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RESUMEN

Introduccion: La incontinencia urinaria se caracteriza por su elevada prevalencia,
aunque no es una enfermedad grave, repercute de forma significativa en la persona
afectada, hasta tal punto que modifica su estilo de vida y condiciona sus relaciones
sociales. Arnold Kegel, fue el primer autor en hablar sobre el PFM. Se han
recomendado ejercicios PFM para compensar la disfuncion del suelo pélvico y
limitar el prolapso y la incontinencia urinaria. Los ejercicios hipopresivos se ha
propuesto como una alternativa para tratar las disfunciones del piso pélvico; la
mejora de la propiocepcion PFM se mencion6é como una de las indicaciones de esta
gimnasia. Objetivo: Comparar los ejercicios hipopresivos con los ejercicios de
Kegel, para determinar cual de éstos es mejor para el manejo de la incontinencia
urinaria en pacientes del CNMICRIE “Gaby Brimmer”. Método: Se trata de un
estudio con disefio de ensayo clinico terapéutico, con nivel de profundidad
aplicativo, del tipo prospectivo, longitudinal, analitico, experimental, en pacientes
con incontinencia urinaria, que cumplan con los criterios de seleccion sefialados,
con el objetivo de determinar si los ejercicios hipopresivos son mejores que los
ejercicios de Kegel para el manejo de incontinencia urinaria, se asignaron de
manera aleatoria a los pacientes en dos grupos. Al grupo 1 se les aplicara un
programa de ejercicios hipopresivos que consistio en 32 sesiones con una duracion
de 10-60 min, al grupo 2 se les aplicara un programa de ejercicios de Kegel que
consistira en 32 sesiones con una duracién de 10-60 min; se les aplicara el
cuestionario International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form
(ICIQ-SF) al inicio y al final del estudio, el cual evalua la frecuencia de perdida de
orina, cantidad de orina perdida, calidad de vida y tipo de incontinencia urinaria.
Analisis: se aplicara estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: Se incluyeron
un total de 12 pacientes. El indice de IU disminuy6 en todas las participantes al fin
del protocolo. En todos los casos el grado de severidad de IU disminuyd de

categoria. En tres de los casos que realizo ejercicios de kegel obtuvieron un 100%



de mejoria de los sintomas de perdida de orina tras las 4 semanas de tratamiento y
3 casos disminucion de la severidad de la sintomatologia. En el grupo de ejercicios
hipopresivos 6 pacientes tuvieron disminucion de la sintomatologia.
Conclusiones: Estos resultados preliminares muestran como un protocolo

de ejercicios hipopresivos y ejercicios de Kegel supervisado fue eficaz en disminuir
el indice de pérdidas de orina y el grado de severidad de los sintomas de IU. Como
se observan en los resultados, se demuestra que los ejercicios de Kegel son mejor

para disminuir la severidad de los sintomas en mujeres con [U.
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ejercicio; suelo pélvico.



INTRODUCCION

La Sociedad Internacional de Continencia (SIC) definié a la incontinencia urinaria
(IU) como la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable’. De la misma
forma, defini6 a la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) como la pérdida
involuntaria de orina asociada con el esfuerzo fisico, toser, estornudar o reir. La
incontinencia urinaria de urgencia (lUU) representa la queja de la pérdida
involuntaria de orina acompafada o precedida inmediatamente de la urgencia
urinaria o el deseo repentino de ir a orinar. La incontinencia urinaria mixta (IUM)
representa el hecho de referir la pérdida involuntaria de orina asociada con la
urgencia y también con el esfuerzo, toser, estornudar o reir 2.

La incontinencia urinaria se caracteriza por su elevada prevalencia. Aunque no es
una enfermedad grave, repercute de forma significativa en la persona afectada,
hasta tal punto que modifica su estilo de vida y condiciona sus relaciones sociales.
La continencia urinaria depende basicamente de la integridad de la vejiga, el suelo
pélvico y la uretra 2.

Su prevalencia esta estrechamente ligada con la edad. En el grupo de menores de
50 afos, es de aproximadamente un 20-30% en el sexo femenino. Sobre los 60
afos la prevalencia aumenta en las mujeres hasta 30 a 40%, en la poblacién de
mayor edad la prevalencia es de 30 a 50% * .

La gimnasia hipopresiva o ejercicios hipopresivos se ha propuesto como una
alternativa para tratar las disfunciones del piso pélvico (PFM); la mejora de la
propiocepciéon PFM se mencioné como una de las indicaciones de esta gimnasia.
Estos ejercicios se realizan en tres pasos 1) inhalacion lenta y profunda, 2)
exhalacion completa, y 3) respiracién diafragmatica cuando ocurre la contraccion
progresiva de los musculos abdominales profundos, los musculos intercostales y el
levantamiento de las cupulas diafragmaticas. La respiracién diafragmatica
presumiblemente fomenta la presion negativa en la cavidad abdominal y, como
reflejo, activa PFM a través de la contraccion de la fascia abdominal. Por lo tanto,
esta activacion refleja de PFM ayuda a las mujeres a aprender cémo contraerlas

correctamente >



MARCO TEORICO

La Sociedad Internacional de Continencia (SIC) simplifico y definid a la incontinencia
urinaria (IU) como la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable, que
constituye un problema social e higiénico (Magana y cols). De la misma forma,
definid a la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) como la pérdida involuntaria de
orina asociada con el esfuerzo fisico, toser, estornudar o reir. La incontinencia
urinaria de urgencia (IUU) representa la queja de la pérdida involuntaria de orina
acompanada o precedida inmediatamente de la urgencia urinaria o el deseo
repentino de ir a orinar. La incontinencia urinaria mixta (IUM) representa el hecho
de referir la pérdida involuntaria de orina asociada con la urgencia y también con el
esfuerzo, toser, estornudar o reir (Baruc y cols).

La incontinencia urinaria se caracteriza por su elevada prevalencia. Aunque no es
una enfermedad grave, repercute de forma significativa en la persona afectada,
hasta tal punto que modifica su estilo de vida y condiciona sus relaciones sociales.
La continencia urinaria depende basicamente de la integridad de la vejiga, el suelo
pélvico y la uretra (Gémez y cols).

Este cuadro es extraordinariamente frecuente y su prevalencia esta estrechamente
ligada con la edad. En el grupo de menores de 50 afios, es de aproximadamente un
20-30% en el sexo femenino, con una relacion de 6:1 en relacidon al sexo masculino.
Sobre los 60 anos la prevalencia aumenta discretamente en las mujeres hasta 30 a
40%, pero con un gran aumento en el grupo de hombres lo que da una relacién de
3:1 con el sexo masculino en ese tramo de edad, en la poblacién de mayor edad la
prevalencia es de 30 a 50%. Estas cifras pueden parecer elevadas considerando lo
que todos vemos en nuestra practica clinica diaria, lo que sélo confirma que hay
que considerar que frecuentemente este trastorno es desatendido por los miembros
del equipo de salud y muchas veces es ocultado por los pacientes, aun cuando
puede ser muy significativo y determinar gran impacto en la calidad de vida e
insercion social de aquellos que lo padecen. Ademas, la valoracion de la magnitud

del "sintoma incontinencia" es extraordinariamente subjetiva y como habitualmente



no involucra un riesgo vital, muchas veces no se le presta la atencion deseable
(Chiang y cols).

La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo mas frecuente en las mujeres entre
25 y 65 anos de edad. En su forma pura, constituye hasta la mitad de todas las
pacientes que la padecen. La incontinencia urinaria mixta también representa un
componente importante. El impacto de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la
autoestima limita a la paciente desde el punto de vista social y personal; lo que tarde
o temprano deriva al aislamiento y reduce de forma importante su calidad de vida.
Gran parte de las mujeres que padecen incontinencia urinaria no buscan atencién
meédica: 25% en Estados Unidos y 33% en Europa (Magafia y cols).

En México se ha reportado que la prevalencia promedio reportada de incontinencia
urinaria es de 46.5%. La media de edad en las mujeres con incontinencia urinaria
es de 41.5 £ 12.7, para después incrementarse hasta 71.4% en la poblacién de 70-
79 anos. Las mujeres con incontinencia urinaria presentan mayor indice de masa
corporal (IMC) que las mujeres continentes (24.6 + 4.0 kg/m2 versus 27 £ 5.5
kg/m2). También presentan mayor incidencia de sobrepeso y de obesidad. Las
pacientes con incontinencia urinaria tuvieron mayor cantidad de embarazos que las
mujeres continentes, al igual que mayor numero de partos (Magafa y cols).

La miccidn es una funcion del tracto urinario inferior mediante la que se consigue el
vaciado de la orina, cuando la vejiga ha llegado a su capacidad fisiologica y los
condicionamientos sociales y el lugar son adecuados. En la micciéon hay dos fases
claramente diferenciadas: la de llenado y la de vaciado vesical. La vejiga es un
organo hueco cuya mision principal es la de actuar como reservorio de orina, la cual
se acumula en la vejiga, ya que el detrusor se comporta como un érgano no
muscular. En la fase de llenado vesical, la vejiga acomoda su tono al aumento
continuo y paulatino de orina que le llega a través de los uréteres, actuando como
una esfera hueca, de salida elastica, conducta pasiva y no consciente. El ritmo de
llenado depende de multiples factores individuales y ambientales. Al mismo tiempo,
la capacidad vesical varia de unos individuos a otros, si bien se considera normal
para un adulto que oscile entre 350 y 500 ml. Cuando la vejiga ha alcanzado su

capacidad fisiologica y el sujeto no tiene ningun impedimento social, se produce la



fase de vaciado vesical, en la cual el esfinter externo se relaja de forma voluntaria,
la uretra se abre y el detrusor se contrae al tiempo que se relaja el cuello vesical. La
miccidn es un acto voluntario, fisioldgico, en el que se necesita la coordinacién entre
sus protagonistas: detrusor, cuello vesical y esfinter externo. Los sistemas
simpatico, parasimpatico y somatico intervienen en la inervacion y control de la
dinamica miccional, actuando de forma coordinada y estando modulados por los
centros encefalicos y medulares. El sistema nervioso parasimpatico, a través de los
nervios pélvicos, inerva el detrusor y asegura el vaciamiento vesical por contraccion
del mismo. El sistema nervioso simpatico, mediante los nervios pélvicos, inerva el
trigono y el esfinter interno, lo que hace posible la continencia al mantener el cuello
de la vejiga cerrado en la fase de llenado. El nervio pudendo inerva el esfinter
externo de la uretra y el esfinter anal, ayudando al esfinter interno a conseguir la
continencia. El nucleo simpatico, el parasimpatico y el sistema somatico son los
centros medulares que actuan sobre la miccion. La coordinacion de los
mencionados centros la lleva a cabo el denominado nucleo pontino, un centro
superior situado en la base del cerebro (Chiang y cols).
Segun sus sintomas, los tipos de incontinencia urinaria mas frecuentes en la mujer
son: incontinencia de esfuerzo, incontinencia de urgencia, incontinencia mixta e
incontinencia por rebosamiento.
1.- Incontinencia urinaria de esfuerzo: es la pérdida involuntaria de orina asociada
a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion intraabdominal (toser,
reir, correr e incluso andar), teniendo poca relacion con la actividad del detrusor.
Este tipo de incontinencia puede deberse a uno de los siguientes mecanismos, o0 a
una combinacion de ambos:
» Debilidad de las estructuras que conforman el suelo de la pelvis y que
sostienen la uretra, lo que condiciona una hipermovilidad uretral.
 Disfuncion intrinseca del esfinter, producida por la debilidad del musculo
uretral, lo que determina una insuficiente coaptacion de las paredes de la
uretra.
Es el tipo de incontinencia urinaria mas frecuente en las mujeres, y su prevalencia

se situa en el 40-50%, segun los estudios. La incontinencia de esfuerzo no se



asocia a deseo miccional, ni a una sensacion previa al escape; la pérdida de orina
puede oscilar entre unas gotas o incluso un chorro, dependiendo del grado de
alteracién y de la intensidad del esfuerzo. La etiologia de este tipo de incontinencia
es multifactorial, aunque destacan los siguientes factores:
* Procesos respiratorios cronicos: tos crénica, rinitis alérgica (estornudos).
» Obesidad, que supone una agresion por la sobrecarga de la masa muscular
del periné y puede originar hipotonia del suelo pélvico; también resultan
perjudiciales los cambios bruscos de peso, ya que debilitan los tejidos
colagenos pélvicos limitando la capacidad de recuperacion.
* Estrefimiento, cuya relacidén con este tipo de incontinencia tiene mas que
ver con la mecanica evacuatoria, pues el empuje en apnea produce una
hiperelongacion del nervio pudendo que, al superar el umbral maximo de
elongacion en un 20%, sufre microtraumatismos asociados a neuropatia, con
el consiguiente riesgo de incontinencia urinaria y fecal.
* Histerectomia previa, la cual se relaciona con la incontinencia de esfuerzo,
probablemente por lesiones neuroldgicas inducidas durante la cirugia.
 Lesiones adquiridas del cuello vesical y/o uretra proximal secundaria a
iatrogenia, traumatismos vaginales, etc., que alterarian la elasticidad del
cuello vesical.
* Embarazo y paridad, admitiéndose en la actualidad que el embarazo, el
parto vaginal y la multiparidad desempefian un papel negativo sobre el suelo
pélvico y que el dafio obstétrico puede conducir a este tipo de incontinencia;
también se ha demostrado que la duracion del periodo expulsivo del parto se
relaciona directamente con la incontinencia urinaria de esfuerzo.
» Alteraciones de la estatica vertebral adquiridas o congénitas. Se ha
comprobado que la hiperlordosis o las desviaciones producidas por
malposiciones habituales contribuyen a modificar el eje de la columna y con
ello la disposicidon de los 6rganos internos.
» Farmacos tales como los bloqueadores beta y los inhibidores del enzima
conversor de la angiotensina (IECA), cuya relacién con la etiologia de la

incontinencia urinaria de esfuerzo es debida a la produccién de tos.



