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RESUMEN

Antecedentes: existe evidencia de las intervenciones fisioterapéuticas para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia en adultas mayores de sesenta
afios 0 mas; Objetivos: se realiza una revision sistematica con el fin de identificar
y conocer las intervenciones fisioterapéuticas utilizadas para el tratamiento de esta,
asi como sus efectos sobre los sintomas urinarios en esta poblacion. Metodologia:
se hizo una busqueda de articulos en PubMed, BVS, Sciencedirect y PEDro
seleccionando aquellos ensayos clinicos aleatorizados donde se interviniera de
manera fisioterapéutica para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia
publicados entre 2000 y 2022, con un idioma en inglés o espafiol. Resultados: se
seleccionaron 05 articulos con una poblacion de 391 individuos adultos mayores en
los cuales estaban con una intervencion fisioterapéutica como neuromodulacion,
ejercicios de Kegel o biofeedback. Conclusiones: Las intervenciones mas
frecuentes fueron los ejercicios de Kegel y hubo una mejora en cuanto a la

frecuencia urinaria, asi como en los episodios de incontinencia urinaria.

PALABRAS CLAVE

Adultos mayores, incontinencia urinaria de urgencia, desordenes de piso pélvico,

técnicas fisioterapéuticas, neuromodulacion, y terapia de biofeedbcak



ABSTRACT

Previous research: there is evidence of physiotherapeutic interventions for the
treatment of urge incontinence in adult women aged sixty or over;
Objectives: A systematic review is carried out in order to identify and know the
physiotherapeutic interventions used for its treatment, besides the effects of urinary
symptoms in this population. Methodology: a search of articules was made in
PubMed, BVS, Sciencedirect and PEDro selecting those randomized clinical trials
where it was intervened in a physiotherapeutic way for the treatment of urge
incontinence, published in English or Spanish between 2000 and 2022. Results: 05
articles were selected, with a population of 391 elderly individuals, in which they
were in a physiotherapeutic intervention as well as neuromodulation, Kegel
exercises or biofeedback. Conclusions: The most frequent interventions were
Kegel exercises and there was an improvement in terms of urinary frequency and

also in episodes of urinary incontinence.

PALABRAS CLAVE
Elderly, urge incontinence urinary, pelvic floor disorders, physical therapy

techniques, neuromodulation, and therapy, biofeedback
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1. INTRODUCCION

Las patologias de suelo pélvico afectan principalmente a las mujeres; los principales
motivos de consulta son la incontinencia urinaria, seguido de incontinencia fecal y
prolapso; estos tres pueden ser de manera aislada o en conjunto. La incontinencia
urinaria es la manifestacion de cualquier pérdida involuntaria de orina; la
incontinencia urinaria de urgencia se ocasiona a consecuencia de un amento en las
contracciones de la vejiga urinaria (1). El centro de investigaciones médico
quirdrgicas ha realizado estudios con el fin de demostrarlo como un problema de

salud en la poblacién(2).

El fisioterapeuta toma un papel importante en las disfunciones del suelo pélvico ya
que ayuda tanto en la prevencion y el tratamiento; este ayuda con sus recursos
fisioterapéuticos. Se utilizan diferentes métodos y técnicas dependiendo de la
condicidén y estado clinico de cada paciente (3); por ejemplo los ejercicios de Kegel
o Biofeedback. El principal objetivo del tratamiento fisioterapéutico es la satisfaccion
por parte de las pacientes del alivio o mejora de la sintomatologia (1). En la
actualidad se tienen diversos tipos de intervencion para dichas patologias, siendo
asi el principal objetivo de este estudio conocer los tratamientos fisioterapéuticos y

la mejora de los sintomas que padecen las mujeres adultas.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA FUNCIONAL ABDOMINAL Y PELVICA
2.1.2 ABDOMEN

Situado en la parte del tronco inferior del térax; limitado, en la parte superior por el
diafragma y en la parte inferior por el estrecho superior de la pelvis,
respectivamente. Los limites de la pared abdominal son: borde superior por la
apofisis xifoides y bordes costales, borde posterior por columna vertebral e inferior
por los huesos pélvicos. Cuenta con tres capas (piel, fascia superficial y masculos)
gue en conjunto tienen diversas funciones como: espiracion, tos, vomito, parto,

miccién y defecacion(4).

Los musculos de la region anterolateral de la pared del abdomen; de estos, tres
musculos planos (oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen) y dos
verticales (recto abdominal y piramidal); los musculos planos tienen como funciéon
el realizar la contraccion del abdomen y sostienen las visceras abdominales. De
manera individual el musculo oblicuo externo flexiona la columna vertebral y ayuda
a la espiracion forzada; el oblicuo interno actda en la respiracion, en particular de
manera espiratoria y el transverso del abdomen ademas de ayudar en la respiracion
brinda estabilidad de la columna dorsal (5). Los muasculos verticales tienen como
funcién la compresién del contenido del abdomen, tensién de la pared abdominal y
flexion de la columna vertebral; de manera individual el recto abdominal hace una

aproximacion del térax a la pelvis al contraerse (4).

El diafragma es el principal musculo en la respiracion. El diafragma costal y el

diafragma crural tiene su origen en el tenddn central pero su insercion sera diferida;
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el diafragma costal esta insertado en la apofisis xifoides y diafragma crural en las
vértebras lumbares uno, dos y tres. El diafragma costal se divide en dos partes

(hemidiafragma derecho y hemidiafragma izquierdo) (6).

2.1.3 PELVIS

La pelvis 6sea es un anillo que soporta al esqueleto axial y transmite el peso a
miembros inferiores (7); contiene musculos pares (piriforme, obturador interno,
elevador del ano y coccigeo) De manera anatomica esta dividida en dos regiones,
pelvis mayor (borde superior de huesos pélvicos y vértebras lumbares) y pelvis
menor (parte inferior de los coxales, sacro y coccix)(4). La pelvis mayor es de forma
concava, amplia y abierta a la cavidad abdominal; contiene visceras digestivas(7).
La pelvis menor es de forma cilindrica, en su parte superior se encuentra parte de
los aparatos urinario, digestivo y reproductor, en su limite inferior esta parcialmente
cerrado por el diafragma pélvico y periné. El estrecho superior de la pelvis esta
rodeada de huesos y articulaciones, hay comunicacién de la cavidad abdominal con
la cavidad pélvica. El sacro, cOccix y ligamentos (sacroespinoso y sacrotuberoso)
forman las paredes de la pelvis. Los ligamentos, antes mencionados, dan
estabilidad al sacro en los huesos pélvicos y muasculos (obturador interno y

piriforme) y tienen como accion la rotacién y abduccion de la cadera.

2.1.4 PISO PELVICO

Grupo de musculos estriados dependientes del control voluntario, éste separa por
encima a la cavidad pélvica y por debajo al periné. El musculo elevador del ano es

el mas importante, ya que es el principal componente del piso pélvico (8); en reposo
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este musculo tiene una forma de embudo, al generar una contraccion eleva y
anterioriza la unién anorrectal logrando asi un impedimento del paso de las heces
desde el recto hasta el ano, a la relajacion y estiramiento coordinado del masculo
se logra un descenso de la unién anorrectal permitiendo asi la defecacion. También
da estabilidad a la uretra y la mantiene cerrada cuando hay presion abdominal. Da
apoyo a los érganos pélvicos durante esfuerzos, soporta el peso visceral pélvico a

la bipedestacion.

