebosamiento puede estar causada por disminucion en la actividad

del muasculo detrusor o por obstruccion en la salida de orina desde la vejiga.

e Disminucién de la actividad del musculo detrusor: puede estar causado por
dafio en la contractibilidad del musculo detrusor, a lo que se aflade dafio en
la funcién sensorial urotelial. Estudios sugieren que con el paso de los afios
la eficiencia y contractibilidad del musculo detrusor disminuye, produciendo
una severa disminucion de la actividad del mismo hasta en un 5-10% de
adultos mayores (Zimmern et al., 2014).

e Obstruccion vesical: ocurre en mujeres generalmente debido a compresion
de la uretra. La obstruccion puede deberse a prolapso avanzado de érganos,
sobrecorrecion de la uretra posterior a cirugia del piso pélvico. Como causas
menos comunes Se encuentran masas externas o tumores que se

encuentren al nivel de la vejiga o constriccion uretral (E. S. Lukacz, 2018).

También se puede clasificar a la incontinencia urinaria por el tiempo de duracién de la
misma, puede ser transitoria cuando es limitada en un periodo de tiempo, y se la
considera establecida cuando no desaparece en 4 semanas desde su inicio después de

actuar sobre sus posibles causas (Gonzalez-Ruiz de Leodn et al., 2017).

En cuanto a su intensidad de la puede clasificar como leve cuando la pérdida es de <600
ml/dia, moderada cuando la perdida va de 600-900 mi/dia o grave cuando la perdida

supera los 900 ml diarios.

2.2.3 Evaluacion y diagndstico

La evaluacion inicial de una paciente con incontinencia urinaria incluye la caracterizacion
y clasificacion del tipo de incontinencia que presenta, es importante ademas identificar
otras condiciones o comorbilidades que podrian estar asociadas a la incontinencia

urinaria e identificar causas potencialmente reversibles de incontinencia. La evaluacién



deberia iniciar con una historia clinica exhaustiva, datos antropomeétricos, examen fisico

completo y se puede afiadir un uroanalisis.
Anamnesis

Es de suma importancia hacer una correcta anamnesis para el diagndéstico de esta
enfermedad con énfasis al documentar antecedentes personales y tratamientos
farmacologicos que reciba el paciente. Hay que hacer hincapié en enfermedades
neuroldgicas, antecedentes gineco-obstétricos, cirugias previas sobre todo cirugia
pélvica, tratamiento con radioterapia; debido a que éstas podrian ser los causantes o

contribuyentes de la incontinencia urinaria.

En cuanto a los sintomas de incontinencia urinaria hay que tomar en cuenta la
frecuencia con la que éstos se presentan, la severidad, el momento de inicio y si el
paciente logra reconocer la causa o lo asocia a alguna particularidad. Con los datos
proporcionados por la paciente se debe diferenciar el tipo de clinica que predomina, es
decir el componente de esfuerzo o de urgencia o0 ambos y con esto también evaluar los
sintomas que acompafian, como son sintomas de vaciado o llenado vesical, dolor a nivel
de pelvis, sensacién de masa o presidon que haga pensar en un prolapso, habito
intestinal y averiguar si existe disfuncion sexual (Gonzalez-Ruiz de Leon et al., 2017).
Es importante documentar en la historia clinica si las molestias de la paciente afectan
en su calidad de vida y en su productividad para lo cual se han desarrollado
cuestionarios estandarizados y validados a nivel internacional para poder objetivar de
mejor manera éste aspecto, dentro de los cuales incluyen el ICQ, UAB-q e ISQ, su uso
tiene grado de recomendacién B en varias guias (Schréder et al., 2010)(Gonzalez-Ruiz
de Ledn et al.,, 2017)(Physiopedia contributors, 2018); ademas los cuestionarios

contribuyen a distinguir entre los distintos tipos de incontinencia (E. S. Lukacz, 2018).

En la evaluacion inicial se debe separar a pacientes que presenten sintomas de
incontinencia urinaria complicada y que por lo tanto requieren derivacion para
tratamiento especializado, éste grupo incluye pacientes con sintomas de dolor,
hematuria, infecciones recurrentes, disfuncion miccional, prolapso importante de
organos pélvicos, fracaso de cirugia previa para incontinencia, sospecha de fistula,

cirugia pélvica previa (Schroder et al., 2010).
Examen fisico

No todas las mujeres que presenten incontinencia urinaria requieren un examen pélvico;
si al analizar el comportamiento, los sintomas, y todos los datos proporcionados en la

anamnesis, se puede diferenciar el tipo de incontinencia y si no existen patologias



sistémicas o evidencia de patologia pélvica, entonces no sera necesario (E. S. Lukacz,
2018); en el caso de mujeres que tengan sintomatologia atipica, diagndstico incierto o
falla en las estrategias iniciales de tratamiento, deberian someterse a una examinacion
pélvica en la cual se evalla la integridad de los musculos del piso pélvico, atrofia vaginal,
presencia de masas pélvicas y prolapso de 6rganos por debajo del himen, se debe
incluir la exploracion del area de raices sacras S2-S4, y comprobar la integridad y tono
del esfinter anal (E. S. Lukacz, 2018)(Gonzalez-Ruiz de Leén et al., 2017).

Tests clinicos

e Test de esfuerzo vesical: Llamado también Test de Marshall-Marchetti-Krantz,

se utiliza para la confirmacion de incontinencia urinaria de esfuerzo, se pide a la
paciente realizar maniobra de Valsalva (0 que tosa vigorosamente) mientras se
visualiza la uretra y de ésta manera comprobar si existe o no fuga urinaria (E. S.
Lukacz, 2018). El valor predictivo positivo de éste test es de 78 — 98 % (Harvey
& Versi, 2001), un test positivo confirma la fuga por estrés, sin embargo un test
negativo no es muy Util ya que podria resultar de un volumen pequefio de orina
en la vejiga o de inhibicién del propio paciente.

e Pad test: Se trata de un método no invasivo para detectar y cuantificar la

severidad de la fuga urinaria, el protocolo para pad test de 1 horay para 24 horas
ha sido estandarizado por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS-pad
test) (Krhut et al., 2014). El protocolo de una hora evallia la pérdida de orina
pensando los protectores absorbentes antes y después de una serie de acciones
provocativas de fuga urinaria. En el caso del protocolo de 24 horas las mujeres
usan el protector absorbente mientras realizan sus actividades diarias durante
24 horas.
En el caso del test de una hora el incremento de peso de 1 — 10 gr es considerado
como incontinencia leve, de 11 — 50 gr incontinencia moderada y mas de 50 gr
se considera incontinencia severa. (Krhut et al., 2014). Se puede utilizar este test
como método para cuantificar la cantidad de orina que fuga durante los episodios
de IU (Abrams et al., 2002).

e Diario miccional: Corresponde a un diario realizado por la paciente el cual

recopila la informacion de todas las micciones y liquidos que ha ingerido durante
3 dias, se debe incluir los episodios de urgencia y fuga de orina. Los diarios
miccionales no tienen buena sensibilidad ni especificidad para determinar la

causa de incontinencia, sin embargo resultan Utiles para determinar si la



incontinencia urinaria esta asociada a una alta ingesta de liquidos; otra de sus
ventajas esta en identificar la capacidad méxima de la vejiga y el intervalo de
tiempo razonable que la paciente podria esperar entre cada evacuacion, lo que
contribuye para guiar el entrenamiento vesical, técnica que se utiliza para el
tratamiento (E. S. Lukacz, 2018).

Residuo postmiccional: La medicién del residuo postmiccional no se lo requiere

en la evaluacion inicial de una paciente con incontinencia urinaria o para el inicio
del tratamiento, sin embargo, ésta medicién puede ser Util en pacientes con
diagnostico incierto, cuando la terapia inicial no resulta efectiva o en pacientes
con sospecha de retencion urinaria y/o incontinencia por rebosamiento. Se
considera normal un residuo menor a 50 cc, el hallazgo de un valor alto de
residuo postmiccional podria indicar que existe obstruccion (Gonzéalez-Ruiz de
Ledn et al., 2017).

Estudio urodindmico: no se recomienda hacer un estudio urodinamico como

parte de la evaluacién inicial de una paciente con incontinencia urinaria debido
a que es un estudio invasivo, costoso y no necesario previo al inicio de
tratamiento. La bibliografia recomienda realizar éste estudio en personas en
quien se plantee realizar un tratamiento invasivo a pesar de no ser siempre

necesario.

Estudios de laboratorio

Se deberia realizar un uroandlisis a las pacientes con incontinencia urinaria para

descartar la presencia de infeccién del tracto urinario y de ser necesario un cultivo de

orina. No se contempla la revision de funcién renal de manera rutinaria en todas las

pacientes a menos de que exista sospecha de hidronefrosis secundaria a retencion
urinaria (E. S. Lukacz, 2018).

2.2.4 Manejo de la mujer con incontinencia urinaria

Lo principal a tomar en cuenta en el manejo de una mujer con incontinencia urinaria es

identificar aquellas pacientes que por la complejidad o comorbilidades, requieran la

atencion de un médico especialista y que por lo tanto sea necesario hacer una

referencia, las indicaciones son las siguientes (E. S. Lukacz, 2018):

Dolor abdominal o pélvico asociado
Hematuria microscépica o0 macroscopica en ausencia de infeccion del tracto

urinario



- Infeccion del tracto urinario recurrente comprobado con uro-cultivo
- Sintomas neurolégicos de aparicion reciente

- Sospecha de fistula urinaria o diverticulo uretral

- Cateterizacion cronica

- Prolapso de 6rgano pélvico

Si la paciente no tiene alguno de los criterios de referencia se puede realizar el manejo
en medicina primaria, lo primero a tomar en consideracién es identificar el tipo de
incontinencia que la mujer tiene o en su defecto, cual es la que prima, pues esto

direcciona de mejor manera el manejo.