El papel de la menopausia en la etiologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo
no esta claro; se admite que no hay pruebas suficientes para afirmar que esta
condicion causa incontinencia. Numerosos autores consideran como mas probable
que el deterioro en estas edades se relacione mas con la disminucion del tono
muscular que con la deficiencia de estrégenos presente en esta etapa; para otros,
esta deficiencia si es importante como factor etioldgico, ya que los estrogenos tienen
una accion trofica sobre la mucosa uretral y el plexo vascular submucoso.
2.- Incontinencia urinaria de urgencia: es la pérdida involuntaria de orina asociada
a un fuerte deseo de orinar, que se denomina “urgencia” o “miccion imperiosa”. Se
debe a una contractilidad aumentada de la vejiga urinaria, que en condiciones
normales solo se contrae cuando el sujeto decide orinar voluntariamente. Este tipo
de incontinencia viene precedida por una sensacion de urgencia, imposible de
controlar, que es consecuencia de una contraccién involuntaria del musculo
detrusor de la vejiga urinaria. Suele asociarse a sintomas que afectan a la fase de
llenado (miccidn frecuente, superior a ocho veces al dia), nicturia y, ocasionalmente,
miccion incontrolada. La cantidad de orina que se pierde puede ser variable, de
modo que en las etapas iniciales no hay incontinencia, sélo urgencia. La prevalencia
se incrementa a partir de los 40 afos, con un pico a partir de los 75; de hecho, es la
forma mas frecuente de incontinencia en ancianas con mas de 75 anos. La
incontinencia urinaria de urgencia puede ser de dos tipos:

* Incontinencia urinaria sensitiva, que se debe a impulsos sensitivos muy

potentes enviados desde receptores de tension/presion de la pared vesical.

* Incontinencia urinaria motora, cuyo origen es un fallo en la inhibicion motora

del reflejo de la miccidn; suele estar asociada a malos habitos miccionales

que someten al detrusor a largos y continuados aumentos de presion, hasta

que se produce su claudicacion y se comporta como si estuviera lleno con

pequefas cantidades de orina en su interior.
La etiologia de este tipo de incontinencia incluye:

+ Origen desconocido o idiopatico.

 Trastornos neuroldgicos (esclerosis multiple, enfermedad de Alzheimer,

accidente cerebral, enfermedad de Parkinson, diabetes y alteraciones



medulares que dificulten la inhibicion motora del reflejo miccional). La

incontinencia debida a un trastorno neurolégico se conoce también como

hiperreflexia vesical o del detrusor.

» Secundaria a alteraciones del urotelio vesical: patologias inflamatorias o

irritativas vesicales (infeccion urinaria, carcinoma urotelial in situ, litiasis, etc.)

* Secundaria a farmacos y otros compuestos: diuréticos, sedantes,

hipnéticos, tabaco, alcohol y cafeina.

» Secundaria a cirugia de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
3.- Incontinencia urinaria mixta: es la que se presenta con urgencia y también al
realizar ejercicios, esfuerzos, estornudos o toser. La pérdida se produce por un
doble mecanismo: hiperactividad del detrusor e incompetencia esfinteriana. Es el
tipo mas frecuente en la mujer después de la incontinencia de esfuerzo, siendo su
prevalencia del 35%. Su etiologia es la misma que ha sido descrita para los dos
tipos anteriores de incontinencia (Baruc y cols).
El diagnostico de este padecimiento principalmente es clinico, inicialmente durante
la evaluacion inicial debera descartarse infeccion de vias urinarias, prolapso de
organos pélvicos e impactacion fecal. Se debera solicitar un examen general de
orina. Durante la evaluacion clinica debera clasificarse a la paciente, con base en
su sintomatologia, en el tipo de incontinencia urinaria que presenta: incontinencia
urinaria de esfuerzo, urgencia o mixta (GPC).
Para corroborar la pérdida de orina, en posicidn ginecologica, realizar maniobra de
Valsalva (pujo) con la vejiga llena, se considera positiva si se observa la pérdida
urinaria. Si la maniobra es negativa también se puede efectuar de pie con las
piernas ligeramente separadas. Otra alternativa es que la paciente, con la vejiga
llena efectué algunas maniobras de aumento de presion abdominal como toser,
brincar etc. Durante exploracion ginecoldgica deben descartarse defectos del piso
pélvico, uretral, pared vaginal anterior, pared vaginal posterior, profundidad del
cérvix y fondo de saco posterior (prolapso de 6rganos pélvicos). Se recomienda
realizar tacto vaginal para descartar tumoraciones, prolapso de érganos pélvicos,
verificar el tono del esfinter anal y valorar si existe atrofia urogenital. En caso de

impactacion fecal indicar enema evacuante y revaloracién (GPC).



Un elemento auxiliar util es la cartilla miccional (que consiste en el registro
calendarizado diario de episodios miccionales, su volumen y el tipo y magnitud de
los escapes) la que nos da una aproximacion a elementos de hiperactividad vesical
y capacidad cistométrica. Existen cuestionarios previamente validados que pueden
complementar esta etapa y que evaluan tanto la incontinencia urinaria en si como
el impacto que ésta genera en la calidad de vida. El uso de estos cuestionarios y de
la cartilla miccional, permiten objetivar una serie de apreciaciones subjetivas del
médico y del paciente, haciendo mas facil el diagndstico inicial, la monitorizacion del
resultado del tratamiento y la comparacién entre diferentes grupos, por lo que son
altamente recomendables. En nuestro idioma disponemos de una version validada
del cuestionario ICQ-SF y versiones no validadas, pero utilizables para fines
practicos del cuestionario UDI-6. Si bien no existe evidencia suficiente que confirme
que el uso de cuestionarios tenga un impacto en el resultado del tratamiento en los
pacientes, son una herramienta valida y segura para ayudar al médico al momento
del diagnéstico (Chiang M y cols).

En relacion a los estudios adicionales, estos estan orientados a descartar patologia
asociada relevante y a determinar con precision el tipo de incontinencia (con su
mecanismo fisiopatoldgico), con miras a proponer un plan terapéutico racional. El
examen de orina completo y cultivo es importante para descartar infeccion urinaria
y hematuria, asi como condiciones que generan poliuria como la glucosuria. Dentro
de los estudios mas especificos hay algunos orientados a caracterizar mejor la
anatomia o soporte fisico del sistema urinario inferior, asi como descartar
condiciones asociadas. No se recomienda el uso de cistometria de multiples
canales, estudios urodinamicos ambulatorios o videourodinamicos antes del
tratamiento conservador (Lukacs y cols).

Estudio urodinamico: En la evaluacion de la incontinencia urinaria, la evaluacion
urodinamica es particularmente importante puesto que caracteriza la dinamica del
funcionamiento del sistema urinario inferior, y permite entender la condicion
fisiopatoldgica de base del trastorno miccional, asi como estimar el peso relativo de
distintos factores asociados. En este sentido, la evaluacion urodinamica no es otra

cosa que la reproduccion de uno o varios ciclos vesicales, con su fase de



continencia y su fase miccional, bajo condiciones controladas que permiten medir
objetivamente el desempefio de cada uno de los componentes del complejo vésico
esfinteriano (Chiang M y cols).

Uroflujometria: mide el volumen de orina expulsado por unidad de tiempo. Es un
excelente examen de screening, rapido, econdémico y no invasivo. Cuando es
normal, permite descartar razonablemente la presencia de uropatia obstructiva o
disminucién de la contractilidad voluntaria del detrusor. Cuando esta alterado, sin
embargo, no permite diferenciar entre ambas condiciones (Chiang My cols).
Cistomanometria de fase de Continencia: En este caso se mide la presion
intravesical la presion intra abdominal y se calcula la presion verdadera ejercida por
el musculo detrusor, mientras se llena la vejiga a una velocidad conocida. simulando
una rapida fase de continencia. Esta parte del estudio urodinamico, es la que
permite diagnosticar la presencia de incontinencia urinaria y determinar si es de
causa "detrusor" o de causa "tracto de salida", ya que permite medir objetivamente
la competencia o incompetencia del complejo esfinteriano y detectar la presencia
de contracciones no inhibidas u otras alteraciones de la funcion del detrusor (Chiang
My cols).

Estudio de Flujo de Presion: El estudio de flujo presion, que se realiza a continuacion
de la cistomanometria de fase de continencia, permite la evaluacion detallada de la
fase miccional. En este caso se puede distinguir con precisién entre una retenciéon
urinaria causada por una uropatia obstructiva o por una disminuciéon de la
contractilidad voluntaria del detrusor.

Video Urodinamia: Se puede combinar la cistomanometria de la fase de continencia
y el estudio de flujo presion, con una uretrocistografia, permitiendo la medicién
simultanea de la presion intravesical, el flujo urinario, la electromiografia del esfinter
y la visualizacion radioldgica del tracto urinario inferior (Chiang y cols)

Cuando ya se confirmé el diagndstico clinico de incontinencia urinaria y se descarté
comorbilidad no son necesarias pruebas diagndsticas para iniciar el tratamiento en
primer nivel de atencion médica.

Se recomienda evitar ingesta de cafeina en las mujeres con IU de urgencia, asi

como la eliminacion de tabaquismo. Se debera aconsejar a la mujer sobre la



importancia de mantener su IMC por debajo de 30. En toda paciente con IU evitar o
tratar la constipacion o estrefiimiento intestinal, la tos, IVU, evitar o disminuir el
esfuerzo fisico que incremente la presidén intra abdominal mientras realiza el
tratamiento conservador (GPC).

La infeccion y la hematuria deben ser descartadas. En ausencia de infeccién urinaria
o0 patologia subyacente grave (como cancer o enfermedad neurolégica grave
asociada con incontinencia urinaria) el médico debe iniciar ejercicios musculares
pélvicos no supervisados y modificaciones de estilo de vida apropiadas para reducir
sus sintomas. Estas recomendaciones pueden incluir pérdida de peso, hidratacion
adecuada, evitar los liquidos excesivos e intervalos regulares de miccidn que
reducen los episodios de incontinencia de urgencia (Lukacs y cols).

Los ejercicios del piso pélvico son la primera alternativa de tratamiento para
pacientes con incontinencia de esfuerzo y mixta. Los ejercicios del musculo del piso
pélvico deben ser considerados como “parte del plan” de tratamiento para los
pacientes con incontinencia de urgencia. Con los ejercicios de piso pélvico en 6-8
semanas se puede observar mejoria significativa.