El muasculo transverso profundo del periné da estabilidad al cuerpo perineal,
importante para la suspension y el soporte (5). El diafragma pélvico o plano profundo
estd compuesto por el musculo elevador del ano y coccigeos; esta extendido hacia
anterior desde el pubis, hacia posterior del céccix y hacia lateral en ambas paredes
laterales de la pelvis menor, tiene en su eje genital dos hiatos (urogenital, por
delante y contiene la uretra y vagina; y el anal, por detras que es la union anorrectal)
(7). Este diafragma esta dividido en dos partes, por el musculo iliococcigeo y
puborrectal; el iliococcigeo, forma parte del plano elevador, serd soporte de los
organos pélvicos durante el pujo (7). El diafragma urogenital sujeta la uretra y

vagina; ambos diafragmas se ven involucrados en la continencia urinaria (5).

2.1.5 PERINE

Anatémicamente esta situado en el borde inferior de piso pélvico. Se divide en
triangulo urogenital (contiene las aberturas del aparato urinario y reproductor, se
insertan los genitales externos) y el triangulo anal (contiene el ano y esfinter externo
del ano). El urogenital esta dividido en dos planos musculares: superficiales

(isquiocavernoso y transverso superficial) y profundos (uretrovaginal y compresor
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de la uretra, que son el esfinter de la uretra y transverso profundo). El anal solo

contiene un musculo, esfinter externo del ano (7).

2.2 FISIOLOGIA DE LA CONTINENCIA URINARIA

De manera anatomica, la continencia urinaria depende de la viscoelasticidad del
detrusor y de la coaptacion del tracto de salida; funcionalmente, necesita de
ausencia de contracciones vesicales, buena acomodacién y activacion de cierre
esfinteriano (9). La vejiga es un érgano con una pared de musculo liso que funciona
en dos fases: miccional y continencia; en la fase de continencia la vejiga almacena
la orina hasta que esta puede ser vaciada por medios voluntarios y en la fase
miccional la vejiga libera la orina bajo control voluntario (10). Esto depende de
relaciones anatomicas y funcionales propias de la vejiga con el tracto de salida
(esfinter interno, esfinter externo y uretra) (9). La distensibilidad vesical normal
permite un llenado suficiente de la vejiga; este se define por la relacion del volumen
de llenado respecto a la presion vesical. El soporte uretral esta en conexion directa
con la uretra y la porcion media del elevador del ano. Para lograr un cierre adecuado
de la uretra se necesitan tres sistemas diferentes: esfinter interno involuntario en el
cuello vesical, masculos voluntarios del esfinter externo de la uretra (musculo del
esfinter uretral, musculo compresor uretral y musculos uretrovaginales) y por ultimo
la coaptacion de la mucosa producida por el plexo vascular submucoso uretral (10).
Un adecuado cierre uretral depende del reflejo de miccidn, asi como la contencion
de la orina donde intervienen la contraccion coordinada del detrusor y los masculos
de la pared abdominal, la relajacion del piso pélvico esfinteres uretrales interno y

externo (11). En el cerrado uretral participan dos mecanismos: permanente y
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complementario; el cerrado permanente esta dado por la mucosidad secretada por
la pared interna de la uretra y el cerrado complementario se da cuando la persona
realiza algun tipo de actividad fisica que aumenta la presion intrabdominal (11). El
detrusor es una bolsa extensible, compuesta por fibras musculares lisas, ricas en
tejido conjuntivo donde se desemboca los uréteres y uretra, intersticio y nervios
intrinsecos; el sistema nervioso simpético permite la relajacion del mismo y una
inhibicién de su contraccion, dicha contraccion se determina por uno o mas factores

en sus componentes (7) (10) .

Para poder lograr una miccién adecuada intervienen la musculatura estriada,
sistema nervioso autébnomo vy fibras musculares lisas; El mecanismo de miccién
voluntaria inicia por la relajacion de las fibras musculares estriadas del esfinter
uretral y los musculos perineales, asi se elimina la inhibicibn del sistema
parasimpatico. Las etapas de la miccidn son: contraccién vesical, apertura del cuello
con eliminacién del angulo uretrovesical posterior y verticalizacion de la pared
vesical posterior, llenado de conducto uretral (7). El reflejo de miccion favorece el
vaciado de la vejiga cuando alcanza su limite de llenado e involucra el
almacenamiento de manera progresiva de la orina en la vejiga alcanzando su
umbral, desencadenando este reflejo; logrando que la vejiga se contraiga y la orina
fluye a través de la uretra(11). El control neuroldgico de los musculos de la vejiga 'y
pelvis estan relacionados directamente con el tronco cerebral; dependera de la
regulacion de varios ndcleos de este tronco para su correcto funcionamiento. En el

nucleo de Onuf, ubicado en la zona del corddn del sacro, se encuentran las
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motoneuronas que emiten nervios al esfinter (10), este nucleo es responsable del

tono en reposo y la relajacion que ocurre en el esfinter durante el vaciado (12).

2.2.1 INCONTINENCIA URINARIA.
La Sociedad Internacional de Continencia, define a la Incontinencia Urinaria (1U)

como la manifestacion por parte del paciente de cualquier pérdida de orina
involuntaria (13); es uno de los sindromes geriatricos mas comunes ya que con
el proceso de envejecimiento se asocia a cambios significativos de la funcion
vesical y sintomatologia asi como disfunciones en el vaciamiento; tiene un
impacto significativo tanto en la salud y bienestar de la persona que la padece
como de los cuidadores, segun sea el caso; resultando un problema social e
higiénico. Tiene una etiologia multifactorial, las personas con fragilidad son las
gue se encuentran principalmente afectadas con algun tipo de incontinencia
(12). Laincontinencia urinaria, también es considerada como cualquier pérdida
involuntaria de orina que ocurre al menos en seis ocasiones dentro de un periodo
de doce meses o cualquier antecedente de goteo inducido por estrés o urgencia

(12).

2.2.1.1 Clasificacion de 1U:

Se ha clasificado con base en el nivel de afeccion, teniendo dos origenes:
Intrauretral y Extrauretral; en las de origen intrauretral se incluyen la de esfuerzo,
urgencia y mixta (11); y en la extrauretral se incluyen las fistulas (vésico-vaginales,
uretro-vaginales) (9).
¢ Incontinencia Urinaria de Esfuerzo: pérdida involuntaria de orina durante un
esfuerzo, ejercicio fisico o estornudo(13), se produce cuando la presion
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intravesical rebasa la presion uretral maxima cuando hay ausencia de
actividad del detrusor (14).

e Incontinencia Urinaria de Urgencia: pérdida involuntaria de orina
acompafada o inmediatamente precedida por urgencia(13).

e Incontinencia Urinaria Mixta: pérdida involuntaria de orina asociada a la
urgencia u esfuerzo, ejercicio, estornudar y toser(13).

e La incontinencia urinaria leve se presenta cuando hay una fuga de escasas
gotas de orina de manera eventual algunos dias al mes(12).

e La incontinencia urinaria moderada se presenta cuando hay una fuga de
gotas de orina diaria(12).

e La continencia urinaria severa se presenta cuando hay una fuga en mayores
cantidades de orina al menos una vez por semana(12).