El principal objetivo del manejo de una mujer con IU es la de mejorar la calidad de vida,
al inicio es importante el dialogo con la paciente pues no todas van a lograr la continencia

total después del manejo.
Manejo inicial

Para la mayoria de los tipos de incontinencia (esfuerzo, urgencia y mixta) el manejo
inicial incluye sobre todo la modificacién de estilos de vida y ejercicios para fortalecer el
piso pélvico, ademas de entrenamiento de la vejiga en mujeres con incontinencia de
urgencia y algunas con incontinencia de esfuerzo. Por lo general se recomienda estas
terapias conservadoras por al menos 6 semanas antes de considerar terapias
posteriores, incluso en algunos casos especialmente cuando se trata de una mujer con
obesidad se puede permanecer con el manejo conservador durante 6 meses, pues

probablemente experimenten un mejor control de la vejiga después de perder peso.
Factores contribuyentes.

Antes de iniciar cualquier tipo de terapia se debe modificar los factores que estan
contribuyendo con la IU, tales como afecciones médicas y farmacos sobre todo cuando

se trata con pacientes adultas mayores.
Modificacion de estilos de vida

e Pérdida de peso: la obesidad es un factor de riesgo conocido para IU, y la pérdida
del mismo ha comprobado que mejora los sintomas de fuga urinaria involuntaria,
los estudios muestran mejores beneficios en IU de esfuerzo, por ejemplo un
estudio realizado con mujeres obesas con IMC promedio de 36 kg/m?, encontré
que los episodios de incontinencia urinaria semanal disminuyeron en mujeres
que fueron asignadas a un programa intenso de 6 meses para bajar de peso al

compararlo con un grupo de control que no asistio al programa; la media de



pérdida de peso fue de 7.8 kg en el grupo que asistié al programa comparado
con 1.5 kg de perdida entre las participantes que no asistieron al mismo, las
mujeres del programa tuvieron un 70% de reduccion en la frecuencia de
episodios de incontinencia (Subak et al., 2009).

e Cambios en la dieta: algunas bebidas podrian exacerbar los sintomas de IU.
Para saber que alimentos o bebidas podrian afectar a cada paciente es
importante el diario miccional donde se anotan también las ingestas y se puede
relacionar de mejor manera los alimentos o bebidas que podrian causar la
exacerbacion de la sintomatologia. A medida general se recomienda a las
pacientes con U reducir el consumo de bebidas alcohdlicas, bebidas con cafeina
y bebidas carbonatadas (E. S. Lukacz, 2018). Se recomienda la ingesta de
liguidos en pocas cantidades y a lo largo del dia, y no la ingesta de grandes
cantidades en una sola toma y a mujeres que se quejen de nocturia se
recomienda que disminuyan o eliminen la ingesta de liquidos después de la
merienda o0 a su vez 2 o 3 horas antes de acostarse (E. S. Lukacz, 2018). Dentro
de los cambios en la dieta también es importante aconsejar a los pacientes que
padecen de constipacién, que eliminen de su dieta los alimentos que noten que
producen constipacion, aumentar la fibra en su dieta, o a su vez que visiten un
especialista que pueda tratar el tema.

e Dejar de fumar: fumar se ha visto asociado a un aumento de riesgo para
incontinencia urinaria, a pesar de que no se cuenta con estudios que evallen si
el cese del tabaco actla de manera beneficiosa en la 1U, se recomienda dejar
de fumar e incluso evitar ser fumador pasivo, por el resto de beneficios a nivel
de salud general (E. S. Lukacz, 2018).

Ejercicios para fortalecer el piso pélvico (ejercicios de Kegel)

De acuerdo con las pautas del Colegio Americano de Médicos, se sugiere la realizacion
de ejercicios musculares del piso pélvico (ejercicios de Kegel) para mujeres con
incontinencia urinaria, mujeres con factores de riesgo, particularmente para U de
esfuerzo. Los ejercicios de Kegel fortalecen la musculatura del piso pélvico con lo que
se proporciona una tabla de apoyo para que la uretra se comprima y para inhibir

contracciones reflejas del detrusor (E. S. Lukacz, 2018).

Estos ejercicios pueden resultar beneficiosos para mujeres con IU de esfuerzo y de

urgencia, el régimen basico consiste en tres sets de 8 a 12 contracciones sostenidas



por 8 a 10 segundos cada una, realizadas 3 veces al dia, durante al menos 15 a 20
semanas (J Hay-Smith et al., 2009).

Una revision sistemética de ensayos aleatorios encontré6 que, en comparaciéon con
mujeres sin tratamiento, las mujeres que realizaron ejercicios musculares pélvicos
tenian mas probabilidades de reportar mejoria o cura de cualquier incontinencia urinaria

(69% versus 29%), con un riesgo relativo 2.39 (Jean Hay-Smith & Dumoulin, 2006).

Los pacientes presentan mejores resultados con la practica regular de los ejercicios de
Kegel y con la técnica adecuada, la contraccion muscular del suelo pélvico puede ser
evaluada por el medico durante el examen pélvico para de esta manera cerciorarse de
que la técnica sea adecuada. El examinador debe colocar uno o dos dedos dentro de la
vaginay le pide a la paciente que contraiga el suelo pélvico usando los mismos musculos
que usaria para detener el chorro de orina, para las mujeres que son capaces de aislar
los musculos del piso pélvico para detener el flujo de orina, la instruccién verbal sobre
el tiempo y la frecuencia del ejercicio suele ser suficiente. Para las mujeres que tienen
dificultades para identificar los musculos que deben ejercitar se pueden emplear
modalidades complementarias que incluyen terapia supervisada de piso pélvico, conos
vaginales pesados, o0 biofeedback, sin embargo no hay evidencia de que éstas

modalidades sean superiores sobre otras (E. S. Lukacz, 2018).
Entrenamiento vesical

El entrenamiento vesical es mas efectivo en mujeres que presentan incontinencia
urinaria de urgencia, algunas mujeres que tengan IU de esfuerzo podrian beneficiarse
del entrenamiento vesical cuando presentan alto volumen vesical al cronometrar el
componente miccional, de esta manera mantienen voliumenes de la vejiga por debajo
de donde se produce la IU por esfuerzo. La evidencia que apoya el entrenamiento
vesical es en general débil, sin embargo la experiencia clinica la apoya la practica de

este método (Ostaszkiewicz, Johnston, & Roe, 2004)

El entrenamiento vesical inicial con la realizacion del diario miccional con la finalidad de
identificar el intervalo de evacuacidon mas corto, la paciente es instruida para que evacue
a intervalos regulares por reloj mientras esté despierta, utilizando el intervalo mas corto
entre cada evacuacion identificado con el diario miccional, para que el entrenamiento
vesical sea exitoso puede tomar incluso mas de seis semanas, se debe alentar a las
pacientes y dar estimulo y seguridad para que continien con el entrenamiento, incluso

cuando estén fuera de casa, a pesar de la falta inicial de respuesta (E. Lukacz, 2019)



La practica de los ejercicios de Kegel y el entrenamiento vesical deben ir de la mano
con las modificaciones del estilo de vida mencionada anteriormente para que el manejo
sea exitoso en los casos en los que no sea necesario otro tipo de intervenciones que no
seran tomadas en cuenta en éste trabajo, sin embargo hay que saber que en casos mas
severos de IU se podria recurrir a la utilizacion de dispositivos como pesarios de
continencia que son la forma mas comun y tradicional de dispositivos de apoyo y pueden
usarse en mujeres que presentan IU de esfuerzo como complemento a los ejercicios de
Kegel (E. Lukacz, 2019).

Las mujeres que no presentan mejoria con el tratamiento inicial y/o pesarios y que
mantienen sintomas de IU que repercute en su calidad de vida, deben ser evaluadas
por el especialista para manejo quirdrgico. La cirugia ofrece altas tasas de curacion para
incontinencia urinaria sobre todo de esfuerzo, en un ensayo de 460 mujeres en el que
se compard mujeres tratadas con cirugia versus fisioterapia se comprobé que la mejoria
en la sintomatologia fue del 91% en mujeres operadas versus 32% con terapia fisica y

en tasas de curacién subjetiva fue de 85% versus 16% (Labrie et al., 2013).

2.3 Incontinencia urinaria en mujeres deportistas de élite

2.3.1 Definicién

La Real Academia de la Lengua define al deporte como una “actividad fisica ejercida
como juego o competicidn, cuya practica supone entrenamiento y sujecion a normas”
(RAE, 2015), al igual que otros diccionarios lo definen de manera imprecisa y muy
general, sin embargo, es importante diferenciar una actividad fisica o juego, del ejercicio
y deporte propiamente dicho, y la caracteristica principal para hacerlo es la
competitividad. Un deportista debe ser contante, bastante disciplinado y su esfuerzo

debe ser maximo para alcanzar sus objetivos y metas (Altamirano, 2012).

Como primer punto es importante definir a que nos referimos con una persona deportista
de élite o de alto rendimiento, sin embargo, la bibliografia no es certera y varia incluso
de un pais a otro la categorizacion de las personas que practican deporte. Sin embargo
para fines del estudio se ha realizado una recopilacion de datos y caracteristicas que se
toma en cuenta para catalogar a una deportista como de alto rendimiento; como
menciona (Carrefio, 2015), académico de la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica
de la Universidad San Sebastian de Chile, es que para que un deportista sea

considerado de alto rendimiento debe tener talento deportivo y dedicacion diaria a la



practica deportiva, siendo de sus principales actividades a diferencia de un deportista
profesional para quien la actividad deportiva suele y debe ser su Unica actividad, un
deportista de alto rendimiento también es aquel que es seleccionado por algun equipo
y representarlo en competencias, ademas de obtener resultados deportivos a nivel
nacional y/o internacional. En general la formacion de un deportista de alto rendimiento
inicia a edades tempranas, en la nifiez, sin embargo existen excepciones (Carrefio,
2015). Los atletas de élite o de alto rendimiento ademas del entrenamiento regular
deben llevar un programa completo e integral que incluye entrenamiento fisico, tactico,

psicolégico y nutricional, el cual deberia ser personalizado.