En cuanto al tratamiento farmacolégico se ha demostrado que la Duloxetina es el
unico farmaco aprobado para el tratamiento de moderada a severa incontinencia
por esfuerzo. La Duloxetina es un inhibidor de la recaptacién de serotonina (5-HT)
y de noradrenalina (NA). Inhibe débilmente la recaptacién de dopamina, pero no
muestra ninguna afinidad significativa por los receptores histaminérgicos,
dopaminérgicos, colinérgicos y adrenérgicos. La Duloxetina incrementa de forma
dosis-dependiente los niveles extra celulares de serotonina y noradrenalina en
varias zonas del cerebro de los animales. Aunque no se ha definido su papel en
tratamiento de largo plazo, por lo que debera ser usada para complementar los
ejercicios de musculos de piso pélvico y no en forma aislada. Un tratamiento de
cuatro semanas de Duloxetina se recomienda para mujeres con incontinencia de
esfuerzo moderada a severa. El tratamiento debera ser evaluado después de 12
semanas para determinar el progreso y decidir si continuar con tratamiento

farmacolégico. Se recomienda como tratamiento de segunda eleccion cuando por



algun motivo no se puede realizar el tratamiento quirurgico. Cuando se prescriba
este farmaco debera advertirse de sus efectos adversos (GPC).

Los antimuscarinicos (oxibutinina, tolterodina, tropsium y propiverina) son efectivos
en reducir la hiperactividad del detrusor por lo que disminuyen la urgencia y la
incontinencia de urgencia. Estos farmacos deprimen la contraccion del detrusor
tanto voluntaria como involuntaria mediante el bloqueo de receptores muscarinicos
del musculo liso de la vejiga. La prescripcion inmediata de oxibutinina puede ofrecer
a la mujer con hiperactividad vesical o incontinencia mixta (con predominio de
urgencia) un tratamiento de primera linea si el entrenamiento vesical no ha sido
efectivo (GPC).

Los tratamientos especializados para la incontinencia de urgencia incluyen una
toxina botulinica A y neuromoduladores percutaneos o implantados (Lukacs y cols).
Existen multiples alternativas quirurgicas para el tratamiento de la IU, dependiendo
del tipo de patologia y de su mecanismo fisiopatolégico, como las técnicas de
ampliacion vesical, las miomectomias y las autoampliaciones, uretrocervicopexias,
etc. (Chiang y cols).

La cirugia de incontinencia por estrés, mejora los sintomas en el 48% al 90% de las
mujeres y tiene bajas tasas de complicaciones de la malla (<5%).

Los médicos deben priorizar la deteccidon de la incontinencia urinaria, identificar y
tratar los factores modificables, incorporar la preferencia del paciente en la
evaluacion y el tratamiento, iniciar un tratamiento médico conservador y referir a los
especialistas cuando se identifica una patologia subyacente o las medidas
conservadoras son ineficaces (Lukacs y cols).

En México se realiza el diagndstico y tratamiento de acuerdo a la GPC para la

deteccidn, diagndstico y tratamiento de la incontinencia urinaria.

Con base en la GPC para la deteccion y diagndstico de la incontinencia urinaria la
escala que se utiliza como referencia es la version espanola del cuestionario
“International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)” se
valido utilizando como estandar de oro el diagnostico clinico y por urodinamia;

permite no solo detectar la IU sino ademas categorizar las pacientes de acuerdo



con la gravedad de los sintomas y el grado de preocupacion que éstos les generan
(la mayor gravedad se asoci6 a mayor puntuacion del ICIQ). En promedio el tiempo
en que se aplica es 3.5+ 1.5 minutos. La sensibilidad, la especificidad y los valores
predictivos positivo y negativo respecto al diagnéstico por urodinamia fue 88%; 41%;
85% y 46% respectivamente (GPC).

Es un cuestionario que consta de 3 items (Frecuencia, Cantidad y Afectacion), que
obtienen una suma total de indice de incontinencia (ICQ) el cual si es superior a 0
indica la presencia de IU. Este cuestionario es util para la deteccidén de la IU en
cualquier ambito asistencial. La puntuacion del ICIQ-SF se puede dividir en cuatro
categorias de severidad: a) leve (1-5); b) moderada (6-12); c) severa (13-18); d) muy
severa (19-21) (Espufia y cols).

Para mejorar la fuerza muscular general y la potencia, se recomienda a las personas
sedentarias, enfermas o ancianas realizar de 1 a 2 series de 8 a 12 repeticiones de
ejercicio preestablecidas, con 8 a 10 ejercicios por sesion, con una frecuencia de 2
a 3 veces por semana.

En el contexto del entrenamiento PFM, no existe una diferenciacion real entre los
protocolos especificos para mejorar la fuerza o la resistencia. En general, un
programa de entrenamiento muscular debe combinar 3 principios basicos:
sobrecarga, especificidad y reversibilidad.

El principio de sobrecarga significa que el musculo necesita realizar mas trabajo de
lo habitual. Este tipo de entrenamiento aumenta el numero y el tamafio de las
mitocondrias, y aumenta la actividad de algunas enzimas aerdbicas y anaerobicas,
el contenido de glucégeno intramuscular y el numero de capilares y su area
superficial. El musculo también se volvera hipertrofico y exhibira hiperplasia, incluso
en musculos en el piso pélvico.

El ciclo de entrenamiento logra una mejora en proporcion directa al trabajo fisico
realizado hasta un punto final cuando ocurre la fatiga. La fatiga muscular se define
como "cualquier reduccion inducida por el ejercicio en la capacidad de generar
fuerza o potencia de salida causada por la falla del proceso energético para generar
ATP a una velocidad suficiente". Verelst y Leivseth consideraron una disminucion

del 10% de la fuerza de referencia como "tiempo hasta la fatiga" cuando se investiga



la funcion PFM en mujeres continentes y mujeres con incontinencia y no se encontré
una diferencia entre ellas. En ambos grupos, el tiempo de fatiga ocurrié en 10.5 a
11 segundos de contraccion sostenida a aproximadamente 80% de los valores de
contraccidon maxima. Esto implica que es necesario sobrecargar el musculo PFM
para que un programa de entrenamiento sea efectivo; sin embargo, la fatiga puede
ser la razon por la cual fallan los musculos del piso pélvico y ocurre la incontinencia
urinaria. En consecuencia, la fatiga durante un programa de rehabilitacion
probablemente esté contraindicada.

El principio de especificidad requiere que el musculo se entrene con actividad fisica
que se replique lo mas cerca posible del movimiento funcional requerido (p. Ej., Para
una especificidad de atleta maratdn requiere correr), en cerca de la fuerza maxima
o tension generada y el entrenamiento con pesas de resistencia progresiva. Para el
piso pélvico, el ejercicio de Kegel cumple con los requisitos de especificidad y es el
unico que se considera que mejora la funcion de la fibra PFM.

El principio de reversibilidad implica que los beneficios del ejercicio son reversibles
si el paciente no incorpora el ejercicio en su rutina diaria. Por lo tanto, es importante
que el paciente mantenga una rutina de ejercicio regular para mantener las mejoras
de la IU logradas a través del entrenamiento PFM. En el contexto de la pérdida de
masa relacionada con la edad, sin embargo, el entrenamiento solo puede retrasar

el inicio y no es, en ultima instancia, preventivo (Marques y cols).

Ejercicios de kegel

Arnold Kegel, un ginecdélogo de la Universidad del Sur de California, fue el primer
autor en hablar sobre el PFM. Desde 1950, se han recomendado ejercicios PFM
para compensar la disfuncion del suelo pélvico y limitar el prolapso y la incontinencia
urinaria. Kegel también generd interés sobre el impacto de las condiciones
anatomicas en la funcién del piso pélvico. En 1963, Jones sugiri6 que las
caracteristicas anatdémicas podrian influir en el rendimiento del ejercicio PFM. Con
la introduccion de la biorretroalimentacion en 1984, el resultado del entrenamiento

PFM comenzé a evaluarse y confirmo el uso de los ejercicios de Kegel para cambiar



la funcion PFM. En la década de 1990, una serie de ensayos controlados aleatorios
evaluaron los efectos del entrenamiento de la EMP (Ejercicios de la musculatura
pélvica) para la prevencion y el tratamiento de la disfuncion de la EMP. Al menos 2
revisiones sistematicas evaluaron el entrenamiento con EMP utilizando la medicion
de la retroalimentacidén biolégica. Aunque el entrenamiento de la PFM para la
incontinencia urinaria considerada evidencia cientifica de Nivel 1, Latthe, Foon y
Khan identificaron debilidades en la metodologia de los estudios; afirman que los
estudios carecen del poder de producir resultados confiables. Los principales
factores incluyen el rango de métodos de evaluacion y parametros de resultado, y
la heterogeneidad de los protocolos disponibles 60 afios después de la percepcion
inicial de Kegel. La revision de dichos protocolos revela una gama de
recomendaciones para las contracciones de PFM que se extienden de 5 a 200 por
dia. Esta claro que no hay consenso sobre la cantidad de ejercicio requerido para
mejorar la funcion de PFM. Con el tiempo, aunque se han adoptado diferentes
modalidades y protocolos de entrenamiento, el enfoque mas comun es usar ya sea
la contraccion PFM exclusivamente, o en asociacion con mayores niveles de
actividad fisica general. El aumento de la actividad puede beneficiar la fuerza y la
forma fisica general, lo que intuitivamente tiene un efecto positivo en la |U. El
impacto exacto de tal mejora en los grupos musculares en la disfuncion del suelo
pélvico aun no se ha determinado. Sapsford y Hodges recomiendan entrenamiento
muscular abdominal adicional para optimizar la fuerza PFM (Marques y cols).

El protocolo "6ptimo" para el entrenamiento de PFM aun no esta determinado. Se
deben analizar todos los diferentes elementos que subyacen a la debilidad y
disfuncién del piso pélvico del paciente; esto permitiria a los disefar un programa
individual para el paciente. Las instrucciones claras, la motivacion durante la terapia
y los seguimientos programados son esenciales para que los pacientes
experimenten los beneficios sostenidos de sus protocolos de ejercicio. Los
profesionales deben considerar los aspectos relevantes de la fisiopatologia de la
PFM vy los principios del entrenamiento muscular efectivo descritos. También
deberian estar preparados para explorar nuevos enfoques y tecnologias para

evaluar a los pacientes y evaluar la efectividad de su capacitacion. En particular, un



mayor conocimiento de la fisiologia del ejercicio y la ciencia del deporte puede ser

aplicable. Hay investigaciones en curso sobre las diferencias en la cinética de la

oxigenacion mitocondrial en personas con y sin entrenamiento atlético. (Marques y

cols).

Se han utilizado diferentes protocolos para la realizacion de los ejercicios de Kegel,

los cuales se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Descripcion de diferentes disefios de protocolos de ejercicios

Autor

Protocolo de ejercicios

Jones 1963

PFMC 3 segundos de espera, 3 segundos de descanso.
Sets: 10 veces cada media hora
PFMC 3 segundos de espera, 3 segundos de descanso cierre el

flujo de orina durante cada miccién

Castleden 1984

PFMC 4 o 5 cada hora
2 semanas de entrenamiento con perinedémetro

Orientacién a la interrupcion de la miccion todos los dias

Wilson 1987 e  PFMC 5 segundos de espera, 15 segundos de descanso
. Sets: 3 por dias
Henalla 1989 . 5 PFMC, con 5 segundos de espera

Set por hora: 1
Alrededor de 80 VPFMC por dia durante 12 semanas

Visita semanal a la clinica

Hofbauer 1990

Programa de ejercicios que incluye PFMC, ejercicio abdominal y
aductor de cadera
Dos veces a la semana durante 20 minutos con un terapeuta y un

programa diario en el hogar

Burns 1993

10 PFMC con retencién de 3 segundos y 10 PFMC con retencién
de 10 segundos

Progresado por 10 por conjunto a un maximo diario de 200

Sets por dia: 4

Videocinta que describe el protocolo de ejercicio

Wilson 1995

100 alternancias rapidas (1 segundo) y lentas (5 segundos) diarias

Bo 1999

8 a 12 VPFMC de alta intensidad (cerca de la maxima), con 6 a 8
segundos de espera y 3 a 4 contracciones rapidas agregadas al
final de cada retencion, 6 segundos de descanso entre
contracciones

Sets por dia: 3

Posicién del cuerpo: incluido acostado, arrodillado, sentado, de pie;
todos con las piernas separadas; sujeto a usar posicion preferida
Audiocasete del programa de entrenamiento en el hogar

Semanal clase de ejercicios de 45 minutos a la musica, con PFMC

20



en una variedad de posiciones corporales, y ejercicios de espalda,

abdominales, gluteos y muslos

Aksac 2003 . 10 VPFMC, con 5 segundos de espera y 10 segundos de descanso
. Progresando de 2 semanas a 10 segundos de espera y 20
segundos de descanso

° Sets por dia: 3

Yonn 2003 e  PFMC para la fuerza y la resistencia, tardando de 15 a 20 minutos
por dia

° Fuerza: explosién de actividad intensa que dura unos segundos

. Resistencia: 6 segundos de espera progresaron en 1 segundo por
semana a 12 segundos

° Set por dia: no indicado

Borello- France e  PFMC: 3 series de 20 contracciones (retencion de 3 segundos) y 3
2008 series de 10 contracciones (retencién de 12 segundos) por sesion,

dos veces al dia

PFMC = Contraccion del musculo del suelo pélvico; VPFMC = Contracciones musculares

voluntarias del piso pélvico.