2.2.1.2 Epidemiologia

La incontinencia urinaria en menores de 50 afios se estima que es en un 25% en el
sexo femenino (9). A nivel internacional, se estima que el 30% de mujeres mayores
de 60 afios padecen incontinencia urinaria; en México lo estimado es entre un 15y
30% de mujeres mayores de 60 afios (11). Schulman et al. reportaron que un 77%
con incontinencia son mujeres (14); a partir de los 60 afios la prevalencia aumenta
en un 33% en mujeres (9). Su prevalencia en la poblacién adulta es alta y en mujeres
es hasta cuatro veces mas comun que en hombres (15). Las actividades de alto
impacto tienen una relacion para padecer incontinencia urinaria en mujeres de todas
las edades, tanto en nuliparas como embarazadas y posparto; por esto es
importante separar a las mujeres que realizan actividad fisica y deporte de impacto

gue de las que no lo realizan (13). Estudios demuestran un incremento de la
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incontinencia urinaria en mujeres multiparas a comparaciéon con nuliparas (11). La
prevalencia de sufrir incontinencia urinaria en mujeres es mayor a partir de que inicia
la menopausia (14) debido al déficit de estrégenos, otros factores pueden ser: partos
vaginales, los cuales pueden ocasionar un dafio neuromuscular al piso pélvico (12),
el descenso y la uretra durante el trabajo de parto con el aumento del hiato pélvico
es un hallazgo comun en mujeres con incontinencia (10).

La incontinencia urinaria es de alta incidencia y prevalencia, a pesar de ello s6lo un
pequefio porcentaje de la poblacion que lo padece busca atencién médica (16); en
México, menos de la mitad de las mujeres que la padecen acuden a recibir atencion
médica; la mayoria no lo hace ya que lo considera una consecuencia inevitable del
envejecimiento (11), otros sOlo realizan modificaciones en su vida para
sobrellevarlo; la incontinencia urinaria puede ser un marcador de fragilidad y mayor

riesgo de mortalidad (12).

2.2.1.3 Fisiopatologia de la incontinencia urinaria de urgencia (IUU)
2.2.1.3.1 Factores de riesgo de la IUU

Género: las diferencias anatomicas y efectos en el parto justifica la diferencia de
gue las mujeres tienden desarrollar en mayor riesgo este tipo de incontinencia (15);
paridad, varios parametros obstétricos contribuyen a cualquier tipo de 1U, pero para
la ITUU la circunferencia cefalica mayor a 38cm (15);numero de hijos y menopausia.
Presencia de enfermedades como diabetes mellitus, enfermedad neuroldgica
(accidente vascular cerebral, parkinson, demencia, hidrocefalia, tumores, etc).
Intervenciones en la zona pélvica o abdominal; el uso de farmacos

(neuropsiquatricos, bloqueadores alfa, etc) o polifarmacia, fecalomas; imposibilidad
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de movilizacién oportuna y radioterapia (17). Cambios relacionados con la edad,
como la disminucién del tejido elastico, atrofia celular, degeneracion nerviosa,
reduccion del muasculo liso, etc (15) asi como la inestabilidad del detrusor con una

contractibilidad alterada (18).

2.1.3.4 Evaluacidén de la incontinencia urinaria

La mayoria de los pacientes con incontinencia urinaria pueden ser evaluados con
historia clinica, examen fisico (revision pélvica y rectal, musculatura pélvica, reflejo
bulbocavernoso), estado cognitivo, movilidad y actividades de la vida diaria (12). El
principal objetivo de la historia clinica es conocer la naturaleza de la disfuncion; el
evaluador debe de detectar o encontrar una inestabilidad del detrusor por una
miccion de urgencia (19). Dentro del material de evaluacion podemos encontrar,
escala de Oxford modificada para musculatura de suelo pélvico (de 0-5 grados
clasificando la respuesta muscular); evaluacion de la funcion de los muasculos de
suelo pélvico utilizando esquema PERFECT (fuerza, resistencia, repeticiones,
rapidas, cada contraccion medida); cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF
(cuestionario donde se identifica a personas con IU asi como el impacto de la
calidad de vida), escalas de Sandik (gravedad de los sintomas de incontinencia en

la orina en la mujer); diario miccional (5).

Dentro de los examenes complementarios se encuentran los estudios urodindmicos
(ayudan a identificar a las pacientes con incontinencia urinaria de urgencia de las
de esfuerzo y mixta, ya que permite de manera objetiva presenciar las
contracciones involuntarias del detrusor en la fase de llenado (15), examen general

de orina, para descartar alguna infeccion urinaria (9) y por sangre (encontrar
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alteraciéon en los niveles de urea, creatinina, electrolitos, calcio y glucosa) ,
citoscopia (determina el tipo de incontinencia urinaria de manera especifica; se
aplica anestesia local, muy util para evaluar de manera directa la uretra y vejiga (9),

citosmetria (identifica inestabilidad del detrusor y sus caracteristicas (15).

2.2.2 TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA INCONTINENCIA URINARIA POR URGENCIA.
Dentro de los tratamientos conservadores mas comunes son:

2.2.2.1 Modificacién del entorno (facilitar el acceso a un bafio, donde no se
obstruya el paso facil al paciente asi como realizar adaptaciones para facilitar dicho

acceso) (15).

2.2.2.2Medidas higiénico dietéticas (en mujeres con sobrepeso, se considera una
de las grandes medidas eficaces para evitar asi una sobrecarga del suelo pelviano
manteniendo un peso adecuado)(15). Dentro de estas medidas, se incluye, la
prevencion en las actividades diarias; el principal objetivo es la correcta higiene de
columna para evitar sobrecargas musculares. Prevencion en la infancia; su objetivo
serd la educacion de esfinteres y los héabitos miccionales y de defecacion.
Prevencion en la adolescencia; su objetivo sera la concientizacién del suelo pélvico
en el esquema corporal, asi como su entrenamiento en mujeres con algunos
factores de riesgo como deportistas de alto impacto). Prevencion durante el
embarazo; sus objetivos seran los ejercicios y masajes perineales y evitar aumento
de peso excesivo. Prevencion durante la menopausia; sus objetivos seran buenos

habitos de higiene y dieta, asi como la deteccion de prolapsos e incontinencia (5).

2.2.2.3 Rehabilitacion del suelo pélvico (su objetivo sera el de mejorar el tono

muscular del suelo pélvico teniendo asi un mejor soporte de estructuras pélvicas y
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adecuada motilidad de la uretra, de esta manera hay una respuesta contractil rapida

y coordinada) (15).

2.2.2.4 Técnicas manuales; técnicas donde se trabaja sobre las estructuras
musculares, fascia o articulaciones realizando tacto vaginal o intravaginal, éste
altimo también ayuda para la concientizacion del suelo pélvico y trabajar con el
mismo. Dentro de esta técnica se puede encontrar masaje perineal, técnica
miofascial, masaje transverso profundo y trabajo manual activo para fortalecer el

suelo pélvico (5).

2.2.2.5 Técnicas instrumentales; sirven como complemento para el fortalecimiento

muscular, aumento de la resistencia, activacion de la musculatura, hipertonia, dolor

y adherencias del suelo pélvico (biofeedback, conos y bolas chinas) (5).