Segun (Carrefio, 2015) el deportista de alto rendimiento debe tener como meta la
obtencion de logros deportivos de mas alto nivel sean estos nacionales o
internacionales, y aqui estd la diferencia con el resto de deportistas formativos y
recreativos quienes ven al deporte como una actividad de ocio activo, y donde el
resultado no es un objetivo primordial, para quienes la practica deportiva es una
actividad secundaria en la vida y la dedicacion puede ser diaria 0 esporadica y sin un

equipo multidisciplinario de apoyo.

Diversos autores consideran que es posible establecer cuatro diferentes clases o niveles

en el deporte (Altamirano, 2012):

- Deporte recreativo o popular: Es aquel en el que no se precisa de conocimientos
profundos y se practica por placer o entretenimiento y responden a las
capacidades o intereses del participante, en términos de entrenamiento y
desempefio no hay un objetivo especifico que cumplir y no es primordial la
ganancia, simplemente se lo realiza por el placer del juego, por cambiar de

actividad o incluso por prescripcion médica.

- Deporte educativo: el propésito de éste es la adopcion del hbito por la actividad
fisica y fomentar el desarrollo entre individuos mediante la informaciéon y la
practica orientada por una tercera persona, generalmente es el deporte
practicado por nifios en edad escolar como educacion fisica como parte de sus
asignaturas escolares, tomando un par de horas de ejercicio a la semana y bajo
la supervisién de un profesor, que contribuye ademas a su integracion social.
Quienes principalmente practican esta modalidad de deporte, pero no

exclusivamente, son los nifios y adolescentes.



- Deporte de competencia: es aquel cuya practica se realiza bajo reglamentos y
normas especificas para cada disciplina. En esta categoria de deportistas se
incluye a quienes tienen conocimientos técnicos y practicos mas profundos de la
disciplina que practican, el entrenamiento es mas frecuente y sistematico y
participan regularmente en competencias que pueden o no ser de alto nivel. Un
término muy usado para los deportistas de ésta categoria es amateur, término
utilizado para deportistas no profesionales y que no reciben una remuneracién

econdmica por entrenar o competir.

- Deporte de alto rendimiento y profesional: es aquel ademas de realizarse bajo
reglamentos y normas, tiene el objetivo de alcanzar metas y altos coeficientes
deportivos a nivel nacional e internacional. En esta categoria se emplean varios
recursos dentro de los cuales estan: humanos, cientificos, técnicos, econémicos,
materiales, pedagdgicos, etc. todo en beneficio de la formacion de deportistas
de elite. Estos deportistas entrenan y compiten bajo la supervision de un equipo
técnico, hacen del deporte su medio de vida y generalmente reciben una

remuneracion.

Para fines de la investigacion las mujeres atletas tomadas en cuenta son deportistas
profesionales de alto rendimiento, quienes poseen las caracteristicas mencionadas por

la bibliografia.

2.3.2 Incontinencia

La incontinencia urinaria en mujeres esta comunmente asociada en la literatura a edad
avanzada, multiparidad, embarazo, partos vaginales, obesidad, etc. sin embargo existen
estudios donde se relaciona a la incontinencia urinaria sobre todo de esfuerzo, a mujeres

deportistas jovenes y nuliparas.

La mujer que practica deporte de alto impacto podria llegar a debilitar su suelo pélvico
a corto, mediano o largo plazo, el principal factor que influye es el exceso de presion
abdominal que se genera a partir de dicha practica de deporte, sumado a la mala
distribucion del peso por las estructuras que conforman el espacio manométrico
abdominal (Cantabria, 2014) (Carvalhais, Aratjo, Natal, & Bg, 2018).

Existen muchos estudios desde hace décadas en los que se estudia la prevalencia de
incontinencia urinaria en mujeres deportistas (Cabrera Guerra, 2006) (Kraus et al., 2017)

(Poswiata, Socha, & Opara, 2014) (Bg & Sundgot Borgen, 2001), e incluso estudios que



comparan la prevalencia en diferentes tipos de deportes (Da Roza, Brandao,

Mascarenhas, Jorge, & Duarte, 2015).

La inclusion de la mujer con las actividades deportivas es un hecho que hace varias
décadas no existia y pueden ir desde deporte de base, gimnasia de mantenimiento,
hasta llegar a ser deportistas de elite e incluso que se llegue a las disciplinas olimpicas,
sin embargo en muchos casos esta incorporacion de la mujer al deporte no se ha hecho
con orientacion médica, pues no se ha tomado en cuenta aspectos que involucran la

fisiologia y biomecanica de la mujer (Cantabria, 2014) (Nygaard et al., 2005).

2.3.3 Factores de riesgo

Los factores que principalmente se han visto involucrados en el aparecimiento de esta
patologia son varios, pueden ir desde la transmisién inadecuada de 3 presiones intra-
abdominales, fatiga de los musculos que forman el suelo pélvico, cambios hormonales,

alteraciones del colageno y factores biomecéanicos.

e Aumento de la presion intra-abdominal: el estudio de Bg et al., planted la
posibilidad de que los episodios de fuga urinaria en la mujer deportista joven sea
una consecuencia de la alteracion de la respuesta de los musculos al estimulo
mecanico; tomando en cuenta la composicién de las fibras de los muisculos que
conforman el suelo pélvico los cuales tienen la capacidad de mantener un tono
basal (al reclutar fibras de contraccion lenta) y a su vez de desarrollar
contracciones musculares rapidas que preceden a un aumento abrupto de la
presion intra-abdominal (reclutamiento de fibras musculares de contraccién
rapida). Esta respuesta rapida al aumento de la presién intra-abdominal se
explica por la distension que tienen los husos musculares del suelo pélvico, que
a su vez generan la contraccion de dichos musculos. Con esta explicacion el
autor planteé que esta demanda ejercida sobre los musculos del suelo pélvico
podria tener un impacto negativo en las fibras intrafusales a largo plazo,
disminuyendo su capacidad de respuesta al estiramiento, lo que podria producir
un retraso en la contraccion de este grupo muscular. (Bg, Stien, Kulseng-
Hanssen, & Kristofferson, 1995)

e Alteraciones hormonales: Generalmente las mujeres jovenes atletas de élite
presentan una proporcion de tejido muscular alto en relacion al tejido adiposo, lo
gue podria producir una alteracion en los niveles de algunas hormonas,
especificamente una hipoestrogenia que podria verse relacionada con varios

problemas como amenorrea, menopausia precoz que a su vez genera otras



patologias como manifestaciones osteopordticas o incontinencia urinaria de
esfuerzo.

e Factores biomecanicos: La permanente gravitacion de las visceras pélvicas
sobre el suelo pélvico, se ve incrementada con el aumento de la lordosis
lumbosacra y la consiguiente anteversion de pelvis. La autoestabilizacion de las
visceras, se pierde con un cambio de direccion/carga hacia el periné anterior
(urogenital), en lugar de hacerlo hacia el periné posterior y sacro-coxis, situacion
que favorecera el mecanismo de incontinencia urinaria y el deterioro progresivo
del SP. Un correcto equilibrio lumbo-pélvico que evite la hiperlordosis, debera
ser tenido en cuenta por la deportista. Una hipertonia del diafragma, conlleva un
descenso de sus cupulas (posicion inspiratoria) lo que contribuye al aumento de
la presion abdominal que se traduce en un empuje de las visceras contra el suelo
pélvico (Cantabria, 2014) (Dias et al., 2016).

Estos factores se podrian ver aumentados en ciertos tipos especificos de deporte, por
ejemplo, mujeres que practican saltos, al momento de realizar un salto se puede llegar
a multiplicar por seis el peso de su cuerpo y de las cargas que se transmiten al suelo

pélvico como sefialan Bg K, Hagen RH, Kvarstein B, Larsen S. (1989).

2.3.4 Etiologia
El sistema de continencia por estrés se comprende por dos partes principales:

» Sistema de soporte uretral que consiste en la vagina anterior, fascia endopélvica,
arco tendinoso y los muasculos del piso pélvico.
» Sistema de cierre del esfinter que consiste en el musculo estriado uretral,

musculo liso uretral y elementos vasculares.

La incontinencia urinaria en mujeres deportistas puede ser causada como consecuencia
de la alta y recurrente presion ejercida sobre los musculos del piso pélvico, la vejigay la
uretra; la incontinencia urinaria de estrés es prevalente en actividades de alto impacto
como trampolin, gimnasia y algunos juegos de pelota (Da Roza, Brandao, Oliveira, et
al., 2015) (Bg, 2004), se han encontrado teorias contradictorias en cuanto al
funcionamiento del piso pélvico en mujeres que realizan actividad fisica, por un lado el
aumento repetitivo de la presion intra-abdominal podria llevar a una contraccion continua
y con ello al fortalecimiento de los musculos del suelo pélvico durante el proceso (Bg et
al., 1994). Sin embargo hay pruebas suficientes para afirmar que el entrenamiento

intenso también puede tener el efecto de sobrecargar y estirar el suelo pélvico lo que



explicaria el desarrollo de cambios estructurales y/o funcionales que podrian conducir
al desarrollo de incontinencia urinaria de esfuerzo (Da Roza, Brandao, Oliveira, et al.,
2015).