Ejercicios hipopresivos

La gimnasia hipopresiva o ejercicios hipopresivos se ha propuesto como una
alternativa para tratar las disfunciones del piso pélvico (PFM); la mejora de la
propiocepciéon PFM se mencioné como una de las indicaciones de esta gimnasia.
Estos ejercicios se realizan en tres pasos 1) inhalacion lenta y profunda, 2)
exhalacion completa, y 3) respiracion diafragmatica cuando ocurre la contraccién
progresiva de los musculos abdominales profundos, los musculos intercostales y el
levantamiento de las cupulas diafragmaticas. La respiracién diafragmatica
presumiblemente fomenta la presion negativa en la cavidad abdominal y, como
reflejo, activa PFM a través de la contraccion de la fascia abdominal. Por lo tanto,
esta activacion refleja de PFM ayuda a las mujeres a aprender cdmo contraerlas

correctamente (Rial y cols).
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De acuerdo a los principios técnicos de los EH descritos por Rial y Pinsach en 2014
se debe realizar: 1) crecimiento axial de la columna; 2) adelantamiento del eje
corporal; 3) activacion y abduccion de la cintura escapular; 4) ligera flexion de rodilla;
5) ligera flexion dorsal de tobillos (Costa y cols).

Las posiciones basicas de los ejercicios hipopresivos descritas por Rial y Pinsach
son: Venus, Atenea, Sryemisa, Freya, Gaia, Maya y afrodita Fig 1 y 2. Existen otras
posiciones basicas que incluyen los principios técnicos ya descritos, realizadas en
bipedestacion, flexién de cadera, de rodillas, sedestacion, cuadrupeda y decubito
supino (Rial y cols). Las que se utilizaran en el desarrollo de este protocolo son:
postura en venus, atenea, en decubito supino, en bipedestacion y flexion de cadera

y cuadrupeda (Costa y cols).

1%, Ejercicio Venus

En bipedestacidn, con los brazos extendidos a lo

largo de la columna, se adoptan los principios

técnicos descritos para los EH. Se reglizan tres t
respiraciones diafragmadticas seguida de una f |
apnea  espiratoria con apertura  costal i l
mantenida enfre 10-15 segundos. 5e realiza el

procedimiento tres veces manteniendo las

correcciones posturales,

2°, Ejercicio Atenea

En bipedestacion, con los brazos en rotacion C T
interna con flexién de codo y de mufieca, una %
ver colocadofa en la postura técnica. Se r 1 1
realizan  fres  respiraciones  diofragmaticas
seguida de una apnea espiratoria con apertura
costal mantenida entre 10-15 seg. Se repite el
procedimiento respiratorio fres veces sin perder
posicidn.

3%, Ejercicio Artemisa

Se fexiona la columna y se apoyan las manos -
sobre los muslos. La columna cervical y dorsal se 1 ’

manfiene flexionada. Lla columna se mantiene d
arqueada, como muestra la figura y desde ahi
se repite el procedimiento respiratorio descrito
para las anteriores posiciones. Se repite fres
veces el ejercicio sin perder la posicion.

Fig.1-2. Tabla donse se observan las distintas posiciones de la realizacion de los ejercicios hipopresivos.

En 2011 en el departamento de Ginecologia de la Universidad Federal de San Paulo
se realizd un estudio para evaluar la gimnasia hipopresiva como recurso
propioceptivo para los musculos del suelo pélvico (MSP) en mujeres con
incontinencia urinaria encontrandose un aumento en la funcidon muscular del piso
pélvico después de realizar ejercicios hipopresivos dirigidos a mejorar la
propiocepcion perineal. El protocolo propioceptivo con gimnasia hipopresiva
consistié en 3 sesiones individuales de sensibilizacion y aprendizaje de ejercicios,
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una vez a la semana. Primero, los pacientes recibieron entrenamiento en respiracion
diafragmatica. Se les pidi6 que respiraran lenta y profundamente a través de sus
narices y que exhalaran por la boca la maxima cantidad de aire posible. Mientras
realizaban esta exhalacion, sus musculos abdominales transversales se activaron.
Posteriormente, las mujeres recibieron 6rdenes verbales como "bajar las costillas"
y "colocar el abdomen al lado de la espalda” para intensificar la contraccién de estos
musculos. Después del periodo de entrenamiento, las mujeres recibieron
indicaciones para hacer ejercicios en casa. Las recomendaciones fueron: 4 a 6
repeticiones del ejercicio en posicion acostada; 4 a 6 repeticiones del ejercicio
mientras esta de pie, dos veces al dia, haciendo, en total, de 16 a 24 repeticiones
por dia (Telxeira y cols).

Otro estudio realizado en esta universidad evalu6 la eficacia del entrenamiento
muscular del suelo pélvico y los ejercicios hipopresivos para aumentar el CSA del
musculo elevador del ano en mujeres con prolapso de érganos pélvicos, donde se
realizaron tres grupos de estudio, utilizando un protocolo diario de ejercicios en el
hogar para grupo | (Gl) incluyé tres series de 8-12 contracciones cercanas a la
maxima por dia, en posicion acostada, sentada y de pie. Cada contracciéon se
mantuvo durante 6-8 segundos. El protocolo para grupo Il (Gll) consistié en 10
repeticiones de ejercicios hipopresivos en posicién acostada y de pie, en asociaciéon
con contracciones PFM durante 3 a 8 segundos. Aunque el numero de
contracciones difirid entre los dos grupos, los tiempos pasados en los ejercicios
diarios fueron similares. Los ejercicios hipopresivos tomaron mas tiempo para
realizarse. El grupo Il (GlIl) tuvo una unica consulta con un fisioterapeuta, y recibio
instrucciones para contraer los musculos del piso pélvico durante el aumento de la
presion abdominal, sin seguir un protocolo definido. El entrenamiento muscular del
piso pélvico y los ejercicios hipopresivos produjeron mejoras similares en el CSA
del musculo elevador del ano (Tracogna y cols).

Baruc et al, describieron los efectos del ejercicio hipopresivo sobre la sintomatologia
de Incontinencia Urinaria (IU) de mujeres multiparas, en donde se demostré que un
protocolo de EH supervisado fue eficaz en disminuir el indice de pérdidas de orina

y el grado de severidad de mujeres multiparas con sintomas de IU. El protocolo de
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ejercicios utilizado fue: durante las tres primeras semanas se realizdé un dia a la
semana de 10 minutos de EH. Las siguientes dos semanas se incremento la dosis
de entrenamiento a 15 minutos, dos dias por semana. Las dos ultimas semanas se
mantuvo el entrenamiento en dos dias por semana, pero se incrementé a 20
minutos. En conjunto, se llevaron a cabo 11 sesiones (Baruc y cols).

Se realizo un estudio descriptivo acerca de las expectativas y beneficios percibidos
del ejercicio hipopresivos por mujeres, mediante un cuestionario auto-administrado
para conocer sus expectativas iniciales, beneficios esperados y percibidos tras
realizar dos sesiones semanales de 30 minutos de EH durante 8 semanas dirigidas
y supervisadas. El andlisis de contenido identificd las mismas cinco categorias de
beneficios esperados antes del programa (espalda-postura, suelo pélvico,
abdomen, respiracion y bienestar general) asi como de beneficios percibidos tras
ocho semanas de entrenamiento. Encontrando convergencia entre las expectativas
iniciales y los beneficios percibidos. (Lucas y cols)

Durante la realizacion de estudios de electromiografia se ha evidenciado un
porcentaje mayor de activacion en el musculo transverso de abdomen, oblicuo
interno, musculatura del piso pélvico, seguido del recto abdominal y oblicuo externo.
En la comparacién entre musculo y posicion, la posicion no tiene influencia sobre la
activacién electromiografica de los musculos del piso pélvico y del oblicuo externo

(Martinez y cols).
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ANTECEDENTES

Oliveira y cols realizaron una revision sistematica para identificar el protocolo y/o los
parametros de entrenamiento mas efectivos en el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE) femenina. Realizaron una investigacion bibliografica en
las bases de datos PubMed, Cochrane Library, PEDro, Web of Science y Lilacs, con
fechas de publicacion de 1992 al 2014. Los articulos incluidos consistieron en
estudios experimentales de habla inglesa en los que ejercicio de fortalecimiento del
suelo pélvico, kegel (SEPFM) se comparé con tratamiento con placebo (habitual o
sin tratamiento). La muestra tuvo un diagnostico de IUE y su edad vario entre 18 y
65 anos. Dentro de los resultados siete articulos de alta calidad metodoldgica se
incluyeron en esta revision. La muestra consistié en 331 mujeres, con una edad
media de 44,4 + 5,51 ainos, una duracion promedio de la pérdida urinaria de 64 *
5,66 meses y una gravedad de IUE que varia de leve a grave. Los programas
SEPFM incluyeron diferentes parametros de entrenamiento concernientes a la
musculatura del suelo pélvico (PFM). Algunos estudios han aplicado entrenamiento
abdominal y técnicas adyuvantes. Las tasas de curacién de fuga de orina variaron
de 28.6 a 80%, mientras que el aumento de la fuerza de PFM varié de 15.6 a
161.7%. Como conclusiéon se menciona que el protocolo de entrenamiento mas
efectivo consiste en SEPFM mediante palpacion digital combinada con
monitorizacion de biorretroalimentacion y conos vaginales, incluidos los parametros
de entrenamiento de 12 semanas y diez repeticiones por serie en diferentes
posiciones en comparacion con SEPFM solo o la falta de tratamiento (Oliveira y
cols).

Otro estudio reciente realizado por Hall y cols quienes realizaron una revision
sistematica del contenido de los programas de ejercicios de la musculatura del suelo
pélvico, Kegel (PFMT) utilizados para la disfuncién urinaria en los hombres. Se
investigaron las bases de datos electronicas (PubMed, CINAHL, EMBASE,
Cochrane, PEDro) para el estudio que utilizd6 PFMT en el tratamiento de hombres
adultos con disfuncion urinaria. Se extrajeron los detalles de las sesiones de

tratamiento de PFMT vy los protocolos de ejercicio en el hogar. Se desarrollaron
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criterios especificos para PFMT, basados en la Plantilla de informe de consenso
sobre el ejercicio, y se aplicaron a todos los estudios para medir la exhaustividad de
la descripcion de PFMT en el manuscrito. Los resultados de los 108 estudios
incluidos indican una heterogeneidad sustancial tanto en el contenido de PFMT
como en la calidad del informe de los componentes de los regimenes de ejercicio.
Hubo una disparidad notable en los musculos dirigidos por las intervenciones (y se
enfoco en el control hormonal y el uso de las contracciones). Conclusiones: A pesar
de una gran cantidad de investigaciones sobre PFMT, sigue habiendo poco o ningun
consenso sobre qué instrucciones, posiciones, retroalimentacion o cantidad de
repeticiones serian mas beneficiosas. La falta de consistencia en el disefio de PFMT
es probable que sea una consecuencia de la falta de claridad con respecto a los
elementos efectivos de los programas de PFMT (Hall y cols).