2.2.3 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
La fisioterapia se basa en hacer programas de entrenamiento orientados a reforzar

la musculatura pélvica con apoyo de dispositivos eléctricos que favorecen la
estimulacién, como monitorear la presion de la vagina y sefial de esfinter y musculos
abdominales (9). Por lo general se necesitan seis semanas de intervencion
fisioterapéutica para que el paciente perciba los efectos. La intervencion
fisioterapéutica en la incontinencia urinaria debe de iniciar con una intervencién
minimamente invasiva y dolorosa. En la incontinencia urinaria de urgencia el

principal objetivo es mejorar la capacidad vesical (12).

2.2.3.1 Biofeedback; este tratamiento detecta y amplia las actividades corporales

internas, que por lo general son sutiles para el hombre; esta ligada a la forma de
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controlar mentalmente el cuerpo (20); dicho tratamiento consiste en la visualizacion
directa en una pantalla de las contracciones del suelo pélvico de la paciente, se
puede observar la intensidad de las contracciones (5); esta técnica ayuda para
evaluar como para rehabilitar, donde se utiliza estimulacion de tipo visual, auditiva
o0 ambas. En el suelo pélvico es una técnica en la que la contraccién y la relajacion
muscular se convierte en una sefial de auditiva o visual para favorecer el
aprendizaje del control de una funcién alterada. Con un registro manomeétrico o
electromiogréafico se muestra el esfuerzo de contraccion o relajacién de muasculos
perineales. El biofeedback se basa en los impulsos eléctricos producidos por la
actividad muscular que pueden ser reflejados en una pantalla o por sonido el cual
el paciente reconocera y posteriormente podra controlar. En esta técnica se
identifica la musculatura perineal y se hace una concientizacion de la contraccion
con ayuda de dispositivos eléctricos; realiza programas de entrenamiento para
reforzar los musculos del suelo pélvico, especial el musculo pubococcigeo y
elevador del ano. Su propdsito es lograr un vaciamiento vesical efectivo y tener una
buena continencia urinaria, tener una propiocepcion muscular y tener una

reeducacion y coordinacion de musculo de la pelvis (21).

2.2.3.2 Estimulacion eléctrica de suelo pélvico: esta intervencién surge a
consideracion de reportes de estimulacién nerviosa por parte de McGuire que
utilizaron la via transcutanea y observaron efectos en diferentes trastornos
urologicos (22). Esta estimulacién inhibe el reflejo de contraccién vesical,

fortaleciendo el soporte estructural de la uretra y cuello vesical, asi se hace un
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adecuado cierre uretral proximal y se modifica la vasculatura del tejido de la uretra

y cuello vesical.

La estimulacién eléctrica nerviosa, es una pérdida de balance entre sefas
facilitadoras y excitatorias vesicales, logrando asi una sobreactividad. La
neuromodulacion eléctrica puede aplicarse con técnicas de estimulacion vaginal,
anal, dorsal y miembros inferiores, actuando por mecanismos reflejos inhibidores de
la salida motora vesical que actia a nivel espinal o supraespinal (12). La
neuromodulacién es una propiedad del sistema nervioso; modula tanto quimica y
eléctricamente un segmento nervioso y logra asi un comportamiento fisioldgico del
sistema; sus efectos son reversibles y el mecanismo de accién es a nivel periférico

y central (22).

2.2.3.3 Ejercicios de Kegel: ejercicios donde se trabajan los musculos del suelo
pélvico mejorando asi su tono y funcién. El objetivo de estos ejercicios es
incrementar la resistencia de los muasculos antes mencionados logrando asi la
fuerza del cierre uretral. El entrenamiento de resistencia de los musculos de piso

pélvico aumenta el tono de los mismos (23).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El treinta por ciento de la poblacibn mayor de sesenta afios padece incontinencia
urinaria (11) de la cual el setenta y siete por ciento son mujeres y la probabilidad
de sufrir incontinencia urinaria aumenta a partir de la menopausia (14); a pesar de
ser uno de los sindromes geriatricos mas comunes y que tiene un impacto
significativo en la salud de la persona que la padece (12) pocos son los que buscan

atencion especializada (16).

A pesar de que la incontinencia urinaria de urgencia es menos comun que la de
estrés es importante dar a conocer la manera en la que se puede intervenir al sufrir
este padecimiento; con la informacion obtenida sobre la incontinencia urinaria de
urgencia, ciertas intervenciones que se otorgan para este padecimiento como las
medidas higiénicas y dietéticas y sus objetivos (15)(5) es importante reconocer las
intervenciones fisioterapéuticas para esta poblacion, ya que en la actualidad y en
un futuro no muy lejano la poblacién adulta mayor ird en aumento y se debe de
trabajar dentro de un equipo multidisciplinario para mantener su calidad de vida, con

base en esto surge la siguiente pregunta de investigacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudles son las intervenciones fisioterapéuticas utilizadas y los efectos sobre los

sintomas urinarios para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia en

mujeres adultas mayores?
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3. JUSTIFICACION

En la actualidad y en un futuro no muy lejano en la poblacion mexicana predominara
la vejez, segun datos del INEGI se estima que para el 2030 habra una poblacion de
20 millones de personas mayores de 60 afios y para el 2050 el 27.7% de la
poblacién mexicana seran mayores de 60 afios (24), por esto mismo es importante
realizar acciones desde la actualidad para que en el futuro, en el area de salud, se
puedan dar mejores y buenas condiciones a dicha poblacion elevando asi su
calidad de vida; trabajando de manera multidisciplinaria teniendo asi un mejor

control y tratamiento de las enfermedades.

La intervencion de la fisioterapia dentro del equipo multidisciplinario se considera
importante para la prevencion y control de enfermedades, mejorando asi la calidad
de vida del adulto mayor. En México, el area de fisioterapia pelviperineal empieza a
darse a conocer, no obstante, la poblacién conoce alin muy poco sobre esta area ,
la manera en la que se interviene y puede beneficiar a la poblacion, en especial a
las mujeres adultas mayores que tienen o padecen ciertas enfermedades o
alteraciones en su sistema genitourinario a raiz de diversos factores como: maltiples
embarazos, calidad de vida en la juventud, intervenciones quirargicas como
histerectomia, pudiendo ocasionar asi una incontinencia urinaria; en México menos
de la mitad de las mujeres reciben atencion meédica a consecuencia de la misma ya
que es considerado una proceso normal del envejecimiento (11) y por cuestiones
econdémicas también muy pocos se acercan con un profesional. Un fisioterapeuta
puede ayudar a eliminar o contrarrestar sintomatologia caracteristica de dichos
factores; la fisioterapia pélvica tiene como centro de atencion, ya sea de manera
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preventiva o con un tratamiento a todos los tipos de trastornos de la zona abdominal,
pélvica y lumbares de toda la poblacion en general (25); este fisioterapeuta es
especialista en tanto en el tratamiento como en el diagndstico conservador para
vejiga y suelo pélvico. La fisioterapia se considera el tratamiento de primera linea
para tratar la incontinencia urinaria por diversos factores, entre ellos el bajo costo y

bajo riesgo en los efectos secundarios (25).
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General
Conocer las intervenciones fisioterapéuticas utilizadas en el manejo de la

incontinencia urinaria de urgencia en mujeres mayores.