Hasta el momento y con los estudios que se cuenta, no se ha logrado explicar del todo
la causa de incontinencia urinaria sobre todo de esfuerzo en mujeres atletas jovenes y
continta siendo imprecisa. Como fue mencionado en el marco referencial, estudios
previos han planteado la posibilidad de cambios morfol6gicos y/o fatiga de los musculos
gue conforman el piso pélvico y/o cambios en la concentracion de colageno como
posibles causas para el desarrollo de incontinencia urinaria de esfuerzo en las mujeres
deportistas jévenes (Thyssen, Clevin, Olesen, & Lose, 2002) (Eliasson, Larsson, &
Mattsson, 2002) (Lindland Ree, Nygaard, & Bg, 2007). Un estudio realizado en
futbolistas comprobd mediante imagenes de resonancia magnética que las atletas
incontinentes tienen muasculos mas delgados en comparacién con atletas continentes
en el nivel de vagina media, sin embargo no se encontr6 diferencia en la fuerza de los
mismos ni en el desplazamiento al realizar maxima contraccion voluntaria al comparar
con las atletas continentes, por lo que se concluyd que el grosor del musculo pubo-
visceral no es el Unico factor que contribuya a prevenir la incontinencia urinaria en atletas
femeninas (Da Roza, Brandao, Oliveira, et al., 2015). También se cuenta con estudios
que contradicen esta idea y plantean que los musculos del piso pélvico de una atleta
son lo suficientemente fuertes como para prevenir fugas urinarias (Da Roza et al., 2012).
El estudio de Bg et al., publicado en el afio 1995 midi6 la funcion de los musculos del
piso pélvico en atletas continentes e incontinentes, sin embargo no encontré ninguna
diferencia en la fuerza de los mismos al comparar los dos grupos, pero planteé la
posibilidad de que sea una consecuencia de la alteracion de la respuesta de los
musculos al estimulo mecéanico; tomando ademas en cuenta la composicién de las fibras
de los muasculos que conforman el suelo pélvico los cuales tienen la capacidad de
mantener un tono basal (al reclutar fibras de contraccion lenta) y a su vez de desarrollar
contracciones musculares rapidas que precedes a un aumento abrupto de la presion
intra-abdominal (reclutamiento de fibras musculares de contraccion rapida). Esta
respuesta rapida al aumento de la presion intra-abdominal se explica por la distension
que tienen los husos musculares del suelo pélvico, que a su vez generan la contraccion
de dichos musculos. Con esta explicacion el autor planteé que esta demanda ejercida
sobre los musculos del suelo pélvico podria tener un impacto negativo en las fibras
intrafusales a largo plazo, disminuyendo su capacidad de respuesta al estiramiento, lo
gue podria producir un retraso en la contraccion de este grupo muscular, sin embargo

se requieren mas estudios que apoyen y comprueben esta hipotesis.



2.3.5 Epidemiologia:

Los datos epidemioldgicos varian en los estudios que se han realizado en mujeres
deportistas, sin embargo, la gran mayoria demuestra que el problema existe y que se
requiere realizar promocion y prevencion para que no repercuta en corto o largo plazo

en la calidad de vida de las mujeres afectadas.
Prevalencia

Un estudio realizado en Australia busco la prevalencia de incontinencia urinaria en
mujeres jévenes nuliparas, la edad promedio del mismo fue de 22.5 afios y encontré
que existe un 12.6% de mujeres que presentan cualquier tipo de incontinencia con
rangos que van de 10.5% - 14.7% y concluyeron ademas que la incontinencia urinaria
estuvo asociada a ser sexualmente activa y no usar anticonceptivos orales combinados
(O’'Halloran et al., 2012). Otro estudio en mujeres entre 25 — 64 afios y nuliparas
realizado en Suecia comprobd que existe una prevalencia del 9.7 % de incontinencia
urinaria en las mujeres mas jévenes con indice de masa corporal menor a 25 kg/m2 'y
que éste incrementd a 48.4 % en las mujeres de mayor edad y con indice de masa
corporal mayor a 35 kg/m2 (Al-Mukhtar Othman et al., 2017).

Un estudio realizado en Australia determiné la prevalencia de incontinencia urinaria en
mujeres que asistian de forma frecuente a gimnasios o clases de ejercicios al menos
una vez por semana, encontrando que el 49.3 % de estas mujeres presenta
incontinencia de estrés al toser, estornudar, realizar esfuerzo o actividad fisica, de las
cuales mas de la mitad (57.6 %) se vio obligada a buscar una estrategia para manejar
su problema como modificacion del ejercicio, utilizacién de protector, disminuir la ingesta
de liquidos previo al ejercicio. El 43 % de las encuestadas indicé que su entrenador
fisico indico la activacion de los musculos del piso pélvico y sélo el 9.7 % de las mujeres
participantes del estudio habia escuchado de la importancia del fortalecimiento de dicha

musculatura (Mckenzie, Watson, Thompson, & Briffa, 2016).

Otro estudio realizado en Portugal encontré una prevalencia del 22.9 % de incontinencia
urinaria en mujeres fisicamente activas nuliparas entre 18 — 40 afios de edad, de ellas
el 60.7 % presentaban incontinencia de estrés, las mujeres con incontinencia
presentaban una peor calidad de vida que las mujeres continentes. No se encontré
relacion con la intensidad del ejercicio pero si con el volumen del mismo (minutos por
semana) el cual indic6 una asociacion positiva con la frecuencia de pérdida de orina

(Alves, Tonon Da Luz, Brandao, Medeiros Da Luz, & Natal Jorge, 2017).



Otro estudio de Portugal compar6 la prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres
deportistas de elite con un grupo control, la media de edad fue de 19 afios y la gran
mayoria fueron nuliparas; encontrdé que la prevalencia de incontinencia urinaria fue de
29.6 % en las mujeres deportistas versus 13.4 % en el grupo control. El 19.6 %
presentaban incontinencia de estrés en el grupo de deportistas mientras que en el grupo
control fue de 3.5 %. Ademds encontraron que la constipacion, historia familiar de
incontinencia urinaria e historia de infecciones urinarias con incontinencia estaba

significativamente asociado con incontinencia urinaria (Carvalhais et al., 2017).

Un estudio realizado en Brasil establecid la prevalencia de incontinencia urinaria en
mujeres deportistas mediante la aplicacion de cuestionario (ICIQ-UI-SF) y determind la
cuantificacién de pérdida urinaria mediante pad test durante 1 hora de entrenamiento
obteniendo los siguientes resultados: el 52 % de atletas reportd tener incontinencia
urinaria mediante el cuestionario, de las cuales solo el 43.7 % reporté fuga urinaria
mediante el pad test. Interesantemente 24 % de las atletas que no report6 sintomas de
incontinencia urinaria en el cuestionario, tuvo un pad test positivo (>1 gramo de
diferencia en el peso del pad antes del test versos después del test). En total el 27.9 %
de todas las atletas tuvieron positivo el pad test durante el entrenamiento y la pérdida

urinaria fue de 1.57 +/- 0.4 gramos (Dos Santos et al., 2018).

2.3.6 Impacto sobre la calidad de vida:

El impacto sobre la calidad de vida que podria generar el tener sintomas de IU en
mujeres deportistas ha sido poco estudiado, se sabe bien que la U en las mujeres podria
generar ansiedad, baja de autoestima, estrés, etc. y de esta manera afectar su bienestar
social, psicoldgico, e incluso sexual. En el contexto de mujeres deportistas jovenes los
sintomas de incontinencia urinaria podrian afectar en el desempenio atlético e incluso
podrian conducir al abandono de la practica de deporte (Eliasson et al., 2002). Un
estudio transversal realizado en Portugal encontré que atletas con incontinencia urinaria
experimentan preocupacion, enojo, frustracion y miedo de que se repitan episodios de
fuga urinaria al continuar con sus actividades deportivas, sin embargo, a pesar de sus
preocupaciones con respecto a su sintomatologia, estas atletas negaron que dicha
condicion tenga impacto en su vida diaria (JAcome et al., 2011). Otro estudio de corte
transversal utilizo el cuestionario ICIQ-SF el cual incluye una pregunta acerca de la
afectacion sobre la calidad de vida que ejerce la IU, se encontré que el 68,8 % de las
atletas incontinentes indicé que los episodios de 1U no interfiere o interfiere levemente

en su calidad de vida (Da Roza, Brandao, Mascarenhas, et al., 2015).



No se tiene claro cudl es el efecto que ejercen los episodios de fuga urinaria en la calidad
de vida de deportistas jovenes, sin embargo, existen varios estudios que han
demostrado que estos episodios generan un impacto negativo en el rendimiento de la

atleta lo que podria en el futuro influir también en su vida diaria.



Capitulo 2: Metodologia

Objetivos

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de incontinencia urinaria de cualquier tipo en mujeres
deportistas de alto nivel entre 16-35 afios de edad pertenecientes a la Casa de la

Seleccion Ecuatoriana de Futbol.

Objetivos Especificos:
e Determinar el tipo de incontinencia urinaria que se presenta con mas frecuencia

en mujeres deportistas de alto nivel

o Establecer factores de riesgo asociados a incontinencia urinaria en deportistas

jévenes de alto nivel

¢ Identificar el impacto que podria representar en la calidad de vida de las atletas

al presentar episodios de fuga de orina

Hipotesis

La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo que se presenta con mas frecuencia en

mujeres deportistas jovenes de alto nivel.



Justificacion

La incontinencia urinaria es un tema que ha sido estudiado de manera amplia en las
mujeres, se conoce bien cudles son los factores de riesgo que estan relacionados y
como prevenirlos, se sabe también que es una condicién que afecta directamente sobre
la calidad de vida de la mujer que lo padece, sin embargo, frente a una poblacién de
mujeres jovenes y atletas es dificil pensar que podrian tener sintomas de |U; desde hace
décadas se ha estudiado sobre el tema y diversos estudios reportan que la prevalencia
puede llegar a ser alta desde cortas edades y que incluso hay muchos casos no
reportados de este problema, ya sea porque no es tomado en cuenta por la paciente o
debido a que no es un motivo de consulta frecuente de las mujeres. Es asi como se
estima que las cifras de prevalencia en mujeres deportistas son altas (Cabrera Guerra,
2006) (Carvalhais et al., 2017). Existen estudios de varios tipos para conocer la
prevalencia de incontinencia urinaria en atletas, sin embargo, nuestro medio no cuenta
con estos datos, es por esto que es importante conocer si a nuestras deportistas también
estan teniendo sintomas de IU y si genera un impacto en su vida.