Monteiro y cols realizaron una revision sistematica para evaluar la efectividad del
entrenamiento muscular del suelo pélvico (PFMT) para reducir los sintomas de la
vejiga hiperactiva (VH) en las mujeres. Se incluyeron estudios de ensayo clinico
controlado que investigaron la efectividad de la PFMT en la disminucién de los
sintomas de VH. La metodologia cualitativa se evaluo¢ utilizando la escala PEDro.
Resultados: Los ultimos estudios lograron estudios de alto rendimiento (n = 1161
mujeres con sintomas genéticos), que se publicaron entre 2002 y 2016. Las
puntuaciones metodoldgicas variaron entre 4 y 7 en la Escala de Pedal. La PFMT,
con el objetivo de controlar la miccidn urinaria, demostré mejoras en la calidad de
vida en mujeres con VH. La mayoria de los datos en esta revision provienen de
ensayos de tamafo pequefio a moderado, con medidas de resultado diferentes e
inconsistentes, que podrian haber afectado los resultados finales. En las
conclusiones se menciona que la efectividad de la PFMT en VH sigue siendo
heterogénea e inconclusa (Monteiro y cols).

Woodley y cols realizaron una actualizacion de una revisiéon en 2012, donde se
determind la efectividad del entrenamiento muscular del piso pélvico, Kegel (PFMT)
en la prevencion o tratamiento de la incontinencia urinaria y fecal en mujeres
embarazadas o postparto. Se realizaron busquedas en el Registro Cochrane. Se

incluyeron ensayos aleatorios o cuasialeatorios en mujeres embarazadas o
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postnatales, quienes recibieron PFMT, un grupo que no recibieron PFMT o alguna
intervencion alternativa de PFMT.
Las poblaciones incluyeron: mujeres que eran continentes (PFMT para la
prevencion), mujeres que eran incontinentes (PFMT para el tratamiento) en la
asignacion al azar y una poblacion mixta de mujeres que fueron uno o el otro (PFMT
para la prevencion o el tratamiento). Resultados: se incluyeron 38 ensayos (17 de
los cuales fueron nuevos para esta actualizacion) en los que participaron 9892
mujeres de 20 paises. Prevencion de la incontinencia urinaria: en comparacion con
la atencion habitual, las mujeres embarazadas continentes que realizaron PFMT
prenatal pueden haber tenido un menor riesgo de informar incontinencia urinaria al
final del embarazo. De manera similar, la PFMT prenatal disminuyo el riesgo de
incontinencia urinaria en el periodo posnatal medio. Tratamiento de la incontinencia
urinaria: no esta claro si los PFMT prenatal en mujeres con incontinencia disminuye
la incontinencia al final del embarazo en comparaciéon con la atencion habitual En
mujeres postnatales con incontinencia urinaria persistente, no estaba claro si la
PFMT redujo la incontinencia urinaria en mas de seis a 12 meses después del parto.
Mezclado el enfoque de prevencion y tratamiento de la incontinencia urinaria: los
PFMT prenatal en mujeres con o sin incontinencia urinaria (poblacion mixta) puede
disminuir el riesgo de incontinencia urinaria al final del embarazo y el periodo
posnatal medio. Para PFMT comenzada después del parto, hubo considerable
incertidumbre sobre el efecto sobre el riesgo de incontinencia urinaria en el periodo
posnatal tardio. Incontinencia fecal: seis los ensayos informaron los resultados de
la incontinencia fecal. Este estudio concluye que dirigirse a mujeres prenatales
continentes al comienzo del embarazo y ofrecer un programa estructurado de PFMT
puede prevenir el inicio de la incontinencia urinaria al final del embarazo y posparto.
Sin embargo, se desconoce la relacién costo-efectividad de esto. Los enfoques
poblacionales (reclutamiento de mujeres prenatales independientemente del estado
de continencia) pueden tener un efecto menor sobre la incontinencia urinaria,
aunque las razones para esto no estan claras. No esta claro si un enfoque basado
en la poblacion para la administracion de PFMT postnatal es efectivo para reducir

la incontinencia urinaria. La incertidumbre rodea los efectos del PFMT como un
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tratamiento para la incontinencia urinaria en mujeres prenatales y postnatales, lo
que contrasta con la efectividad mas establecida en mujeres de mediana edad.
Tales incertidumbres requieren mas pruebas y también se necesitan datos sobre la
duracion del efecto. Los aspectos fisioldgicos y conductuales de los programas de
ejercicio se deben describir tanto para PFMT como para los grupos control y cuanto
PFMT mujeres en ambos grupos lo hacen, para aumentar la comprension de lo que
funciona y para quién. Es esencial que los ensayos futuros utilicen medidas validas
de calidad de vida especifica para la incontinencia tanto para la incontinencia
urinaria como la fecal (Woodley y cols).

En la revision bibliografica realizada hemos encontrado algunos estudios que han
evaluado el funcionamiento de los ejercicios hipopresivos.

En el 2011 Stupp y cols realizaron un estudio para investigar la activacién de la
musculatura del suelo pélvico (PFM) y el musculo transverso del abdomen (TrA)
durante la técnica abdominal hipopresiva (AHT) a través de electromiografia de
superficie. Métodos: Se solicito a treinta y cuatro mujeres nuliparas con buena salud
general que participaran en el ensayo. Para determinar una contraccién correcta de
PFM, cada una de las participantes se evalué mediante inspeccién y palpacion
digital. La capacidad para contratar el TrA se evalué mediante electromiografia de
superficie y se proporciond capacitaciéon sobre AHT antes del analisis. La actividad
TrA'y PFM se registro usando electromiografia superficial. Dentro de los resultados:
La edad media de las voluntarias fue de 28.1 (+- 6.0) anos y el indice de masa
corporal promedio fue de 23.7 (+- 3.3) kg / m2. Mas de la mitad de los voluntarios
eran fisicamente activos (61.3%) y regularmente realizaban entrenamiento de PFM
(52.9%) pero no ejercicios de TrA (58.8%). Aunque la HTA activa los PFM en
comparacioén con el tono de reposo (P <0.001), este método es significativamente
menos efectivo que la (contraccidn de los musculos del suelo pélvico, Kegel) PFCM
sola (P <0.001). Ademas, la combinacion de las dos técnicas (AHT y PFCM) fue
similar en efectividad como la contraccion de PFM aislada (P = 0.586). Aunque el
AHT activé el TrA significativamente mas que PFCM solo (P 74 0.002), la adicion de
la contraccion de PFM al AHT aumenté significativamente la cantidad de activacion

de TrA (P <0.001). Conclusiones: de acuerdo con nuestros resultados, la AHT es

28



menos efectiva que la contraccién PFCM sola, y la adicién de la contraccion de PFM
a la AHT también mejora la contraccion de TrA (Stupp y cols).

En 2011 en el departamento de Ginecologia de la Universidad Federal de San Paulo
se realizd6 un estudio para evaluar la gimnasia hipopresiva como recurso
propioceptivo para los musculos del suelo pélvico (MSP) en mujeres con
incontinencia urinaria en donde se evalud la funcién de los MSP antes y después
del protocolo de ejercicio hipopresivo en mujeres con incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE). Se incluyeron 14 mujeres con IUE que se sometieron a un protocolo
de 3 sesiones individuales con contenido estandarizado, que incluyo el aprendizaje
de los ejercicios hipopresivos por etapas. Después de este periodo de aprendizaje,
los pacientes se sometieron a 12 semanas de ejercicio en el hogar, con sesiones
mensuales con el fisioterapeuta. En cada sesion, los pacientes presentaron un diario
de ejercicios para medir la adherencia. El papel de los MSP se midi6 antes y
después del tratamiento mediante palpacion bidigital, usando la escala de Oxford,
la resistencia muscular y el numero de contracciones rapidas. En los resultados se
observoé una mejoria en todos los parametros evaluados de la funcion muscular:
Oxford (p = 0,0005), resistencia (p = 0,0001) y el numero de contracciones rapidas
(p <0,0001). Como conclusion se observdé un aumento en la funcion muscular del
piso pélvico después de realizar ejercicios hipopresivos dirigidos a mejorar la
propiocepcion perineal (Telxeira y cols).

Otro estudio realizado en esta misma universidad evalué la eficacia del
entrenamiento muscular del suelo pélvico y los ejercicios hipopresivos para
aumentar el area de la secciodn transversal (CSA) del musculo elevador del ano en
mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos evaluado mediante ultrasonografia, En
este estudio se incluyeron 58 mujeres con prolapso de érganos pelvicos en etapa
Il se dividieron en tres grupos para fisioterapia: un grupo de entrenamiento muscular
del piso pélvico (Gl); un grupo de ejercicio hipopresivo (Gll); y un grupo de control
(GllI). Los pacientes se sometieron a una evaluacion ultrasonografica transperineal
usando un transductor de frecuencia de 4-9 MHz. EI CSA del musculo elevador del
ano se midié antes de la fisioterapia y después de 12 semanas de tratamiento.

Dentro de los resultados los grupos fueron homogéneos con respecto a la edad, el
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numero de embarazos, el numero de partos vaginales, el indice de masa corporal y
el estado hormonal. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
CSA en Gl y Gll desde antes hasta después del tratamiento (P <0.001), pero no en
relacion con GlII (P = 0.816). Teniendo como conclusiones un aumento significativo
en el CSA del musculo elevador del ano con la fisioterapia entre las mujeres con
prolapso de dérganos pélvicos. El entrenamiento muscular del piso pélvico y los
ejercicios hipopresivos produjeron mejoras similares en el CSA del musculo
elevador del ano (Tracogna y cols).

Magalhaes y cols realizaron un estudio para evaluar el area del elevador del hiato
(LHA), durante la realizacién de la maxima contraccion de los musculos del suelo
pélvico (PFM), durante la realizacidon de ejercicios hipopresivos abdominales (AHT)
y durante la combinacion de PFM y AHT. El estudio incluyo 17 mujeres sanas
nuliparas quienes no tenian alteraciones del piso pélvico. EI LHA fue evaluado con
las pacientes en posicion de litotomia, posteriormente se le ensefaron los PFM y
AHT. Un ginecologo realizo el ultrasonido 3D translabial para realizar la
examinacion. EI LHA fue medido con las pacientes en reposo. Los PFMC solos, los
AHT solos o la combinacion de PFMC y AHT con 30 segundos de descanso entre
las evaluaciones fue realizado. Cada medida fue realizada dos veces y los valores
fueron utilizados para el analisis estadistico. El test Wilcoxion fue usado para
comprobar la diferencia entre las dos maniobras. Valores similares fueron
observados en la comparacion de LHA de PFM en reposo (12.2 +- 2.4) cm? y
durante los AHT (11.7 +- 2.6) cm? (p=0.227). Los AHT + PFMC (10.2 +- 1.9) cm?
demostraron menores valores en comparacion con AHT solo (11.7 +- 2.6) cm?
(p=0.002). Cuando se compararon los PFMC (10.4 +- 2.1) cm?, con los AHT + PFMC
(10.2 +- 1.9) cm?, sin diferencia significante (p=0.551) fueron observados. Durante
los PFMC, la contraccion fue de 1.8 cm?, durante los AHT, la contraccion fue de 0.5
cm?, El LHA evaluado con ultrasonido 3D no tuvo cambios significativos con los
AHT. Estos resultados respaldan la teoria que los AHT no fortalecen los PFM
(Magalhaes y cols).

En la universidad de Valladolid, Espana, se realizé un estudio para determinar la

efectividad de la Gimnasia Abdominal Hipopresiva en el postparto, mediante una
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revision bibliografica dirigida a analizar los efectos de los ejercicios hipopresivos en
el postparto, analizando un total de 3 ensayos, los cuales comparaban el efecto del
entrenamiento muscular del suelo pélvico aislado frente a la union de éste con la
Gimnasia Abdominal Hipopresiva. Los resultados mostraron que las dos
intervenciones eran efectivas en el fortalecimiento del periné (Kegel) en mujeres con
prolapso de 6rganos pélvicos, pero ninguna de estas técnicas fue significativamente
mejor. Este estudio concluyo que la combinacion de la Gimnasia Abdominal
Hipopresiva con el entrenamiento muscular del suelo pélvico, para el fortalecimiento
de la musculatura perineal, no obtiene mejores resultados que los conseguidos por
este de forma aislada, sin embrago la evidencia cientifica referente a los ejercicios
hipopresivos es muy escasa, por lo que se necesitan mas estudios de alta calidad
que evaluen su efectividad (Pérez y cols).