5.2 Objetivos Especificos:
e Identificar la intervencion fisioterapéutica mas frecuente para el tratamiento

de la incontinencia urinaria de urgencia.
e Determinar los efectos de las intervenciones fisioterapéuticas en los

sintomas urinarios.
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6. METODOLOGIA

Se realizd una revision sistematica de la literatura basada en los criterios de la guia
PRISMA. (Ver anexo 1).

6.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
Se incluyeron en esta revision estudios clinicos aleatorizados, los cuales hablaran

sobre tratamientos fisioterapéuticos aplicados para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de urgencia en mujeres adultas mayores; publicados entre los

afios 2000 a 2021 con un idioma en espafiol o inglés.

Y los articulos que fueron excluidos fueron estudios observacionales, revision
sistematica, asi como guias clinicas antes de 1999 y que se refirieran a tratamientos
farmacoldgicos o quirdrgicos para hombres de cualquier edad o mujeres menores

de 59 afos en algun proceso de enfermedad neuroldgica.

6.2 FUENTES DE INFORMACION
Esta busqueda fue realizada de 25 de octubre de 2021 a 08 de abril de 2022 de

ensayos clinicos aleatorizados con base en método PRISMA, dicha bdsqueda fue

realizada en las bases de datos: PubMed, BVS, ScienceDirect y PEDro.

6.3 BUSQUEDA
Con base en la metodologia PICO (por sus siglas en inglés, P: paciente, I

intervencién, C: comparacion, O:resultados) se obtuvieron los términos utilizados

para la busqueda.

PubMed: ((elderly[MeSH Terms]) AND (urinary urge incontinence[MeSH Terms]))

OR (physical therapistitMeSH Terms]) Filters applied: Free full text, Clinical Trial,

Interview, Humans, English, Spanish, Female, Aged: 65+ years.
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BVS: (elderly ) AND (urinary urge incontience ) OR (physical therapist ) AND (
fulltext:("1" OR "1" OR "1" OR "1" OR "1" OR "1" OR "1") AND db:("MEDLINE" OR
"LILACS") AND mij:("Ejercicio Fisico" OR "Envejecimiento” OR "Musculo
Esquelético” OR "Terapia por Ejercicio") AND type_of_study:("clinical_trials") AND
la:("en" OR "es") AND year_cluster:("2018" OR "2017" OR "2019" OR "2014" OR
"2016" OR "2015" OR "2013" OR "2012" OR "2020" OR "2021" OR "2011" OR
"2010" OR "2022" OR "2007") AND type:("article")) AND (year_cluster:[2012 TO

2022])
Sciencedirect: busqueda simple: URGE INCONTINENCE URINARY

PEDro: abtract & title: urge incontinence urinary / Problem: incontinence / Body part:

perineum or genito-urinary system / method: clinical trial / Year: 2000-2022.

6.4 SELECCION DE ESTUDIOS:
Se realiz6 una busqueda en las bases de datos, antes mencionadas, todos los

articulos fueron registrados en bitadcora de busqueda de Excel; se eliminaron los
articulos duplicados. Posteriormente, con los articulos restantes se hizo lectura de
los titulos y resimenes haciendo de nuevo eliminacién de articulos en caso de no
cumplir con los criterios de inclusion. Los articulos restantes con este ultimo filtro
fueron leidos por completo para excluir, de nuevo, si no cumplia con algun criterio;

de esta manera se seleccionaron los articulos incluidos en la revision.

6.5 RESULTADOS DE ESTUDIOS INDIVIDUALES Y SINTESIS DE LOS RESULTADOS:
Se extrajeron los datos en los articulos que fueron agrupados en una tabla en donde

se plasmo la informacién mas relevante de cada articulo como, los datos del autor
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y afio de cada publicacién; en cuanto a la poblacion se obtuvo la edad, tamafio de
muestra y patologia; respecto a la intervencién se obtuvo el tipo de intervencion
fisioterapéutica realizada tanto en grupo control y grupo experimental asi como la
evaluacion empleada para la sintomatologia, qué tipos de escalas o cuestionarios
se registraba la informacion de la gravedad y sintomatologia de la IUU y por dltimo,

lo que respecta a los resultados se obtuvo las mejoras de la sintomatologia.

6.6 LISTA DE DATOS
En los articulos se utilizaron como método de intervencion:

Ejercicios de Kegel: ejercicios enfocados para los musculos del suelo pélvico para
mejorar asi tanto funcion y tono; su objetivo es mejorar la resistencia de dichos

musculos y asi aumenta la fuerza del cierre uretral bajo ciertas condiciones (23)

Biofeedback: técnica que usa la electronica para detectar y ampliar las actividades
corporales internas, por lo general se detectan de manera normal; una vez lograda
esta percepcion por parte del paciente se puede modificar la intensidad del equipo.
Se colocan electrodos en zonas especificas del cuerpo para poder lograr una

estimulacion adecuada (20).

Retroalimentacion verbal: segun Sadler constata que la retroalimentacién es la
informacion sobre el éxito de un resultado; esta contribuye en el desarrollo del

aprendizaje de la persona (26).

Estimulacion eléctrica transcutanea: corriente eléctrica que se da mediante unos

electrodos sobre la superficie de la piel (27).
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Para la evaluacion de los cambios generados por las intervenciones se utilizaron

varios métodos de evaluacion:

Uroflujometria: analiza la relacion entre el volumen y tiempo de miccion asi como la

deteccidn de alteraciones en el vaciado (28).

Diario miccional: ayuda a la identificacion de la frecuencia miccional asi como
episodios de incontinencia, detecta la ingesta de liquido y detecta la cantidad de
absorbentes para proteccion; ayuda para el diagnostico y seguimiento de la

incontinencia urinaria, sea cual sea el tipo (28)

ICIQ-UI: cuestionario corto de calidad de vida con incontinencia urinaria(28).

[1Q-7: evaluacion donde se miden siete componentes en cuanto a la calidad de vida
en mujeres con incontinencia urinaria (capacidad para hacer las tareas del hogar,
actividad fisica, actividad recreativa, capacidad para viajar, actividades sociales,

estado emocional y frustracion (29)

Escala analdgica visual: mide la intensidad del dolor con la maxima reproductividad

entre los observadores. (30)

Test de Nocturia: registra el tiempo de micciones y mide los volumenes asociados

en cada miccion en un periodo de 24-72hrs (31).

6.7 CALIDAD METODOLOGICA
Los articulos fueron analizados segun la escala Physioterapy Evidence Database

(PEDro), esta valora la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos aleatorizados

con base en diez items respecto a su validez interna y uno sobre la externa.
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1. Criterios de eleccion.

2. Asignacioén de los grupos aleatorios.

3. Asignacion oculta.

4. Condiciones iniciales de los grupos.

5. Cegamiento de los sujetos.

6. Cegamiento de los terapeutas.

7. Cegamiento de los evaluadores.

8. Seguimiento adecuado.

9. Analisis de la intervencion del tratamiento.
10. Analisis entre grupos.

11.Medidas de puntuacion y variabilidad.