La incontinencia urinaria en deportistas jovenes afecta de manera importante no solo su
desempenfio en la practica del deporte sino también la calidad de vida de las mismas,
experimentando preocupacion, frustracién, vergienza y vulnerabilidad (Jacome et al.,
2011). Debido a la falta de informacién, la mayoria de atletas jovenes no busca ayuda
sobre el tema y puede ser la causa por la cual se abandona la practica de deporte, a
pesar de ser una condicion que puede ser prevenida si los profesionales involucrados
en su entrenamiento estuvieran al tanto de las implicaciones que trae la incontinencia
urinaria y las refieran a un especialista (Jacome et al., 2011) (Mckenzie et al., 2016).
Con el reconocimiento temprano del problema se puede actuar en educacion para
mejorar la calidad del piso pélvico en mujeres deportistas y evitar problemas alin mas
graves en el futuro, y de ésta manera también incentivar a continuar con las actividades

deportivas (Schrdder et al., 2010).

Disefio y tipo de estudio

El presente estudio es observacional descriptivo de tipo corte transversal.



Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

) TIPO DE ) UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE DIMENSION MEDIDA / INDICADOR
CATEGORIA
Media, mediana,
Tiempo de existencia de alguna moda,
Edad persona o 9ualq_wer ser Quanutauva Afios cumplidos AROS desy|a0|on
animado o inanimado desde su | discreta estandar,
creacion hasta la actualidad minimo y
maximo
Media, mediana,
. . . moda,
Tiempo de Tiempo transcurrido desde que o o
. : Cuantitativa . . . desviacion
préactica del practica deporte de manera : Tiempo que préactica deportiva | Meses .
discreta estandar,
deporte formal iy
minimo y
maximo
Media, mediana,
Se define como el momento del moda,
: primer sangrado menstrual. Se | Cuantitativa ~ ~ desviacion
Menarquia g Afos Afios .
toma en cuenta la edad a la que | discreta estandar,
sucede. minimo y
maximo
Métodos que previenen un
embarazo en mujeres
sexualmente activas, ya sean
Uso de ellas o sus parejas quienes los Cualitativa . 1=Si Frecuenciay
; . : Si/No ;
anticonceptivos usen. Pueden ser hormonales o | nominal 2=No porcentaje

no hormonales, transitorios o
definitivos, basados en
tecnologia o en conductas.




Media, mediana,
moda,

. Numero de veces que la mujer Cuantitativa . . desviacion
Gestas previas 9 I : Numero de embarazos Cantidad .
ha estado embarazada discreta estandar,
minimo y
maximo
Media, mediana,
Partos cefalo- Tipo de parto en el cual | Cuantitativa Numero de partos cefalo- Ejneoso\ll?écién
. expulsion del feto se realiza a s . P Cantidad .
vaginales ! . discreta vaginales estandar,
través del canal vaginal g
minimo y
maximo
Media, mediana,
Tipo de parto en el cual la moda,
. extraccion del feto se realiza Cuantitativa , . . desviacion
Ceséreas . S : Numero de partos por cesarea | Cantidad 3
mediante una incision en la discreta P P estandar,
pared abdominal y uterina. minimo y
maximo

indice de masa

Corresponde a la division de la
masa corporal del individuo (kg)

Cualitativa ordinal

Peso bajo (< 18.5), Peso
normal (18.5 — 24.9),

1 = peso bajo
2 = peso normal

Frecuenciay

corporal entre el cuadrado de la talla del Sobrepeso (25.0 — 29.9), 3 = sobrepeso porcentaje
mismo (m ) Obesidad (>30) 4 = obesidad
Se la define como la medicién
Circunferencia de la distancia alrededor del o . Menor o igual a 88 cm, mayor 1=<88cm Frecuenciay
: abdomen en un punto Cualitativa ordinal _ ;
abdominal a88cm 2=>88cm porcentaje

especifico, generalmente
realizada a nivel del ombligo.




Frecuencia de
fuga

Regularidad con la que ocurren
episodios de fuga de orina

Cualitativa ordinal

Nunca, una vez a la semana,
2-3 veces a la semana, una
vez al dia, varias veces al dia,
continuamente

1 = Nunca
2=Unavezala
semana
3=2-3vecesala
semana

4 = Una vez al dia
5 = Varias veces
al dia

6 =
Continuamente

Moda

Cantidad de orina
fugada

La cuantificacion de la fuga
urinaria que percibe la
participante.

Cualitativa ordinal

No se me escapa nada, muy
poca cantidad, una cantidad
moderada, mucha cantidad

1 =No se me
escapa nada

2 = Muy poca
cantidad

3 = Una cantidad
moderada

4 = Mucha
cantidad

Moda

Afectacion en la
calidad de vida

La medida que cada
participante da sobre cuan
afectada se siente en su vida

diaria con los escapes de orina.

Se recolectara los
datos como
cuantitativa y se
analizara como
cualitativa y
cuantitativa

Escala subjetiva del 1 al 10,
siendo 1: Nada y 10: Mucho

Escala de Likert
(importancia)
ly2=sin
importancia

3y 4 =de poca
importancia
5y6=
moderadamente
importancia

7 y 8 = importante
9y 10 = muy
importante

Porcentaje
Moda




1 =Nunca
2 = Antes de llegar

al servicio
higiénico
3 =Altosero
Nunca, antes de llegar al estornudar
servicio higiénico, al toser o 4 = Mientras
La participante manifiesta los thrgg;;i?re'sr?li?goass duerme, duerme
a;l;agg)gﬁi:e ?uoems?Q;?S gusgtgiﬁ'ﬁgﬁs en las Cualitativa ordinal fisicqs/ejercic_io, cuando 2s—fu,zlr;gzhzar Moda
oo . termina de orinar y ya se ha g S
episodios de fuga de orina . ) i . fisicos/ejercicio
vestido, sin motivo evidente, de 6 = Cuando
forma continua termina de orinar y
ya se ha vestido
7 = Sin motivo
evidente
8 = De forma
continua
Se considera al pad-test como
positivo cuando después de la
Fuga urinaria practica de ejercicio durante una 1 = Positivo (= 1
durante la hora la diferencia entre el peso | Cualitativa =1 gramo gramo) Moda
practica de de la toalla sanitaria utilizada es | nominal <1 gramo 2 = Negativo (< 1 Porcentaje
deporte de mas de 1 gr, por lo que se gramo)

considera que existio fuga
urinaria durante el mismo.




Muestra

La poblacién objetivo fueron todas las mujeres deportistas de alto nivel pertenecientes
a la casa de la Seleccion Ecuatoriana de Futbol entre 16-35 afios de edad.

La muestra estd conformada por todas las mujeres deportistas de alto nivel
pertenecientes a la casa de la Seleccion Ecuatoriana de Fatbol entre 16-35 afios de
edad, que cumplieron con los criterios de inclusién y que hayan manifestado su deseo
de participar de manera voluntaria mediante la firma de consentimiento informado.

Se registré un total de 77 mujeres deportistas dentro del rango de edad establecido de
las cuales 17 tuvieron que ser excluidas del pad test modificado para una hora de
entrenamiento, debido a que se encontraban menstruando en el momento de la
recoleccién de datos y 9 que no aceptaron la participacion en el estudio, tras lo cual se
obtuvo una muestra final total de 51 participantes.

Criterios de inclusion y exclusién

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

Inclusién Exclusién

Mujeres deportistas de alto nivel entre 16 | Mujeres que no estén dentro del rango de

— 35 afos edad preestablecido

Practicar deporte regular por al menos | Mujeres con cirugia del piso pélvico

seis meses

Mujeres que acepten de manera | Se excluird a mujeres que se encuentren
voluntaria participar en el estudio menstruando durante el periodo de

recoleccién de datos (pad-test).




Recoleccion de datos

Previa charla explicativa sobre la investigacién y los objetivos de la misma y la
importancia y beneficios que se obtendran de la informacién recolectada, se procedi6 a
entregar la hoja de Consentimiento Informado (Anexo 1) a cada participante, se
respondi6 las preguntas o dudas hubo y posterior a esto se realizé la obtencién de

informacién de las personas que desearon participar en el mismo.
La recoleccion de la informacién ser dividio en 2 fases:

1. Posterior alalecturay firma del Consentimiento Informado se procedio al llenado

de la encuesta (Anexo 2).
Se realiz6 la toma de medidas antropométricas (peso y talla para la obtencion
del indice de Masa Corporal y la medicion de circunferencia abdominal) por parte
del investigador a todas las participantes con instrumentos estandarizados:
balanza, cinta métrica, tallimetro.

2. La siguiente fase fue la toma del “pad test” que consistié en entregar a cada
participante una toalla sanitaria previamente pesada en una funda plastica, la
cual fue colocada en la region del meato uretral, procedimiento que fue indicado
a todas las participantes por parte del investigador. Se pidi6 a todas que vacien
la vejiga, previo al entrenamiento y se les dio de beber 500 ml de agua, después
de esperar 15 minutos en reposo iniciaron el entrenamiento guiado por su
instructor durante 1 hora. Antes y después de la aplicacion del test el peso de la
almohadilla (protector diario) fue medido con una balanza de alta precision
(Mettler Toledo balanza de precision ML203T) para cuantificar la posible fuga de
orina durante el entrenamiento.

La reparticion de las toallas sanitarias, explicacion de cada paso, y cuantificacion

de las mismas fue realizada por el investigador.



Analisis de datos

Para el andlisis univariado de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion (desviacién estandar,
minimo y maximo), mientras que para las variables cualitativas se realizaron tablas de
frecuencias y porcentajes. Para ambos tipos de variables se realizaron graficos de
dispersion. Para el andlisis bivariado se utilizaron tablas de contingencia.
Adicionalmente se analiz6 la dependencia entre variables mediante Chi cuadrado (X?) y
para valorar el grado de asociacién entre las mismas se utilizé la V de Cramer (V) para
datos nominales, Tau de Kendall (7) para datos ordinales, la razén de prevalencia (RP)
y los odds de prevalencia (ORP) para variables dicotémicas (Sanchez-Otero, 2015).

Para todas las pruebas estadisticas se tom6 dos colas, y p <0,05 se consider6 como

estadisticamente significativo.