En otro estudio se evalué la eficacia de los ejercicios hipopresivos para prevenir la
incontinencia urinaria en mujeres deportistas. Se realizd una revision bibliografica
sobre la evidencia cientifica actual de los ejercicios hipopresivos como método
preventivo de la incontinencia urinaria en mujeres deportistas. En este estudio se
determind que existe evidencia cientifica que demuestra la eficacia de las técnicas
hipopresivas como método preventivo de tratamiento para la incontinencia urinaria
acompanado de otras técnicas que lo complementen, pero no la suficiente como
para realizar un estudio significativamente fiable en mujeres deportistas por ser una
técnica novedosa. Dejando la posibilidad de abrir futuras lineas de investigacion
para evaluar los efectos de las técnicas comparando mujeres deportistas vy
poblacién general o realizando casos clinicos de deportistas de alto rendimiento que
han sufrido alguna vez pérdidas de orina durante la actividad fisica y en la vida
cotidiana (Espufia y cols).

Baruc y cols describieron los efectos del ejercicio hipopresivo sobre la
sintomatologia de Incontinencia Urinaria (IU) de mujeres multiparas. Realizaron un
estudio descriptivo de una serie de casos realizado en la unidad de rehabilitacién
de Tolcayuca (México). Las participantes fueron 6 mujeres premenopausicas
multiparas las cuales realizaron 7 semanas de ejercicios hipopresivos (EH)

supervisado y dirigido. Las tres primeras semanas se realizaron 8 EH durante 10
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minutos una vez por semana. Las ultimas cuatro semanas se realizé el mismo
protocolo dos dias por semana incrementado 5 minutos el tiempo de sesidén cada
dos semanas. Los sintomas y severidad de IU fueron evaluados mediante el
cuestionario International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form
(IC1Q-SF) que valora la frecuencia, cantidad y afectacion de las pérdidas de orina.
Dentro de los hallazgos el indice de IU disminuy6 en todas las participantes al fin
del protocolo. En 5 de los 6 casos el grado de severidad de IU disminuy6 de
categoria. En dos de los casos hubo remisidon completa de los sintomas de IU.
Demostrando como un protocolo de EH supervisado fue eficaz en disminuir el indice
de pérdidas de orina y el grado de severidad de mujeres multiparas con sintomas
de IU (Brauc y cols).

Se realizo un estudio descriptivo acerca de las expectativas y beneficios percibidos
del ejercicio hipopresivos por mujeres. Sobre una muestra de 14 mujeres en un
centro de fitness de Barcelona (Espafia). Se disefid un cuestionario auto-
administrado realizado ad-hoc para conocer sus expectativas iniciales, beneficios
esperados y percibidos tras realizar dos sesiones semanales de 30 minutos de EH
durante 8 semanas dirigidas y supervisadas. El analisis de contenido identifico las
mismas cinco categorias de beneficios esperados antes del programa (espalda-
postura, suelo pélvico, abdomen, respiracion y bienestar general) asi como de
beneficios percibidos tras ocho semanas de entrenamiento. Encontrando
convergencia entre las expectativas iniciales y los beneficios percibidos (Tracogna
y cols).

Lemes y cols llevaron a cabo una revisidn sistematica de la literatura sobre métodos
de terapia fisica para facilitar la contraccion voluntaria de los musculos del piso
pélvico (PFM). EI estudio incluyd ensayos controlados aleatorios, ensayos
cuasiexperimentales y revisiones sistematicas. Se incluyeron seis estudios. Los
métodos investigados incluyeron instrucciones sobre la anatomia y funcion de la
PFM, palpacion vaginal, palpacion en el tenddn perineal central, interrupcion del
flujo urinario, biorretroalimentacion mediante perinedmetro, conos vaginales,
ejercicio hipopresivo, contracciéon de PFM asociada a la respiracién diafragmatica;

y coactivacion de los musculos abdominales. Los estudios mostraron una mejora en
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la contraccion de la PFM, pero la mayoria eran de baja calidad metodoldgica. Solo
un estudio se caracterizé por ser de alta calidad metodologica. En las conclusiones
todos los estudios observaron una mejoria en la contraccion de la PFM usando
varios métodos, pero ninguno fue superior a los demas. Los estudios no revelaron
efectos adversos de las intervenciones utilizadas. Las preferencias del paciente
deben tenerse en cuenta en la toma de decisiones clinicas (Lemes y cols).

Otro estudio reciente evalu6 la activacion de la musculatura abdominal y del piso
pélvico y la influencia de la postura en el nivel de activacién de estos musculos
durante la realizacién de los ejercicios hipopresivos, utilizando electromiografia de
superficie en mujeres multiparas sanas de entre 18 y 35 afios con pliegue abdominal
de 3 cm o menos. Se utilizaron electrodos de superficie para el recto abdominal,
oblicuo externo, transverso abdominal, oblicuo abdominal interno y musculos del
suelo pélvico, en posicidon cuadrupeda y en bipedestacion. Se analizo la diferencia
de activacion entre cada musculo y entre musculos y posiciones. Se incluyeron 30
mujeres. Encontrando un porcentaje mayor de activacion en el musculo transverso
de abdomen, oblicuo interno, musculatura del piso pélvico, seguido del recto
abdominal y oblicuo externo. En la comparacion entre musculo y posicion, se
encontré solo diferencia en el recto abdominal en posicidn supina y cuadrupeda (p=
0.001) y posicion supina y ortostatica (p=0.004) y en el musculo transverso del
abdomen y oblicuo interno entre la posicion supina y ortostatica (p=0.023) y
ortostatica y cuadrupeda (p=0.019). Concluyendo que los ejercicios hipopresivos
pueden activar los musculos abdominales y del piso pélvico y la posicion no tiene
influencia sobre la activacidén elecromiografica de los musculos del piso pélvico y del

oblicuo externo (Lucas y cols).
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JUSTIFICACION

De acuerdo a los datos reportados en la literatura internacional, se menciona que la
tasa de prevalencia de la incontinencia urinaria en mujeres mayores de 20 anos
oscila entre 41-44%, demostrandose que la prevalencia de IlU aumenta con la edad,
se presenta un pico alrededor de la edad media (prevalencia 30-40%) y luego un
incremento leve y sostenido en edades mas avanzadas (prevalencia 30-50%). La
incontinencia urinaria fue la causa primaria de mas de 1.000.000 visitas a
consultorios médicos durante el afno 2000 en los Estados Unidos, y sus costos
directos e indirectos son de alrededor 19.500 millones de ddlares.

En un estudio realizado en la ciudad de México en 2007 se determind que la
prevalencia de incontinencia urinaria era de 46.5%, similar a la reportada en la
literatura internacional (Velazquez y cols).

Actualmente el CNMIACRIE “Gaby Brimmer” no cuenta con informacion
epidemioldgica respecto a la poblacion que presenta este padecimiento debido a
que existe una baja demanda de consulta por este motivo, ya que un numero
elevado de mujeres la asumen como problemas naturales derivados de la edad
avanzada o bien por prejuicios sociales tienden a ocultarla o creen que no tiene
tratamiento.

La incontinencia urinaria constituye un problema médico y social importante, que
deteriora significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia
y reduce su autoestima. Es necesario implementar medidas, ya que este
padecimiento es un problema de salud que no se debe subestimar por las
repercusiones desde el punto de vista social y personal; o que tarde o temprano
deriva al aislamiento y reduce de forma importante su calidad de vida.

Se ha observado que los ejercicios vesicales de kegel actuan incrementando la
capacidad vesical. Los ejercicios hipopresivos es una técnica empleada en la
fisioterapia de patologias funcionales, especialmente en el ambito uroginecoldgico
aumentando el tono perineal, reducen los sintomas de incontinencia urinaria y

mejoran la postura. (Pérez y cols).
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El tema de investigacion seleccionado es importante para el campo de la
especialidad, ya que aborda un padecimiento que muchas veces es olvidado y en
cual podemos incidir, recordando que debemos ver a nuestro paciente de manera
integral. Como ya se ha mencionado no es un problema que ponga en peligro la
vida, pero este afecta de manera importante la calidad de vida de los pacientes que
lo presentan.

El propdsito de este estudio es determinar cual es el mejor tipo de ejercié en el
manejo de incontinencia urinaria para mejorar la calidad de vida en estos pacientes
y a su vez realizar una propuesta de ejercicios que se pueden aplicar en el
CNMICRIE “Gaby Brimmer”.

El beneficio social esperado es que las pacientes tengan mejoria en la
sintomatologia de la incontinencia urinaria y con esto mejorar su calidad de vida, asi

como disminuir los costos que conllevan.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar los ejercicios hipopresivos con los ejercicios de Kegel para determinar
qué tipo de ejercicio es mejor para el manejo de la incontinencia urinaria en
pacientes del CNMICRIE “Gaby Brimmer”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar y describir las caracteristicas de la poblacion estudiar respecto:
edad, peso, talla, indice de Masa Corporal y nimero de partos para conocer
el tipo de poblacién que presenta Incontinencia urinaria.

2. Aplicar el consentimiento informado para que los pacientes conozcan y
autoricen participar en este estudio.

3. Aplicar el cuestionario ICIQ-SF, antes y después del tratamiento intra y entre
grupos (ejercicios hipopresivos vs ejercicios de Kegel vs hipopresivos mas
Kegel), para identificar las caracteristicas de la incontinencia urinaria que se
presentan en los pacientes.

4. Identificar el tipo de incontinencia urinaria que mas se presenta en la
poblacion en estudio, asi como el tiempo de la evolucion, para determinar
qué tipo de incontinencia urinaria presenta la poblacion, y la cronicidad de
esta.

5. Aplicar los programas de ejercicios en los tres grupos: Kegel, el programa de
ejercicios hipopresivos mas Kegel y el programa de ejercicios hipopresivos,
para mejorar la funcionalidad de los musculos del suelo pélvico.

6. Comparar los cambios obtenidos en la frecuencia y cantidad de orina perdida
antes y después del tratamiento en los tres grupos, para determinar la

respuesta obtenida al tratamiento.
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7. Diferenciar los cambios obtenidos en la calidad de vida antes y después del
tratamiento en los tres grupos para identificar la respuesta al tratamiento
aplicado.

8. ldentificar los cambios obtenidos en la severidad de los sintomas antes y
después del tratamiento en los tres grupos para obtener nuestros resultados.

9. Evaluar los resultados obtenidos tras la aplicacion del tratamiento alas 4y 8
semanas.

10.Realizar una propuesta de ejercicios Kegel e hipopresivos en pacientes con
incontinencia urinaria para que sean tratadas en el CNMICRIE “Gaby

Brimmer”.

HIPOTESIS

De los tres grupos de ejercicios que se van a aplicar en este proyecto, la
combinacion de ejercicios de Kegel y ejercicios hipopresivos aplicada en mujeres
con incontinencia urinaria, sera la mejor opcidon de manejo que optimizara el
funcionamiento de los musculos del suelo pélvico y disminuira la severidad de la

sintomatologia en las pacientes, y esto a su vez mejorara su calidad de vida.
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METODO

Se ha disefiado un estudio con nivel de profundidad ensayo clinico, de tipo
transversal, comparativo, analitico, experimental. El estudio tuvo lugar entre julio y
agosto del 2018 en el CNMAICRIE “Gaby Brimmer”.

Fueron elegidas para participar en el estudio 12 mujeres con presencia de
incontinencia urinaria que acuden a la consulta en el CNMAICRIE durante el periodo
de Junio a Julio del 2018. Tras aplicar los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion, la muestra final la conformaron 12 mujeres, las cuales se dividieron en
dos grupos y a cada grupo se le aplicara uno de los dos grupos de ejercicios.
Criterios de inclusién: Pacientes que presenten sintomas de incontinencia urinaria,
edad: 40-50 anos, no tener contraindicaciones relativas/absolutas para la practica
de ejercicio fisico y/o terapia fisica, pacientes que deseen participar en el estudio
que hayan firmado el consentimiento informado. Criterios de exclusion: Incapacidad
fisica para realizar la técnica de los ejercicios, pacientes que presenten alguna
patologia de base oncoldgica, cardiopatias, enfermedad respiratoria, diabetes
mellitus 0 neuroldgica, embarazadas o con sospecha de embarazo, pacientes con
tratamiento farmacoldgico que interfieran con el desarrollo de incontinencia urinaria.
Criterios de eliminacion: pacientes que abandonen el tratamiento, pacientes que no
concluyan el cuestionario de evaluacion, pacientes que nos asistan al 80% de las

sesiones.
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Las participantes fueron evaluadas por el mismo medico rehabilitado al principio y
tras 7 semanas de intervencion. La evaluacién de las participantes incluyé la
recogida de sus datos demograficos y la cumplimentacién del cuestionario de
evaluacion de IU utilizado para la recogida de datos en el estudio. El estudio fue

aprobado por el comité educativo y ético del CNMAICRIE “Gaby Brimmer”.