Cada criterio se evallGa con cero si es ausente 0 uno si esta presente; la puntuaciéon
total de la escala es de 10 porque el primer punto es acerca de la validez externa.
Si es un estudio de alta calidad excelente cuando tiene un puntaje de 09-10, alta
calidad buena es cuando tiene un puntaje de 06-08, calidad moderada cuando tiene

04-05 puntos y calidad baja si es menor de 04.
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/. RESULTADOS

7.1 SELECCION DE ESTUDIOS
El total de articulos que se arrojaron en todas las bases de datos da un total de

9,081 articulos, de los cuales 64 son de PubMed, 7,931 de BVS, 973 de
Sciencedirecty 113 de PEDro; en el andlisis de la bitacora se eliminaron 16 articulos
gue estaban duplicados, restando 9 065 para cribado. Posterior a esto se excluyeron
8 965, quedando asi 100 publicaciones para hacer lectura de titulo y resumen; de
las cuales 02 no se tuvo acceso al texto completo, dando un total de 98 articulos.
De los articulos restantes se excluyeron 93; 24 por abordar otro tipo de incontinencia
urinaria, 59 no tenian una intervencion fisioterapéutica, 05 més fueron publicados
fuera del rango de afios incluidos en la revision y por ultimo 05 brindaban una
intervencion a poblacion joven o de sexo masculino, quedando asi un total de 05
articulos para ser incluidos en la revision. Lo antes mencionado se puede observar

en el diagrama de flujo PRISMA (Diagrama de flujo 1).
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Identificacion

Cribado

Incluida

pacientes. De los 05 articulos incluidos en esta revision se trabajé con 368

Registros identificados desde: 2002

BEase de datos
FubMead [n=64)

BV S (n=7.931)
Anipnedicest (n=373)
EEDg. (n=113)

Registro archives TOTAL: 9,081

|

Registros cribados

—
{n= 5,0E5)
Fubl i 1 io
ublicaciones para evaluacion
{m= 1010]
Fublcaciones sevalusdas pars "

slegikilidad {n= 9E)

Estudios incluides en la revision
{n=035}

7.2 CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS.

Registros elminados antes
del cribado:

Duplicadas: 16

Repgistros excluidos

{n= & 965)

Fublcaciones no
recuperadas (n= 02]

Publicaciones excluidas: 93
Razdnm ©O1: otra tipo d=
incontinencia {m=24].

Razdn 02: intervenciones no
fisioterapeuticas (n=59).

Razdn 03: Estadistica o fuera
de rango de anos el articuls
{n=05].

Razdn 04: poblacidn jowen o
sexg masculinge {n=035)

Diagrama de flujo 1: esquema PRISMA del proceso de seleccion de estudios.

Los estudios analizados fueron publicados entre el afio 2002 a 2014. De dichos
articulos uno fue publicado en noviembre 2002(32) con 222 pacientes; uno en mayo
de 2006 con 46 pacientes (33), en agosto 2003 con 36 pacientes (34), uno en mayo

2010 (35) con 09 pacientes respectivamente y uno mas en 2014 (36) con 55

participantes con una edad a partir de los 60 afios sin alteraciones cognitivas.
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios

Articulo Muestra Metodos_ ,de Intervencién Resultados
evaluacion
GE: entrenamiento
individual, 08
sesiones;
55 mujeres de 1Q-7: evaluacion entrenamiento de
65 afos 0 mas, : suelo pélvico
de la calidad de . T o
de las cuales . e mediante ejercicios Reduccion
. vida especifica de P
09 con IUU; 05 : . de Kegel y significativa de |U
BS Leong et la incontinenca 7 _
. en grupo o reeducacion en GEy GC; GE
al; nov 2014 urinaria. i
control (GC) y Diario miccional neuromuscular. 90% de reduccién
04 grupo Escal " ' GC: de IUy GC 7.2%.
experimental scala anla 0ga asesoramiento y
(GE). visual. folleto educativo
con informacion
sobre el manejo de
IU.
GE: estimulacion
Diario miccional. ef'e.c”'c‘?‘ del nervio .
. : . tibial, ejercicios de GE: mejoras
52 mujeres Cuestionario de . s C o
. Kegel y orientacion significativas.
L. Schreiner | mayores de 60 Salud de los e
, ~ sobre habitos En ambos grupos
et al; mayo anos con |UU, Reyes. o
miccionales. hubo una
2010. 26enGCy e ICIQ-SF - @iercic i
« 26 GE (cuestionario sobre GC: ejercicios de rgduguon de
’ lai e : Kegel y orientacion episodios de IU.
a Incontinencia. sobre los habitos
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios

Articulo Muestra Metodos_ ,de Intervencién Resultados
evaluacion
GC: _ GC: no hgb(?
. o elctroestimuacion ninguha mejoria y
J.CV 36 mujeres con e Diario GE: hubo
) o placebo. .
Barroso et IUU mayores; miccional. o . reducciones
. . . . . GE: estimulacion Lo
al; agosto GE: 24y GC: e Urodinamia A significativas en el
eléctrica con 20 Hz .
2003 12. numero de
durante 20 o
. micciones durante
minutos. .
un dia.
GE; Biofeedback:
10 segundo de
rellajacién y 10 de :
S descanso y 15 Hubo una mejora
. Historia clinica. . significativa; GE:
, 222 mujeres e minutos de
KL Burgio et Evaluacion fisica. S 63.1% de
al’ con lUU. 73 en e Estudio ejercicios. reduccion en 1U-
- grupo 01, 74 en S GC1: sin . '
noviembre urodinamico. . . GC1: 69.4%
grupo 02y 75 _ biofeedback: -
2002. }»  Hemogobina A. ) ., reduccion en IlU y
en grupo 3. . . retroalimentacion ) 0
Estudio de orina verbal GCz2: 58.6@ de
GC2: usuario de mejoria.
autotrabajo.

Glosario: IUU: Incontinencia Urinaria de Urgencia; 1U: incontinencia urinaria GC: grupo control;

GE: grupo experimental, GC1: grupo control 1, GC2: grupo control 2.




7.3 RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS INDIVIDUALES Y SINTESIS DE LOS
RESULTADOS.

KL.Burgio et al (32), realizaron un estudio cuyo objetivo era examinar el papel del
biofeedback en un programa de entrenamiento conductual multicomponente en 222
mujeres mayores con IlUU durante 03 meses dividiendo de manera aleatoria en tres
grupos a dichas mujeres; se les realizaba una evaluacion clinica: una historia clinica,
una evaluacion fisica, estudio urodinamico, hemoglobina A, estudio de orina y diario
miccional. El grupo experimental (entrenamiento con biofeedback) a estos pacientes
se les aplicaba una estimulacién rectal para que identificaran los musculos del suelo
pélvico, asi como ejercicios diarios en series de 15 ejercicios 03 veces al dia. Se
contraia la musculatura del piso pélvico durante 10 segundos y se hacia una
relajacion del mismo tiempo. El grupo control uno (sin biofeedback), incluia todos
los componentes menos el biofeedback; en lugar del biofeedback, se utilizé la
retroalimentacion verbal basada en la palpacion vaginal en la primera sesion de
tratamiento para ayudar a las pacientes a identificar y contraer los musculos del
suelo pélvico. Por ultimo, el grupo control dos; recibid las instrucciones por escrito y
se proporcionaba el equipo. Al finalizar el estudio, tanto el grupo experimental como
el control uno tuvo casi idénticos los accidentes por semana. El grupo experimental
tuvo una reduccion media del 63.1%, grupo control 01 un 69.4% y el Ultimo grupo

control 01 una reduccién del 58.6%.