Aspectos bioéticos

El proyecto de investigacion esta sujeto a los principios estipulados en la declaracion de
HELSINKI, de tal forma que la informacién recolectada y en general todo el proceso de
investigacion se realiz6 respetando la vida, salud, integridad, privacidad, derechos y
confidencialidad de las participantes. Y de ésta manera se garantizé que la investigacion

sea no solo académica sino éticamente correcta.

El proyecto de investigacion fue sometido a revisién y aprobacion por parte del
Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica
del Ecuador, posterior a lo cual se procedi6é con la toma de datos y levantamiento de la

muestra.

El tema de investigacion previamente aceptado por la Unidad de Titulacién de la
Facultad de Medicina, fue sometido a revision por parte del Centro de Investigacién del
Instituto Superior Tecnoldégico de Futbol de Quito, perteneciente a la Casa de la
Seleccion Ecuatoriana de Fuatbol, lugar en el cual se planted la realizacion de dicha
investigacion. El proyecto fue autorizado por la institucion mencionada, con lo cual se

emitié una carta que aprueba el desarrollo del mismo.

El proceso de recoleccion de informacion se realizé mediante encuestas aplicadas a las
deportistas de entre 16 a 35 afios de edad que practiquen deporte de manera regular

por al menos 6 meses (Anexo 2). La toma de muestra para “Pad test” se realiz6é durante



una hora de entrenamiento regularizado y supervisado por el entrenador habitual con

los parametros que fueron ya mencionados.

En la encuesta se incluy6 el Consentimiento Informado de la OMS, adaptado para su
aplicabilidad en esta investigacion (Anexo 1). Dentro de este documento, se garantiza
que la decisién de participar en ésta investigacibn es completamente voluntaria.
Adicionalmente se informa que tiene el derecho de decidir no participar a pesar de ya
ser parte de la investigacion. Dentro del mismo formato se garantiza que la informacion
obtenida es de caracter confidencial y que su propdésito es de caracter investigativo. La
identidad, asi como la informacién provista por las participantes para esta investigacion

sera correctamente manejada y debidamente respetada.

Toda la informacién recolectada se manejé con un sistema de codificacion de

participante el cual suplié el nombre.



Capitulo 3: Resultados

1. Andlisis descriptivo

1.1.Caracteristicas generales

En el presente estudio se incluyeron 51 mujeres deportistas de alto nivel que cumplieron
con los criterios de inclusién. La media de edad de las patrticipantes fue de 19,47 (+ 3,46)
afos; el tiempo de practica de deporte fue medido en meses con una media de 71,31 (+
55,21) meses. Se analiz6é también la edad de menarquia de las participantes con una
media de 13 afios (£ 1,39) (Tabla 3).

1.2.Variables consideradas como factores de asociacion

1.2.1. Antecedentes gineco-obstétricos

Se analizé el uso de anticonceptivos hormonales entre las participantes, de las cuales
el 13,7 % manifest6 que si utiliza y 86,3 % negd su uso; en cuanto a gestas previas el
11,8 % de las participantes manifesté haber tenido una gesta previa mientras que el
88,2 % de las participantes no han tenido gestas; el 7,8 % de las participantes ha tenido

un parto céfalo — vaginal y un 2 % ha tenido una cesarea (Tabla 4).

1.2.2. Datos antropométricos

Se tomd datos antropométricos a todas las participantes para analizar el indice de masa
corporal encontrando que 43 participantes (84,3 %) se encuentran dentro del rango de
peso normal para la estatura, y 8 participantes (15,7 %) presentan sobrepeso (Tabla 4);
se evalu6é también la medida de circunferencia abdominal de cada participante,

encontrando una media de 76,48 cm (= 7,10) (Tabla 3).



Tabla 3. Tabla de frecuencias

Edad Tiempo de Edad de Circunferencia
practica del menarquia abdominal
deporte

Media 19,47 71,31 13,00 76,48
Mediana 19,00 60,00 13,00 75,00
Moda 18 60 12 72,00
Desviacion 3,460 55,214 1,386 7,10
estandar

Rango 13 172 6 28,5
Minimo 16 8 10 66,0
Maximo 29 180 16 94,5

Tabla 4. Antecedentes gineco-obstétricos e indice de masa corporal

Frecuencia Porcentaje

Uso de Si 7 13,7

anticonceptivos No 44 86,3

Total 51 100

Gestas previas Si 6 11,8

No 45 88,2

Total 51 100

Partos céfalo- Si 4 7.8

vaginales No 47 92,2

Total 51 100

Cesareas Si 1 2

No 50 98

Total 51 100

Indice de masa Peso 43 84,3
corporal normal

Sobrepeso 8 15,7

Total 51 100



1.3.Variables tomadas de la encuesta ICIQ-SF

Dentro de la encuesta llenada por las participantes se incluyd el cuestionario de
incontinencia, validado a nivel internacional ICQ-SF, dentro del cual se valoran 4
pardmetros: frecuencia de fuga urinaria, cantidad de orina fugada, situaciones en las
que ocurren los episodios de fuga y la afectacion en la calidad de vida. Del total de
participantes, el 47,1 % (n = 24) respondi6é que nunca presentan fuga de orina, mientras
que el 52,9 % (n = 27) restante report6 haber tenido sintomas de incontinencia urinaria

por lo menos en una ocasion en los udltimos 3 meses.
1.3.1. Frecuencia de fuga urinaria

De las 27 encuestadas que presentan incontinencia urinaria, el 48,15 % dijo que tenia
episodios de fuga una vez por semana, el 18,52% respondi6 que presenta fuga urinaria
2-3 veces a la semana, el 7,41 % respondié una vez al dia, el 25,93 % de las

participantes indicé presentar episodios de fuga urinaria varias veces al dia (Tabla 5).
1.3.2. Cantidad de figa urinaria

Al evaluar la cantidad de orina fugada el 81,48 % consideré que se le escapa orina en
muy poca cantidad y un 18,52 % considero que la cantidad de orina fugada es moderada
(Tabla 5).

1.3.3. Situaciones de fuga urinaria

Al indagar sobre las situaciones en las que ocurren los episodios de fuga urinaria en las
atletas incontinentes se encontré que un 11,11 % de las participantes reporté que la
fuga urinaria ocurre al toser o estornudar, un 29,62 % reporté que ocurre al realizar
esfuerzo fisico o ejercicio y un 11,11 % manifesté que la fuga se produce en estas dos
situaciones tanto al toser o estornudar como al realizar esfuerzo fisico; mientras que un
22,22 % de las participantes manifesto tener fuga urinaria antes de llegar al servicio
higiénico, un 3,7 % respondi6 que la fuga se da cuando termina de orinar, un 22,22 %

respondi6 que la fuga es sin motivo evidente (Tabla 5).



1.3.4. Afectacion en la calidad de vida

La afectacion de la calidad de vida se evalu6é mediante una escala del 1 — 10 en la que
1 corresponde nada y 10 mucho, se agruparon las respuestas mediante la escala de
Likert (importancia) siendo 1y 2 = sin importancia, 3y 4 = de poca importancia, 5y 6 =
moderadamente importante, 7 y 8 = importante, 9 y 10 = muy importante; de ésta manera
se encontrd que para las atletas incontinentes (n = 27), el 70,37 % no tiene importancia
y por lo tanto no han afectado su vida diaria, para el 22,22 % los episodios de fuga son

de poca importancia y para el 7,41 % es moderadamente importante (Tabla 5).

Tabla 5. Variables tomadas del cuestionario ICIQ-SF

Frecuencia Porcentaje

Una vez a la semana 13 48,15
. 2 — 3 veces a la semana 5 18,52
Frecuencia
de fuga Una vez al dia 2 7,41
urinaria Varias veces al dia 7 25,93
Total 27 100
Muy poca cantidad 22 81,48
Cantidad de  ypga cantidad moderada 5 18,52
fuga urinaria
Total 27 100
Antes de llegar al 6 22,22
servicio higiénico
Al toser o estornudar 3 11,11
Al realizar esfuerzo 8 29,62
) ) fisico / ejercicio
Situaciones Cuando termina de 1 3,7
de fuga orinar
A Sin motivo evidente 6 22,22
Al toser o estornudar + 3 11,11
Al realizar esfuerzos
fisicos
Total 27 100
Sin importancia 19 70,37
Afectacion De poca importancia 6 22,22
en la calidad Moderadamente 2 7,41
de vida importante

Total 27 100



1.4.Pad tests modificado para una hora de entrenamiento

Se evalué la fuga de orina durante el entrenamiento mediante la aplicacién de Pad-Test
modificado para una hora de entrenamiento a las deportistas, el test se consideré
positivo si se presentaba una diferencia de 1 gramo o mas entre la medicion del peso
del pad antes y después del entrenamiento (Tabla 6).

Tabla 6. Fuga durante el entrenamiento mediante Pad-Test

Frecuencia Porcentaje
Positivo 18 35,3
Negativo 33 64,7

Total 51 100,0




2. Analisis bivariado

2.1. Asociacién entre encuesta ICIQ-SF y Pad-Test modificado para 1 hora de

entrenamiento

Se consider6 como continentes a todas las mujeres deportistas que reportaron en la
encuesta ICQ-SF nunca haber tenido episodios de fuga urinaria, y como incontinentes

a quienes reportaron en la encuesta algun episodio de fuga urinaria.

De las participantes que reportaron en el cuestionario nunca haber tenido episodios de
fuga urinaria (continentes) se encontr6 que un 83,33 % tuvo un resultado negativo en el
pad test, mientras que un 16,67 % tuvieron un resultado positivo. Asi mismo, de las
participantes que reportaron haber tenido episodios de fuga urinaria (incontinentes) el
51,85 % tuvieron un resultado positivo en el pad test, mientras que para el 48,15 % el

resultado fue negativo.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Positivo (= 1 gramo) Negativo (< 1 gramo)

Fuga durante el entrenamiento mediante Pad Test

H Continente M Incontinente

Figura 1. Distribucion de las participantes segun el auto-reporte de Continencia (ICIQ-SF) y Pad-Test



2.2. Andlisis de contingencia entre ICIQ-SF y factores asociados a

incontinencia.