Todas las participantes fueron informadas sobre las caracteristicas del estudio y
firmaron el consentimiento informado de participacion. Se asegurd la
confidencialidad de los datos y su caracter gratuito y asistencia por parte de la
unidad. Las variables para el desarrollo del estudio han sido dependientes e
independientes. Las variables dependientes fueron los sintomas de IU, la

puntuacion ICQ y la severidad de la pérdida de orina. Las variables fueron
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evaluados mediante el cuestionario International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) en su version espanola (Espufia et al., 2004).
Es un cuestionario que consta de 3 items (a-.Frecuencia; b-.Cantidad; c-
Afectacion), que obtienen una suma total de indice de incontinencia (ICQ) el cual
si es superior a 0 indica la presencia de |U. Las razones por la eleccion de este
cuestionario son las mismas que sefialan Espuna et al., sobre su utilidad para la
deteccién de la IU en cualquier ambito asistencial. La puntuacion del ICIQ-SF se
puede dividir en cuatro categorias de severidad: i) leve (1-5); ii) moderada (6-12);
iii) severa (13-18); iv) muy severa (19-21). La variable independiente ha sido la edad,
numero de partos, IMC, tipo de incontinencia urinaria y el tipo de programa de
intervencidn. Esta ultima variable se basd en aplicar un protocolo de ejercicios
hipopresivos progresivo y otro protocolo de ejercicios de Kegel como medio de
recuperacion de la |lU de las pacientes a partir de los protocolos planteados en
estudios que utilizaron los EH y Kegel como medio de tratamiento del suelo pélvico.
Fue disefiado un programa de ejercicios hipopresivos que consistié en 12 sesiones
con una duracion de 10-60 min. Las posturas seleccionadas son las basicas para la
realizacion de los ejercicios hipopresivos y con menor dificultad para su realizacion,
para que las pacientes pudieran llevarlas a cabo. Anexo 3 y 4. En el grupo 2 se les
aplico un programa de ejercicios de Kegel que consistié en 12 sesiones con una
duracién de 10-60 min. Anexo 2. Para la valoracién de la realizacion de los ejercicios
de Kegel se utilizé la prueba de retenciéon de orina, estimulaciéon verbal y la palpacion
del centro frénico del periné (ubicado entre el orificio externo del ano y vagina), la
cual se puede realizar sobre la ropa interior de la paciente inclusive por ella misma.
Esta evaluacion se realizé en posicion de decubito lateral, con las piernas con leve
abduccidén, se posiciona la mano medial a la tuberosidad isquiatica dirigiéndose
hacia la sinfisis pubica y solicitando a las pacientes que se imaginen orinando e
intentaran interrumpir el flujo de orina, para corroborar la contraccién adecuada de
la musculatura del suelo pélvico y la correcta realizacion de los ejercicios. Para
realizar una valoracion objetiva se les solicitara a las pacientes que mientras orinen
realicen la contraccion de la musculatura del suelo pélvico, se escuchara la

interrupcion o en su caso disminucién del flujo de chorro de orina lo que nos indicara
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la contraccion correcta de la musculatura del selo pélvico. Mientras que para la
valoracion de la realizacion de los ejercicios hipopresivos se realizaran mediciones
de la circunferencia abdominal a nivel de la cicatriz umbilical, asi como de la
circunferencia toracica a nivel de las tetillas. Durante la primera semana se realizd
tres dias a la semana de 10 minutos de EH y kegel. La siguiente semana se
incrementd la dosis de entrenamiento a 20 minutos, tres dias por semana. Las
terceras semanas se incrementé a 30 minutos tres dias por semana y en la cuarta
semana se incrementd a 40 minutos. En conjunto, se llevaron a cabo 12 sesiones
que fueron dirigidas por un médico rehabilitador formado en la metodologia de las
técnicas. Las sesiones fueron realizadas de forma grupal en una sala de la unidad
de rehabilitacion. La asistencia a las sesiones tenia un caracter completamente
gratuito. La secuencia de ejercicios hipopresivos mantuvo las indicaciones técnicas
y posturales descritas para los EH: i) Crecimiento axial de la columna; ii) Elongacion
cervical; iii) Adelantamiento del eje corporal; iv) Decoaptacion de la cintura
escapular; v) Ligera flexion de rodillas; vi) Flexion dorsal de tobillos. En cada
posicion se realizaban tres respiraciones diafragmaticas lentas seguidas de una
apnea espiratoria acompafada de apertura costal (contraccién de la musculatura
respiratoria), manteniendo la apnea un maximo de 5 segundos y progresando a lo
largo de las sesiones hasta alcanzar los 20 segundos de apnea. Cada ejercicio era
repetido tres veces, con tres respiraciones diafragmaticas entre repeticion y entre

ejercicio. Anexo 4.
Todo el analisis descriptivo de datos se ha realizado a través de una hoja de datos

Excel (Microsoft office). Los datos descriptivos se presentan como numeros en

porcentajes o frecuencias.
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RESULTADOS

La tabla 2 y 3 muestra los valores obtenidos en la puntuacion del ICIQ-SF para la
frecuencia de pérdida, cantidad y afectacién en la calidad de vida para cada caso al
final del tratamiento. En la tabla 4 se observa el grado de severidad en la
sintomatologia de IU antes y después del tratamiento. Todas las participantes del
programa de ejercicios hipopresivos y ejercicios de Kegel disminuyeron su indice
de IU post intervencion entre un 30 y un 100%. En tres de los casos que realizo
ejercicios de kegel obtuvieron un 100% de mejoria de los sintomas de perdida de
orina tras las 4 semanas de tratamiento y 3 casos disminucion de la severidad de la
sintomatologia. En el grupo de ejercicios hipopresivos 6 pacientes tuvieron
disminuciéon de la sintomatologia. El grado de satisfaccion en relacion a la
percepcion de su mejoria en la continencia de las actividades de la vida diaria y
laboral fue indicado por todas las pacientes al final del tratamiento. Asi, varias
pacientes manifestaron su motivacion por continuar realizando los ejercicios en su

domicilio.

Tabla 1. Datos demograficos de las pacientes incontinentes

Media datos n:12 (DE)
Edad (afios) 53.3 (14.76)
Peso (Kg) 67 (7.15)
IMC (kg/m?2) 27.68 (3.95)
Embarazos 3.5 (2.04)
indice ICQ 9 (3.52)

DE: Desviacién estandar; Kg: kilogramos; IMC: indice de Masa Corporal; ICQ: Indice de Incontinencia urinaria
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Tabla 2. Resultados de puntuacion de ICIQ-SF en pacientes con realizaciéon de EH

Puntuacién ICIQ-SF

Caso Frecuencia IU Cantidad IU Afectacion IU indice ICQ Dif. %
Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después ICQ
1 2 0 2 0 5 1 9 1 88.8
2 2 0 2 0 4 1 8 1 84.6
8 2 0 2 0 5 1 9 1 88.8
4 4 2 4 2 7 3 15 7 53.33
5 4 2 2 2 4 3 10 7 30
6 4 2 2 2 3 1 9 5 44 4

IU: Incontinencia urinaria; ICQ: Indice de incontinencia urinaria; Dif: Diferencia

Tabla 3. Resultados de puntuacién de ICIQ-SF en pacientes con realizacion de

ejercicios de Kegel

Puntuacién ICIQ-SF

Caso Frecuencia IU Cantidad U Afectacion 1U indice ICQ Dif. %
Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después ICQ
1 2 0 2 0 5 0 9 0 100
2 2 0 2 0 5 1 9 1 85.7
B 4 0 2 0 4 0 10 0 100
4 3 0 3 0 7 0 13 0 100
5 2 0 3 1 3 1 8 2 75
6 4 2 2 1 3 1 9 4 55.6

IU: Incontinencia urinaria; ICQ: indice de incontinencia urinaria; Dif: Diferencia
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Tabla 4. Resultados de la severidad de la perdida de orina en pacientes con

realizacion de EH

Paciente

o OB~ WN P

Grado de severidad
Antes
Moderada
Moderada
Moderada
Severa
Severa
Moderada

Después
Leve
Leve
Leve

Moderada
Moderada

Leve

Tabla 5. Resultados de la severidad de la perdida de orina en pacientes con

realizacidon de ejercicios de Kegel

Paciente

a A W N

6

IU: Incontinencia urinaria

Grado de severidad
Antes
Moderada
Moderada
Severa
Severa
Moderada
Moderada

Después
Sin IU
Leve
Sin U
Sin U
Leve

Leve
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DISCUSION

El presente estudio clinico partia de la hipotesis de si un protocolo de EH podria ser
mejor como terapia en mujeres multiparas con pérdidas de orina en comparacion
con un protocolo de ejercicios de Kegel. Se propuso un protocolo de 4 semanas de
EH y ejercicios de Kegel supervisados y guiados con incremento progresivo de la
carga de entrenamiento en cuatro fases. Al finalizar el tratamiento todas las
pacientes redujeron su indice y severidad de |U respecto al valor de inicio. Algunos
estudios randomizados controlados como el de Rial et al., han encontrado
resultados similares tras la practica de doce semanas de EH supervisado. En dicho
estudio, se realizaron las posiciones basicas de EH en sesiones de treinta minutos
con la diferencia de que un grupo lo realizaba un dia a la semana y otros dos dias
alternos a la semana. Ambos grupos obtuvieron mejoras significativas frente al
grupo control que no realizaba ninguna terapia alternativa. Sin embargo, no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos. El protocolo de este estudio se
plante6 a diferencia del de Rial et al., de una forma progresiva comenzando con
sesiones de 10 minutos hasta completar cuarenta minutos de entrenamiento y
comenzando con tres sesiones por semana y finalizando con tres sesiones. La
mayoria de los protocolos de EH incluyen o bien sesiones de 30 minutos o incluso
de 45 min. Moraes, Martins & Zeni aplicaron un programa de EH y ejercicios de
entrenamiento muscular del suelo pélvico para ser realizados en el domicilio tres
veces por semana hasta completar doce semanas, donde se demostré que los
ejercicios de Kegel son mejores que lo EH para el manejo de IU. Esto puede ser
debido a que la adecuada colocacion de la caja toracica y de la pelvis, asi como la
elevacion visceral por la aspiracion diafragmatica durante los ejercicios pudieron
incidir en la disminucion de los sintomas de incontinencia y vaciamiento vesical, con
independencia del tiempo de practica realizado. Incrementar la propiocepcion
neuromuscular del suelo pélvico y del transverso abdominal en las pacientes pudo
constituir un estimulo suficiente como para mejorar su percepcion a la pérdida de

orina.
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El EH se ha propuesto con técnica adicional al entrenamiento muscular del suelo
pélvico para el tratamiento de otras disfunciones de suelo pélvico como los
prolapsos de 6rganos pélvicos en un estudio randomizado controlado de Resende
et al. En este estudio, el grupo que realizé EH y entrenamiento muscular de suelo
pélvico no encontré mejoras significativas frente al grupo que realizaba unicamente
los ejercicios de fortalecimiento especifico de suelo pélvico. En nuestro estudio
todas las sesiones fueron supervisadas y dirigidas por un fisioterapeuta en el
espacio clinico a diferencia de los entrenamientos de Resende et al., y Moraes et

al., que tenian lugar en el domicilio.

Adicionalmente, el protocolo técnico y de ejercicios fue diferente al planteado en
nuestro estudio. Resende et al., 22 describen la técnica respiratoria del vacuum
abdominal, sin incidir en diferentes posiciones o la técnica postural descrita en
nuestro protocolo. Algunas limitaciones del presente estudio deben ser
mencionadas. El tamano de la muestra final es una de las principales limitaciones

encontradas.