J.C.V Barroso et al (34) realizaron un estudio con 36 mujeres divididas entre grupo
experimental y control con 24 y 12 participantes respectivamente. Usaron un diario
miccional ambos grupos; para el grupo control se realiz6 un tratamiento placebo y
para el grupo experimental se utilizd un equipo con una frecuencia de 20 Hz
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aplicando 05 segundos de contraccion y 05 segundo de reposo. Dichas
intervenciones fueron realizadas en los hogares de cada participante, pero
monitoreados por el evaluador; ambos grupos fueron evaluados en momento
diferentes. Para el grupo experimental obtuvo una mejora en cuanto a las
reducciones del nimero de micciones totales durante un dia teniendo ausencia de

micciones nocturnas.

E. Hui et al (33) realizaron un intervencion durante ocho semanas, una vez por
semana en dos grupos, grupo experimental con 26 participantes, las cuales
estuvieron dentro de un grupo que recibia videoconferencias grupales donde se
trabajaba el entrenamiento conductual y ejercicios de musculo pélvico y el grupo
control con 20 mujeres recibia su intervencién de manera personalizada trabajando
de manera similar; se realizaron evaluaciones las cuales incluian la escala de
Oxford para medir la fuerza muscular y de la sintomatologia presentada por las
pacientes. Hubo una mejora significativa en cuanto a la reduccion de los episodios

de incontinencia, asi como la frecuencia miccional, la fuerza muscular mejoro.

L. Schreiner et al (35) incluyeron a 52 pacientes con IUU a partir de 60 afios de
edad; divididas en dos grupos al azar, 26 en cada grupo. Al inicio de la intervencién
se tratd a ambos grupos con ejercicios de Kegel y se brind6 orientacion sobre
habitos miccionales; posterior a esto el grupo experimental recibié estimulacion
eléctrica del nervio tibial. Tanto las evaluaciones como las intervenciones se
realizaron en tres etapas. Evaluacion inicial (entrevista y examen clinico donde se
incluyé examen fisico, evaluacion funcional del suelo pélvico y diario miccional).

Intervencion: realizaron ejercicios de Kegel tres veces al dia y entrenamiento de
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vejiga durante 12 semanas. El grupo experimental realizdé una sesion por semana
de estimulacion eléctrica transcutanea del nervio tibial (el electrodo negativo en el
maléolo medial del tobillo, y el positivo a 10 cm de distancia, en la pierna derecha,
a lo largo del recorrido del nervio, ambos conectados a un estimulador eléctrico
convencional que produce pulsos de 10 a 50 mA (segun la sensibilidad y la
movilizacion del y la movilizacién del hallux del paciente durante la terapia). Todos
los pacientes mostraron algun grado de movilizacion del hallux) cada sesion duraba
30 minutos con una frecuencia continua de 10Hz. Hubo mejoras significativas en el
grupo tratado con estimulacion eléctrica en relacion con el nUmero de micciones

diarias, nicturia y niumero de episodios de IUU.

Y BS Leong et al (36), contaron con una muestra de 09 mujeres con IUU de 65 afios
0 mas; 05 grupo control y 04 grupo experimental a las cuales querian examinar la
eficacia de la fisioterapia estandarizada en la incontinencia urinaria; el grupo
experimental realizaba su terapia una vez por dia de manera individual durante
cuatro semanas, posterior se realizaba una sesién cada dos semanas durante ocho
semanas. Este grupo tenia tres componentes principales: educacién de suelo
pélvico y tracto urinario mediante palpacion vaginal, esto incluia ejercicios de Kegel
y reeducacién neuromuscular. Se llevaron a cabo 04 etapas de los ejercicios de
Kegel (conciencia muscular, fortalecimiento, resistencia y creacién de hébitos y uso
de los musculos). El grupo control recibié Unicamente asesoramiento e informacién
por escrito sobre el manejo de la IU. Se evalu6é mediante la 11Q-7 (escala de calidad

de vida de la U, percepcién subjetiva mediante escala visual analoga. En cuanto a
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los resultados se obtuvo que la mayoria de los pacientes de ambos grupos tuvieron

una reduccion significativa de IUU; grupo experimental un 90% y grupo control 7.2%.

7.4 CALIDAD METODOLOGICA
La evaluacion se realiz6 de manera cualitativa, con calificaciones “SI” y “NO” con

base en la inclusion o exclusion del criterio estudiado con una puntuacion maxima
de 10 y una minima de 00. Se realiz6 una evaluacion a los articulos de esta revision
obteniendo una puntuacion media total de 07 con un rango de 07 a 08 puntos. Con

base en el porcentaje obtenido se tiene una calidad metodolégica buena.

Cuadro 2: Evaluacion de la calidad metodolégica.

Articulo 1 (2 |3 4 |5 6 7 8 9 10 |11 Total
BS Leong|SI|SI |SI |SI |SI [NO|NO|SI [SI |SI |SI 8/10
et al; nov
2014

L. SI|SI |SI |[SI|SI [NO|NO|NO|SI |SI |SI 7/10
Schreiner,
et at; mayo
2010

E. Hui et|SI|SI INO|SI |[NO|NO|NO|SI |[SI |[NO|NO |4/10
al, marzo
2006

J.CV St|{sl|sSl |SI|SI |SI |SI |[SI |SI |SI |SI 9/10
Barroso et
al; agosto
2003

KL.Burgio, | SI |[SI |SI |SI |SI |[NO|NO|NO|SI |SI |SI 7/10
et al;
noviembre,
2002

1.Los criterios de seleccion fueron especificados. 2. Los sujetos fueron asignados
al azar a los grupos. 3. La asignacion fue oculta. 4. Los grupos fueron similares al
inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas importantes. 5. Todos los
sujetos fueron cegados. 6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron
cegados. 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados. 8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidos
de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. 9. Se
presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control. 10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre
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grupos fueron informados para al menos un resultado clave. 11. El estudio
proporciona medidas puntuales y de variabilidad para la menos un resultado clave.

7.5 RIESGO DE SESGO DENTRO DE LOS ARTICULOS.
Se realiz6 una evaluacion a los articulos de esta revision obteniendo una puntuacion

positiva. Con base en el porcentaje obtenido se tiene riesgo de sesgo bajo.

Cuadro 3. Grafico de riesgo de sesgo

Generacion de secuencias aleatorias
Concepcion de la aplicacion
Cegamiento de los participantes y del personal
Cegamiento de la evaluacion de los resultados
Datos de resultados incompletos
Informacion selectiva

[ T I I |
0% 25% 50% 75% 100%

. Bajo riesgo de sesgo |:| Medio riesgo de sesgo . Alto riesgo de sesgo

Cuadro 4. Resumen de riesgo de sesgo.