De las participantes catalogadas como continentes, el 8,33 % dijo que, en el caso de las

mujeres deportistas incontinentes el 18,52 % mencioné que usa anticonceptivos.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Continente Incontinente

Frecuencia de fuga urinaria (dicotomizada)

M Uso de anticonceptivos Si H Uso de anticonceptivos No

Figura 2. Distribucion de las participantes segun Continencia Urinaria y Uso de Anticonceptivos

De las participantes continentes el 12,5 % manifesté no tener gestas previas, de las
pacientes incontinentes el 11,11 % tuvo una gesta previa.
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Continente Incontinente

Frecuencia de fuga urinaria (dicotomizada)

B Gestas previas Si W Gestas previas No

Figura 3. Distribucion de las participantes segun Continencia Urinaria y Gestas Previas



De las participantes catalogadas como continentes, el 4,17 % dijo que si ha tenido un
parto céfalo-vaginal, en el caso de las mujeres deportistas incontinentes el 11,11 %

menciono que si ha tenido un parto céfalo-vaginal.
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Continente Incontinente

Frecuencia de fuga urinaria (dicotomizada)

M Partos cefalo - vaginales Si M Partos cefalo - vaginales No

Figura 4 Distribucion de las participantes segun Continencia Urinaria y Partos céfalo-vaginales

De las participantes catalogadas como continentes, el 4,17 % dijo que, si ha tenido una
cesarea previa, en el caso de las mujeres deportistas incontinentes se encontrd que el
100 % no ha tenido cesareas previas.
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Figura 5 Distribucion de las participantes segun Continencia Urinaria y Cesdreas



Se analiz6 el indice de Masa Corporal encontrando que el 87,50 % de deportistas
continentes tienen peso normal, mientras que el 12,5 % se encuentran con sobrepeso;
en cuanto a las mujeres deportistas incontinentes se encontré que el 81,48 % tienen

peso normal, sin embargo, un 18,52% tiene sobrepeso.
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Figura 6. Distribucién de las participantes segtin Continencia Urinaria e Indice de Masa Corporal

Se analiz6 la dependencia de las variables planteadas como factores asociados a
incontinencia urinaria en mujeres deportistas, estas variables fueron: tiempo de practica
del deporte, uso de anticonceptivos, edad de menarquia, indice de masa corporal
(sobrepeso), circunferencia abdominal, gestas previas, partos céfalo - vaginales previos,
ceséreas previas. Se analizé cada variable con la prueba estadistica Chi-cuadrado para
valorar su dependencia o independencia. Los resultados encontrados comprobaron la
independencia de todas las variables frente a la incontinencia urinaria en deportistas de
alto nivel al analizar las variables mediante chi-cuadrado y considerando que la
dependencia sea estadisticamente significativa con una p < 0.05 (Tabla 8).

Se comprobdé mediante la U de Mann-Whitney que existe diferencia significativa entre
las medias de circunferencia abdominal entre atletas continentes de incontinentes con
una p de 0,007 (Tabla 7).



Tabla 7. Caracteristicas de la muestra

Atletas continentes Atletas incontinentes Valor p
(n:24) (n:27)
Edad 19,04 + 2,98 19,85 + 3,85 0,561 *
Edad de menarquia 13+1,18 13 +£1,56 0,835*
indice de masa corporal 3 5 0,707 o
(sobrepeso)

Circunferencia abdominal 73,47 £ 5,50 79,17 £ 7,38 0,007 *
Meses de entrenamiento 55,96 £ 42,52 84,96 £ 62,06 0,125 *
Uso de anticonceptivos 2 5 0,425 e

Gestas previas 3 3 1,00
Partos céfalo - vaginales 1 3 0,612 e
Cesareas 1 0 0,471 @

* Test exacto de Fisher
e U de Mann Withney

Tabla 8. Tabla de estadisticos para medir asociacion.

ESTADISTICOS

N X2 p Fisher
USO DE ANTICONCEPTIVOS 51 1,113 0,291 0,425
GESTAS PREVIAS 51 0,024 0,878 1,000
PARTOS CEFALO-VAGINALES 51 0,848 0,375 0,612
CESAREAS 51 1,147 0,284 0,471
INDICE DE MASA CORPORAL 51 0,348 0,555 0,707




2.3. Afectacién en la calidad de vida

Se relaciono la incontinencia urinaria con la afectacion en la calidad de vida a las
deportistas participantes, mediante la Ultima pregunta del cuestionario estandarizado
ICIQ-SF, encontrando que el 70,37 % de las participantes auto-reportadas como
incontinentes consideran que sus episodios de fuga urinaria no tienen importancia por
lo tanto no afectan en su calidad de vida, y un 29,63 % lo considero como de poca o

moderada importancia.
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Figura 7. Afectacion de la calidad de vida en atletas incontinentes



Capitulo 4: Discusién

El objetivo de este estudio fue el de evaluar la prevalencia de sintomas de incontinencia
urinaria en mujeres jovenes deportistas de élite pertenecientes a la Casa de la Seleccion
Ecuatoriana de Futbol, es decir futbolistas profesionales, ademés se busco determinar
el tipo de incontinencia mas frecuente en las deportistas, los factores de riesgo

relacionados y el impacto en la calidad de vida.

Mediante la aplicacion del cuestionario internacional de incontinencia ICIQ-SF a las
participantes, se encontro que el 52,9 % (n = 27) auto-reporta haber tenido sintomas de
fuga urinaria en al menos una ocasion, de la cuales el 81,48 % consider6 que la cantidad
fugada es muy poca y el 18,52 % considero que se trata de una cantidad moderada,
datos que se asemejan a la revision publicada por Cabrera et al., y al estudio realizado
por Cuestas, M. en el 2014 en el que se reporta una prevalencia de 58,3 % de
incontinencia en mujeres deportistas profesionales y de 51,3 % en mujeres deportistas
semiprofesionales. El estudio de Mckenzie et al., publicado en el afio 2016 también
obtiene una alta prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres deportistas con un
valor de 49,3% de mujeres que auto-reportaron sintomas de fuga urinaria. Existen
estudios que comparan el tipo de deporte practicado para asociarlo con sintomas de
incontinencia urinaria, en el caso del estudio de cohorte de Da Roza et al., publicado en
el 2013 se estudi6 a un grupo de mujeres trampolinistas en el cual se encontré una alta
prevalencia de participantes que reportaron haber tenido fuga urinaria durante la
practica del deporte, la prevalencia en este estudio fue de 72,7 % del total determinado
por el mismo cuestionario empleado en el presente estudio (ICIQ-SF) todas las mujeres
consideradas como incontinentes en el estudio de Da Roza et al., manifestaron que los
episodios de fuga urinaria inicio después de empezar el entrenamiento regular de

trampolin.

Se realiz6 la prueba de Pad-Test a todas las participantes, la prueba se consider6
positiva si la diferencia en peso del protector diario era de 1 gramo o mas después de
realizado el entrenamiento, se encontré que el 35,3 % (n = 18) de las participantes

obtuvieron un pad test positivo, mientras que el 64,7 % (n = 33) restante fue negativo.

Interesantemente de todas las deportistas de alto nivel que se auto reportaron como
continentes, existe un 16,67 % de las mismas obtuvieron un pad-test positivo durante el
entrenamiento, resultado parecido al estudio de Dos Santos et al., en el que ocurre lo
mismo en un 24 % de las deportistas que reportaron no tener incontinencia urinaria (Dos
Santos et al., 2018).



El tipo de incontinencia urinaria mas prevalente entre las deportistas fue incontinencia
de esfuerzo con un 27,5 % del total de las participantes, que corresponde al 51,8 % de
las participantes que reportaron sintomas de incontinencia con lo cual se comprueba la
hipétesis planteada en el presente estudio, la incontinencia urinaria de esfuerzo ha sido
el tipo de IU mas comun encontrado en otros estudios realizados mujeres deportistas
(Alves et al., 2017) (Poswiata et al., 2014) (Jacome et al., 2011)(Carvalhais et al., 2017);
se observé también incontinencia de urgencia en un 11,8 % del total de participantes,
que corresponde a 22,2 % de las participantes que reportaron incontinencia, no se

encontré participantes que manifiesten tener sintomas de incontinencia mixta.

El hallazgo de independencia de las variables con respecto a la incontinencia urinaria
en las participantes ocurre también en otros estudios como el de Alves et al., en el que
solo encuentran asociacién entre la frecuencia de pérdida urinaria con el volumen de
actividad fisica practicada por la deportista (minutos por semana), variable que no fue
considerada para el presente estudio. Por lo tanto ho podemos asociar los factores de
riesgo comunmente listados en la bibliografia en el caso de una poblacién de deportistas
jévenes. El estudio de casos y controles tampoco encontrd asociaciéon significativa de
los factores de riesgo planteados como indice de Masa Corporal, constipacion, historia
familiar de IU y paridad puesto que las diferencias entre los grupos eran muy pequefias,
sin embargo el autor considera que algunos factores al ser modificables podrian
implementarse para mejorar la continencia. Sin embargo se comprobé mediante la U de
Mann-Whitney que existe diferencia significativa entre las medias de circunferencia

abdominal entre atletas continentes de incontinentes con una p de 0,007.

Es importante tomar en cuenta que dentro de las variables consideradas para la
asociacion con incontinencia urinaria se calcul6 el indice de masa corporal encontrando
qgue un 15,7 % (n = 8) de las participantes en el estudio tiene sobrepeso, dato que llama
la atencion pues se trata de una poblacion de mujeres deportistas de alto nivel, quienes
entrenan a diario, por lo que no deberia haber dicho hallazgo. Hay que tomar en cuenta
que a pesar de que la asociacion entre indice de Masa Corporal y Continencia Urinaria
no fue estadisticamente significativa en el presente estudio, se encontré que del total de
deportistas con sobrepeso el 62,50 % fueron catalogadas como incontinentes, es decir

reportaron en el cuestionario sintomas de fuga urinaria dentro de los ultimos 3 meses.