El hecho de tener que acudir a la unidad de rehabilitacion para la realizacién de las
sesiones fue un factor limitante para completar el estudio. La falta de un grupo
control dificulta el analisis de los resultados y la conclusion sobre la efectividad del
tratamiento. Los resultados de este estudio deben ser interpretados con cautela,
pues corresponden a los obtenidos en una poblacion especifica correspondiente a
las pacientes de una unidad de rehabilitacién mexicana. No se deben extrapolar las
conclusiones a toda la poblacion femenina, puesto que la muestra es muy pequefia,
no resulta representativa, ni tampoco se han llevado a cabo estudios estadisticos
inferenciales. Sin embargo, los hallazgos encontrados y protocolo de actuacion
pueden ser utiles en futuras lineas de investigacion y practica clinica. La posibilidad
de repetir el estudio con una muestra mayor e incluyendo variables dependientes
como la fuerza isométrica maxima de la musculatura del suelo pélvico permitiria

aportar consistencia a los resultados presentados en el presente estudio.

46



CONCLUSIONES

Un creciente numero de profesionales de la salud ha iniciado el uso de EH para la
recuperacion de la patologia del suelo pélvico a pesar de las escasas referencias
en la literatura sobre su efecto terapéutico, los ejercicios mas ampliamente conocido
y empleados para el fortalecimiento del suelo pélvico son los ejercicios de Kegel.
En el presente estudio, se demostré que una mayor mejoria en cuanto a la severidad
de los sintomas de IU con el empleo de Ejercicios de Kegel, pudiendo ser a que
estos ultimos son ejercicios especificos para la musculatura del suelo pélvico, pero
no debemos dejar de lado los EH, ya que también se ha mostrado mejoria de la
sintomatologia de U con este tipo de ejercicios y ademas no debemos olvidar sus
efectos sobre la musculatura de la columna y abdominal. Asi, el presente estudio
contribuye a ampliar el campo de conocimiento existente. Se ha aplicado un
protocolo de intervencion progresivo y de poca duracion por sesion que pudiera ser
practico y de sencilla aplicacién en el ambito clinico. A pesar de los resultados
clinicos obtenidos y de ser un tratamiento no invasivo hacen falta mas estudios
antes de ofrecer el EH como recurso unico en el tratamiento de la IU. Los resultados
preliminares de este estudio pueden servir para el planteamiento de futuras ensayos
controlados con muestras mas representativas. Un programa supervisado vy
progresivo de 4 semanas de EH y ejercicios de Kegel, con un total de 12 sesiones
de entre 10 y 40 minutos, ha resultado satisfactorio en reducir la severidad e indice

de IU de pacientes multiparas en un centro de rehabilitacion en México.
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ANEXQOS

Carta consentimiento

Escala ICIQ-SF

Tabla de programa de ejercicios hipopresivos

Tabla de programa de ejercicios de Kegel

a w0~

Imagenes representativas de los ejercicios que se llevaran acabo
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ENCUESTA DE INCONTINENCIA URINARIA

DATOS PERSONALES

NOMBRE:

N° DE PACIENTE: EDAD:

TALLA: PESO:

N° DE PARTOS: IMC:

TIPO DE IU: CRONICIDAD:

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

El ICIQ {International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionaric autoadministrado que identifica a las personas con
incontinencia de orina v el impacto en la calidad de vida.

Puntuacion del ICIQ-5F: sume las puntuaciones de las preguntas 14243,
Se considera diagnostico de IU cualquier puntuacién superior a cero

1. éCon qué frecuencia pierde orina? {marque solo una respuesta).

MURES « o s s s s s pnssaanoaaaanss o
Unavezalasemana i ooeiaiies 1
B R - T - 2
Unavezaldia...ovvvenuniinnns 3
Variasveces aldia .« v oo v v i v v nan 4
Continuameants . . .o vveenssinead

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

Nosemeescapanada . oo v vv o . O
Muy poca cantidad . . v oo v v v 0w a2
Una cantidad moderada . . ... ... 4
Mucha cantidad . .« v oo cavvvv e [
3. £éEnm gque medida estos escapes de orina, gue tiene, han afectado su vida diaria?
1 z 3 &4 5 & 7 g8 a 10
Mada Mucho

4, éCuando pierde orina? Senale todo lo que le pasa a Ud.
* Nunca.

= Antes de |legar al servicio.

= a) toser o estornudar.

= Mientras duerme.

= &) realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

= Cuando termina de orinar y ya s2 ha vestido.

= Sin motivo evidentbe,

= De forma continua.



PROGRAMA DE EJERCICIOS DE KEGEL

Semana 1y
2

Se les solicitara a las pacientes que realicen contraccién
de la musculatura glutea y abdominal, para el
reconocimiento de la contraccion de estos musculos en
comparacién con la contraccion de la musculatura del piso
pélvico y asi las pacientes puedan reconocer y diferenciar
la contraccion correcta de la musculatura del piso pélvico.
Se utilizara la prueba de retencién de orina, estimulacién
verbal o en su defecto palpacién del centro frénico del
periné (ubicado entre el orificio externo del ano y vagina),
la cual se puede realizar sobre la ropa interior por las
pacientes mismas.

Posterior al reconocimiento de la musculatura de piso
pélvico y la contraccién adecuada de ésta, el
entrenamiento muscular se iniciara.

En decubito supino se le solicitara que realiza tres
respiraciones diafragmaticas durante 20 segundos.
Posteriormente se le pedira que realice la contraccion de la
musculatura del suelo pélvico durante 5 segundos y 10
segundos de relajacion

Se realizaran 5 repeticiones por set

Se realizaran 4 sets.

Tiempo de relajacion entre sets 60 segundos

Tiempo completo por sesion 10 minutos

Numero de sesiones al dia 1

3 sesiones a la semana

Semana 3y
4

En decubito supino se le solicitara que realiza tres
respiraciones diafragmaticas durante 20 segundos.
Posteriormente se le pedira que realice la contraccion de la
musculatura del suelo pélvico durante 10 segundos y 10
segundos de relajacion

Se realizaran 10 repeticiones por set

Se realizaran 5 sets.

Tiempo de relajacion entre sets 60 segundos

Tiempo completo por sesion 20 minutos

Numero de sesiones al dia 1

3 sesiones a la semana

Semana 5y
6

En sedestacion se le solicitara que realiza tres
respiraciones diafragmaticas durante 20 segundos.
Posteriormente se le pedira que realice la contraccion de la
musculatura del suelo pélvico durante 15 segundos y 10
segundos de relajacion.

Se realizaran 6 sets
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Se realizaran 10 repeticiones por set
Tiempo de relajaciéon entre sets 60 segundos
Tiempo completo por sesiéon 30 minutos
numero de sesiones al dia 1

3 sesiones a la semana

Semana 7y
8

En bipedestacion se le solicitara que realiza tres
respiraciones diafragmaticas durante 20 segundos,
Posteriormente se le pedira que realice la contraccion de la
musculatura del suelo pélvico durante 15 segundos y 10
segundos de relajacion

Se realizaran 10 repeticiones por set

Se realizaran 8 sets

Tiempo de relajacién entre sets 60 segundos

Tiempo completo por sesién 40 minutos

Numero de sesiones al dia 1

3 sesiones a la semana

PROGREMA DE EJERCICIOS HIPOPRESIVOS

Semana 1y
2

Se seleccionaron tres posturas basicas para la realizacion
de los ejercicios hipopresivos, las cuales son: postura en
venus, atenea, en decubito supino, en bipedestacion y
flexion de cadera y en posicion cuadrupeda, las cuales se
iran alternando durante cada ciclo. Las posturas
seleccionadas son las basicas para la realizacion de los
ejercicios hipopresivos y con menor dificultad para su
realizacion, para que las pacientes puedan llevarlas a cabo.
Se realizan 3 respiraciones diafragmaticas durante 20
segundos

Posteriormente se realizara una apnea espiratoria mas
apertura costal, mantenida durante 5 segundos

Cuatro repeticiones por set

Tiempo de relajacidén entre apneas 3 respiraciones

Se realizaran 4 sets

Tiempo de relajaciéon entre sets 60 segundos

Tiempo completo por sesion 10 minutos

Numero de sesiones al dia 1

3 sesiones a la semana

Semana 3y
4

Se realizan 3 respiraciones diafragmaticas durante 20
segundos.

Apnea espiratoria mas apertura costal mantenida durante
10 segundos
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Seis repeticiones por set
Tiempo de relajacidn entre apneas 3 respiraciones
Se realizaran 5 sets por sesion
Tiempo de relajaciéon entre sets 60 segundos
Tiempo completo por sesiéon 20 minutos
numero de sesiones al dia 1
3 sesiones a la semana

Semana 5y Se agregaran dos posturas mas a las ya seleccionadas

6 anteriormente, para tener un total de cinco posturas, las
cuales son postura en venus, atenea, en decubito supino,
en bipedestacioén y flexion de cadera y cuadrupeda, que se
iran alternando durante cada ciclo.
Se realizan 3 respiraciones diafragmaticas durante 20
segundos.
Apnea espiratoria mas apertura costal mantenida durante
10 segundos
Ocho repeticiones por set
Tiempo de relajacion entre apneas 3 respiraciones
Se realizaran 6 sets por sesion
Tiempo de relajacion entre sets 60 segundos
Tiempo completo por sesién 30 minutos
numero de sesiones al dia 1
3 sesiones a la semana

Semana 7y Se realizan 3 respiraciones diafragmaticas durante 20

8 segundos
Apnea espiratoria mas apertura costal mantenida durante
15 segundos
Diez repeticiones por set
Tiempo de relajacion entre apneas 3 respiraciones
Se realizan 6 sets por sesion.
Tiempo de relajacion entre sets 60 segundos
Tiempo completo por sesion 40 minutos
numero de sesiones al dia 1
3 sesiones a la semana

POSTURAS:

| Descripcién de postura | Representacion
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1.- Ejercicio Venus: en bipedestacion,
con los brazos extendidos a lo largo
del cuerpo.
a) Se realiza crecimiento axial de
la columna.

b) Adelantamiento del eje corporal.

c) Activacion y abduccién de la
cintura escapular

d) Ligera flexion de rodilla.

e) Ligera flexion dorsal de tobillos

p2.- Ejercicio Atenea: en
bipedestacion, con los brazos en
rotacién interna con flexion de codo y
mufieca a 90°:
a) Se realiza crecimiento axial de
la columna.

b) Adelantamiento del eje corporal.

c) Activacion y abduccion de la
cintura escapular

d) Ligera flexion de rodilla.

e) Ligera flexion dorsal de tobillos

3.- Ejercicio en decubito supino: las
piernas estan en semiflexion de
cadera, rodilla y tobillo, con los brazos
en rotacion interna y flexion de codo
a) Se realiza crecimiento axial de
la columna.
b) Activacion y abduccion de la
cintura escapular

4.- Ejercicio en bipedestacion y flexion
de cadera: Paciente en bipedestacion,
se realiza flexion de cadera con los
brazos en rotacién interna con flexion
de codo, mufieca y abduccion
escapular.
a) Se realiza crecimiento axial de
la columna.
b) Activacion y abduccion de la
cintura escapular

5.- Ejercicios en posicién cuadrupeda:
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Se realiza apoyo en cuatro puntos,
brazos en rotacién interna, con apoyo
en las palmas de las manos. La
columna se alinea respecto a la linea
que describe la cadera y columna
cervical.
a) Se realiza crecimiento axial de
la columna.
b) Activacion y abduccion de la
cintura escapular

VALORACION DE LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS

Para la valoracion de la realizacion de los ejercicios de Kegel se utilizara la
prueba de retencion de orina, estimulacion verbal y la palpacién del centro
frénico del periné (ubicado entre el orificio externo del ano y vagina), la cual
se puede realizar sobre la ropa interior de la paciente inclusive por ella
misma. Esta evaluacion se realiza en posicién de decubito lateral, con las
piernas con leve abduccion, se posiciona la mano medial a la tuberosidad
isquiatica dirigiéndose hacia la sinfisis pubica y solicitando a las pacientes
gue se imaginen orinando e intentaran interrumpir el flujo de orina, para
corroborar la contraccion adecuada de la musculatura del suelo pélvico y la
correcta realizaciéon de los ejercicios. También se les solicitara a las
pacientes que mientras orinen realicen la contraccion de la musculatura del
suelo pélvico, se escuchara la interrupcion o en su caso disminucién del
flujo de chorro de orina lo que nos indicara la contraccién correcta de la
musculatura del selo pélvico.

Mientras que para la valoracién de la realizacion de los ejercicios
hipopresivos se realizaran mediciones de la circunferencia abdominal a
nivel de la cicatriz umbilical, asi como de la circunferencia toracica a nivel
de las tetillas en reposo y durante la realizacion de la apnea.
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