Cegamiento de los participantes y el personal {perfomance)
Cegamiento de a evaluacion de los resultados (deteccidn)

—_
=
=
[
P
-
=5}
oL
o
5}
=
=
[}
=
=
w
=
=)
=
a
=
=)
a
w
ax
=
—
=
=)
s
a
—
a
L]

Datos de los resultados incompletos (desgaste)

Concepcion de |a aplicacién (selccidn)

Informacion selectiva (reporte)

BS Leong et al; 2014

L. Schreiner et al; 2010
E. Hui et al; 2006

JCW Barroso et al; 2003
KL Burgio et al; 2002
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8. DISCUSION

Los articulos incluidos en esta revision coinciden con la literatura en cuanto a los
meétodos de evaluaciones para determinar la incontinencia urinaria de urgencia, asi
mismo a ciertas intervenciones fisioterapéuticas como la estimulacidén eléctrica,

biofeedback y ejercicios de Kegel.

Los métodos de evaluacion descritos tanto en la literatura(5) como en los articulos
analizados (32)(34)(33)(35) coinciden en cuanto al uso de las escalas ICIQ-SF
(identifica personas con incontinencia urinaria y la calidad de vida) y diario miccional.
Ningun estudio de esta revision se encontro el uso de la escala PERFECT, la cual
evalla la funcién de los musculos de suelo pélvico, sus siglas son en inglés y
significa: fuerza, resistencia, repeticiones rapidas y contracciones medidas; asi
como también se omitié el uso de la escala Sadnik, que mide la gravedad de los
sintomas y su impacto en la calidad de vida; el trabajo que mas se acerca a la

medicion de la calidad muscular fue el de Hui et al (37) con escala Oxford.

En cuanto a los resultados de los estudiados solamente dos, Hui, et al (34) Y
Schreiner et al (35) describen de una manera mas especifica la dosificacién usada
para la aplicacion del agente fisico; en el caso de Barroso et al (34) trabaja con un
frecuencia de 20Hz realizando una contraccién durante 05 segundos Yy relajando
otros 05 segundos y en el caso de Schreiner et al (35) trabajo con una frecuencia

de 10Hz durante 30 segundos. Solamente un articulo Burgio et al (32)
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describio la dosificacién del ejercicio, realizaban 15 ejercicios 03 veces al dia asi
como una contraccion del suelo pélvico durante 10 segundos y relajando la misma

cantidad de tiempo.

Por altimo, la bibliografia incluida en el analisis de datos Robles JE, et al (15) Garcia
Lépez, et al (5) comparada con Schreiner et al (35) Ledn et al (36) no se enfoca en
describir los habitos miccionales para mejorarlos; respecto a Robles et al (15) y
Garcia et al (5) hablan sobre ciertos habitos y medidas que se pueden seguir para
evitar una incontinencia como higiene de columna, el cuidado de peso y conciencia

del esquema corporal.

Respecto a las intervenciones fisioterapéuticas, las mas utilizadas fueron ejercicios
de Kegel seguido de biofeedback y neuromodulacion (36)(35)(38); coincidiendo asi
con la literatura que sustenta que dichas intervenciones son las mas comunes y
reconocidas, considerando que los articulos tienen méas de quince afios de
antigiiedad. Acerca de la sintomatologia, si hay diferencia significativa en ambos
grupos (control y experimental) a consecuencia de las intervenciones, de los
articulos seleccionados todos tuvieron al menos un cambio significativo; con
respecto a la reduccion de los episodios de la incontinencia urinaria hubo una

mejora del 90% (36), 50% (35) y 63.1% (38).

A pesar de que la evidencia cientifica la autora reconoce las intervenciones
fisioterapéuticas y que estas ayudan en este padecimiento para la poblacion mayor,
se reconoce que aun falta informacion e intervencion respecto a esta area de la
fisioterapia que se considera sera una de las mas empleadas en un futuro no muy
lejano, a consecuencia de diversos factores propios de la poblacion.
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9. CONCLUSION

Con base en la literatura analizada, las intervenciones fisioterapéuticas utilizadas
en el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia son: ejercicios de Kegel,

Biofeedback y estimulacién eléctrica de fortalecimiento y neuromuscular.
La intervencion fisioterapéutica mas utilizada fueron los ejercicios de Kegel.

La mejora de los sintomas urinarios hubo una reduccion significativa en los
episodios de incontinencia urinaria, aumento de la fuerza muscular y menor

frecuencia miccional durante el dia.
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11. ANEXOS

1. Diagrama de flujo PRISMA.
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1.

Escala PEDro para evaluar la calidad metodoldgica.

Escala PEDro-Espanol

[

Los criterios de eleccitn fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacidn fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico méis importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtemidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar™

. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave

. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave
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no
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:
Todos los criterios  Los puntos solo se oforgan cuando el criterio se comple claramente. Si despeés de una lectura

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Critenio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

exhaustiva del estudio no se cumple algdn crilerio, no se deberia olorgar la puntuacion para ese criterio.

Este criterio s2 cumple s el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos v un listado de los
criterios gue tiznen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que 1a asignacin fue
alkatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatorios, talkes como la asignacion por el nimero de registro del hospital o 1a fecha de nacimiento,
o la altemancia, no cumplen s criterio.

La asignacién oculta (2nmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decisidn, Se
puntia esie crierio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacidn fue por sobres opacos sellados o que la distribucidn fue realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado dzl resto del equipoe de investigadores,

Como minimo, @n estudios de intervencionss terapéuticas, el articulo debe dascribir al menos una medida
de 1a severidad de la condicidn tratada v al menos una medida (diferenta) del resultado clave al inicio, EI
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluse si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Lox Resultadas clave son aquellos que proporcionan 1a medida primaria de 1a eficacia (o aosencia de
eficacia) de la erapia En la mayvoria de los estudios, s usa mds de una variable como una medida de
resultado.

Cegade significa que la persona en cuestion (sujeto, erapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeotas solo se consideran “cegados™ si s puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los gue los resultados clave sean auto administrados (gj. escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio s0lo s cumple si el articulo aporta explicitamente ranto el nimero de sujetos imcialments
asignados a los grupos come 2l nimero de sujetos de los que s2 obtuvieron 1as medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentzs momentos en el tempo, un resultado
clave debe haber sido medido en més del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El anilisis por intencidn de tratar significa que, donde los sujetos no mecibieron fratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los msultados estuvieron
disponibles, &l andlisis 2 realizd como s 108 sujetos recibieran el ratamiento (o 1a condicion de control)
al que fueron asignados. Ese criterio se cumple, incluso si no hay mencion de andlisis por intencion de
tratar, si el informe establece explicitamenie que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicion
de control segin fueron asignados.

Una comparacién estadistica emtre grupos implica la comparacion estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefo del estudio, puede implicar la comparacion de dos o méds ratamientos, o la
comparacion de un tratamiento con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacidn
simple de los esultados medidos despuds del tratamiento administrado, o una comparacion dal cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son a menudo aportados como una interaccion grupo x
tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacion
de un tamano del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media 0 mediana, o una diferencia en las
PropoTciones, © en ¢l nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) v su intervalo de
confianza,

Una estimacicn puntual @5 una medida del tamano del efecto del matamiento. El efecto del ratamiznto
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en {cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificaments (por ejemplo, se puaden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre gue sea necesario para
aclarar lo gue se estd mostrando (por ejemplo, mieniras guede claro si las barras de ermor representan las
desviaciones estindar o el error estandar). Cuando los resultados son categdricos, este criierio se cumple
si s2 presenta el ndmero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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