Al analizar la afectacion en la calidad de vida de las participantes se encontrd que el
70,37 % de participantes auto — reportadas como incontinentes segun el cuestionario,

catalogb como sin importancia a los episodios de fuga urinaria, por lo tanto no



consideran afectada su calidad de vida, mientras que el 29,63 % restante lo considero
de poca o moderada importancia, es decir que la calidad de vida en las deportistas
participantes en el estudio no se ve interferida o se ve moderadamente interferida por
los episodios de fuga urinaria, resultados que concuerdan con el estudio de Da Roza et
al., al evaluar el impacto sobre la calidad de vida de las mujeres trampolinistas con
incontinencia urinaria, mediante la Ultima pregunta del cuestionario ICIQ-SF, en el cual
el 68,8 % de las mismas registré que la IU no interfiere o interfiere moderadamente en
su calidad de vida.

Como se menciona en el marco tedérico al respecto de la calidad de vida en mujeres
deportistas incontinentes, este es un aspecto poco estudiado y para el cual no se ha
explorado técnicas eficaces de evaluar el verdadero impacto en esta poblacion; existe
el cuestionario King“s Health elaborado para evaluar la calidad de vida en mujeres con
IU el cual valora varias dimensiones (estado de salud, limitaciones en actividades,
sociales, fisicas, relaciones personales, emociones, suefio, impacto), se considera un
instrumento vélido y de confianza para la evaluacion de incontinencia urinaria en
mujeres (Kelleher, Cardozo, Khullar, & Salvatore, 1997). El estudio de Oliveira et al.,
utiliza el cuestionario Kings Health y compara las respuestas entre atletas continentes e
incontinentes con lo que encontrd que la calidad de vida se ve afectada en todos los
aspectos evaluados en el cuestionario en las atletas incontinentes versus continentes

con resultados estadisticamente significativos.

El presente estudio no muestra una clara visién sobre el impacto que la U tiene en la
poblacion estudiada puesto que el cuestionario ICIQ-SF empleado contiene solo una

pregunta sobre calidad de vida la cual es muy inespecifica.



Limitaciones

El presente estudio tuvo algunas limitaciones. La dimension de la muestra fue
relativamente pequefio, se podria realizar estudios que abarquen a atletas que
incursiones en algunos tipos de deporte para compararlos e incluso evaluar la diferencia
entre atletas de alto y bajo impacto para incluir a mas participantes y que la muestra sea
mayor. Ademas se observd que, a pesar de que el presente estudio fue destinado a
mujeres deportistas entre 16 y 35 afios, la poblacién obtenida fue bastante mas joven
de lo esperado obteniendo una media de 19 afios y que la edad maxima fue de 29 afios,
lo que podria también ser un dato que altere los resultados, se recomienda para

posteriores estudios incluir a participantes de mas edad.

También la realizacion del cuestionario ICIQ-SF-Ul a pesar de ser validado
internacionalmente y ser considerado un medio sélido para evaluar 1U, evalta los
sintomas de manera subjetiva y de acuerdo a lo que cada participante conoce y entiende
sobre el temay a pesar de que el Pad-Test es en teoria una herramienta de diagnéstico
objetiva, el test realizado en el presente estudio fue modificado y no se realizé una
prueba de Pad-Test estandarizada (de 1 hora o de 24 horas) para verificar la sensibilidad
de Pad-Test modificado para entrenamiento realizado en este estudio. Es necesario
realizar pruebas de reproducibilidad, sensibilidad y precision para determinar si la
prueba de Pad-Test actual es lo suficientemente confiable para cuantificar la perdida de
orina en mujeres atletas. Una evaluacion clinica objetiva usando test de urodinamia al
ser el Gold estandar de diagnéstico de incontinencia urinaria, seria lo recomendable

para posteriores estudios (Schéfer et al., 2002).

No fue posible evaluar si las participantes realizaron maniobras de Valsalva durante el
entrenamiento, lo que podria haber empeorado la incontinencia urinaria y alterar los

resultados.

Otra limitacion en el estudio se observoé al analizar la calidad de vida de las participantes
puesto que el cuestionario empleado (ICIQ-SF) contiene solo una pregunta imprecisa al
respecto que no especifica las dimensiones en las que se puede afectar la calidad de

vida de una persona con IU.

Finalmente futuros estudios deberian incluir evaluaciones longitudinales y métodos
objetivos de evaluar fuga urinaria durante el entrenamiento fisico. Ademas es importante
tomar en cuenta que los resultados propuestos en este estudio estan restringidos para
mujeres jévenes, de manera que estos resultados no podrian ser extrapolados a

mujeres de mayor edad.



Capitulo 5: Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

e Existe una alta prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres deportistas de
alto nivel pertenecientes a la Casa de la Seleccién Ecuatoriana de Fatbol, siendo
la IU de esfuerzo el tipo mas comun, seguido por la incontinencia urinaria de
urgencia. En el estudio no se encontrg atletas con incontinencia urinaria mixta a
pesar de que si esta presente en otros estudios.

¢ No se encontrd asociaciones entre las variables planteadas como factores
asociados con incontinencia urinaria en la poblacion en la que se realiz6 el
estudio.

e La calidad de vida de las mujeres atletas no se ve afectada todavia por los
episodios de fuga urinaria que ademas ocurren en su mayoria pocas veces a la

semanay en poca o moderada cantidad.

Recomendaciones

e Para estudios posteriores se recomienda ampliar la muestra de participantes e
incrementar diferentes tipos de deportes para buscar si existe diferencia entre
los mismos.

e Se recomienda también para proximos estudios realizar pruebas objetivas de
diagndstico de incontinencia urinaria como la prueba de urodinamia la cual esta
establecida como Gold estandar.

e Se recomienda buscar la reproducibilidad, sensibilidad y exactitud de la prueba
Pad-Test modificada para 1 hora de entrenamiento en el caso de que se plantee
realizarla como parte de un estudio posterior.

e En base a los resultados se puede recomendar que se apliquen estrategias
preventivas en los equipos de atletas de elite, para evaluar los musculos del
suelo pélvico y asi prevenir incontinencia urinaria y otros sintomas de disfuncién
del piso pélvico a largo plazo.

e Lo entrenadores de equipos deportivos femeninos deberian ser capacitados en
ejercicios que fortalezcan el piso pélvico para que formen parte del cronograma

de entrenamiento.



Se recomienda que todos los equipos de deportistas profesionales cuenten con
el apoyo permanente de personal médico capacitado en disfunciones del piso
pélvico.

Se recomienda crear estrategias de difusion de informacion sobre la importancia
del suelo pélvico, ejercicios de reforzamiento y sintomas de incontinencia
urinaria a mujeres jovenes atletas y normalizar el tema para que deje de ser tabu.
Se recomienda que las mujeres atletas de alto nivel tengan un manejo médico
integral que se fundamente en promocion y prevencion de la salud y disminuir el

porcentaje de atletas con sobrepeso.
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Anexos

Anexo 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento Informado

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a mujeres deportistas de alto nivel a
quienes se les invita a participar en la siguiente investigacion.

Incontinencia Urinaria en mujeres deportistas de alto nivel pertenecientes a la Casa de la
Seleccion Ecuatoriana de Futbol entre 16-35 afios de edad, durante el periodo Febrero - Marzo
2019

Judith Alexandra Polo Herrera
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

PARTE I: Informaciéon

Introduccion:

Mi nombre es Judith Polo, egresada de la facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacion. No
tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigacion. Antes de decidirse, puede hablar
con alguien que se sienta cdmodo sobre la investigacidn. Puede que haya algunas palabras que
no entienda. Si tiene preguntas, puede preguntarme a mi o a miembros del equipo.

Este estudio tiene como propésito identificar la prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres
deportistas de alto nivel a edades tempranas para tomar medidas al respecto y que no signifique
un problema en su calidad de vida y practica de deporte.

Esta investigacion incluira el llenado de una encuesta anénima - Versién Corta del Cuestionario
Internacional de Incontinencia (ICIQ-UI-SF), ademas de la aplicacion de un método diagnostico
denominado Pad-Test que consiste en usar una compresa o toalla sanitaria durante una hora de
ejercicio y después pesarla para identificar si hubo fuga de orina durante el entrenamiento.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

La informacién que recojamos para este proyecto de investigacién se mantendra confidencial,
serd puesta fuera de alcance y solo los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier
informacidn acerca de usted tendra un nimero en vez de su nombre. Sélo los investigadores
sabran cudl es su nimero.



PARTE II: Formulario de consentimiento

He leido la informacidn proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente a colaborar en esta investigacién como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento, sin que afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha




Anexo 2: ENCUESTA

Incontinencia Urinaria en mujeres deportistas de alto nivel pertenecientes a la Casa de la
Seleccion Ecuatoriana de Futbol entre 16-35 aiios de edad, durante el periodo Febrero — Marzo
2019.

Recuerde que siguiente encuesta es andnima, los datos seran totalmente confidenciales.
Por favor conteste con una sola respuesta

1. Edad:

2. ¢Durante cuanto tiempo ha practicado deporte de manera formal? (responda en
numero de meses)

3. ¢éA qué edad tuvo su primera menstruacion?

4. ¢Utiliza anticonceptivos?
a. Si
b. No

5. ¢Ha estado embarazada alguna vez?
a. Si
i. ¢Cuantas veces?
b. No

6. ¢Ha tenido partos? (Via vaginal)
a. Si

i. ¢Cudntas veces?
b. No

7. ¢éHatenido cesdreas?
a. Si
i. ¢Cudntas veces?
b. No

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

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

Nunca

Una vez a la semana
2-3 veces/semana

Una vez al dia

Varias veces al dia
Continuamente

VW IN|IRLR|O




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

No se me escapa nada 0
Muy poca cantidad 2
Una cantidad moderada 4
Mucha cantidad 6

¢En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

¢Cudndo se da la pérdida de orina? Sefiale todo lo que le pasa a Ud.
¢ Nunca.

* Antes de llegar al servicio higiénico.

¢ Al toser o estornudar.

e Mientras duerme.

e Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

¢ Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

¢ Sin motivo evidente.

¢ De forma continua.



