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RESUMEN

La incontinencia urinaria, definida como la pérdida involuntaria de orina, afecta de manera
significativa la calidad de vida de las mujeres de mediana edad. Esto puede ser consecuencia de
varios factores, como la debilidad del suelo pélvico, partos vaginales, cambios hormonales y el

proceso de envejecimiento natural.

El objetivo planteado en esta investigacion es comparar la eficacia de dos enfoques de
rehabilitacién para la incontinencia urinaria en mujeres de entre 45 y 50 afios: las maniobras de
Kegel realizadas de forma aislada y combinadas con biofeedback electromiogréafico. Para tal
efecto, se realiz6 un estudio longitudinal y comparativo con una muestra de mujeres
diagnosticadas con incontinencia urinaria, quienes fueron divididas en dos grupos de tratamiento.
Uno de los grupos realizd ejercicios de Kegel combinados con la aplicacion del biofeedback
electromiografico pero sin la guia oral de éste, mientras que el otro grupo combind estos ejercicios

con sesiones de biofeedback electromiografico con la guia incluida.

La investigacion se centra en varios aspectos criticos. En primer lugar, se evalla la incidencia y
gravedad de la incontinencia urinaria en la poblacién objetivo. Luego, se investigan los efectos
especificos de las maniobras de Kegel y del biofeedback en la rehabilitacion del suelo pélvico y
el control urinario. De esta manera se busca determinar un protocolo de tratamiento éptimo,

dosificando la frecuencia y duracion de las sesiones para maximizar la eficacia de cada técnica.

La comparacion de los resultados obtenidos entre ambos métodos de tratamiento es fundamental
para nuestro trabajo de investigacion. Se utilizan herramientas de evaluacion como cuestionarios,
diarios de miccioén y andlisis electromiograficos para medir la eficacia de las intervenciones. La
satisfaccién de las pacientes y el impacto en su calidad de vida también se evallan a través de

encuestas especificas, proporcionando una visién integral de los beneficios de cada tratamiento.

Ademas, el estudio analiza los factores que pueden influir en la efectividad de las técnicas
utilizadas, la adherencia al tratamiento, la condicién fisica inicial y aspectos psicoldgicos.
También se evalUan los tiempos de respuesta al tratamiento, identificando cual de las dos técnicas

produce mejoras mas rapidas.

Por altimo, se proponen medidas de prevencidn y concientizacion sobre la importancia de la

rehabilitacion del suelo pélvico en la incontinencia urinaria. Esta investigacion pretende ofrecer



un protocolo de tratamiento basado en evidencia, mejorando la calidad de vida de las mujeres
afectadas por esta condicion.



1 INTRODUCCION

La pelvis es una estructura anatomica fundamental que forma la base del tronco del ser humano y
desempefia un papel fundamental en la postura y la movilidad. Compuesta por huesos, musculos
y ligamentos, la pelvis contiene y protege organos vitales del sistema urinario y reproductivo,
como la vejiga, el Utero y el intestino. Los masculos del suelo pélvico, que se extienden desde el
coxis hasta el pubis, sostienen estos 6rganos y contribuyen a funciones esenciales como lo son la
miccion, la defecacion y el parto. La integridad y el correcto funcionamiento de estos musculos
son cruciales para mantener la continencia urinaria, es decir, la capacidad de controlar de forma

voluntaria la salida de la orina.

La incontinencia urinaria es un problema de salud publica significativo que afecta a millones de
personas en todo el mundo, con una prevalencia particularmente alta en mujeres de mediana edad.
Se define como la pérdida involuntaria de orina, y se clasifica en varios tipos, siendo los méas
comunes la incontinencia de esfuerzo, la incontinencia de urgencia y la incontinencia mixta. La
incontinencia de esfuerzo ocurre cuando se realiza una actividad fisica que, al aumentar la presion
intraabdominal, al toser, reir, estornudar o levantar objetos pesados. La incontinencia de urgencia
se caracteriza por una necesidad subita e intensa de orinar, que a menudo resulta en la pérdida de
orina antes de que pueda llegar al bafio. La incontinencia mixta es una combinacion de las

anteriormente mencionadas.

Este trastorno representa un problema fisico, que tiene un gran impacto en la calidad de vida de
las personas afectadas. Las mujeres que padecen incontinencia urinaria a menudo experimentan
vergienza, ansiedad y disminucion de la autoestima, lo que puede llevar a la evasion de
actividades sociales, deportivas y laborales. La incontinencia urinaria también puede provocar
irritacion y lesiones en la piel, infecciones del tracto urinario y otras complicaciones médicas. Por
tanto, el manejo y tratamiento eficaz de la incontinencia urinaria son esenciales para mejorar la

salud fisica y emocional de las pacientes.

Para el tratamiento de incontinencia urinaria existen medidas conservadoras hasta la cirugia. Entre
las técnicas conservadoras, tenemos los ejercicios del suelo pélvico, llamados maniobras de Kegel,
y el biofeedback electromiografico son ampliamente utilizados y recomendados por profesionales

de la salud.



Las maniobras de Kegel, son ejercicios disefiados para fortalecer los masculos del suelo pélvico.
Estos ejercicios implican la contraccion y relajacion repetida de los musculos que controlan la
miccion. La simplicidad y accesibilidad de estos ejercicios de Kegel los hacen una opcion popular
para muchas mujeres, ya que se pueden realizar en cualquier lugar y momento sin necesidad de
equipo especial. No obstante, uno de los desafios de esta técnica es que muchas mujeres no logran
identificar correctamente los musculos del suelo pélvico o realizar las contracciones adecuadas, lo

que puede limitar la eficacia del tratamiento.

El biofeedback electromiografico es una técnica mas avanzada que utiliza dispositivos
electrdénicos para proporcionar retroalimentacion visual o auditiva sobre la actividad muscular del
suelo pélvico. Durante las sesiones de biofeedback, se colocan electrodos en el area pélvica para
medir la actividad eléctrica de los masculos. Esta informacion se muestra en una pantalla, lo que
permite a las pacientes ver cuando estan contrayendo correctamente los musculos del suelo pélvico
y ajustar sus ejercicios en consecuencia. Esto mejora significativamente la precision y efectividad

de los ejercicios de Kegel al proporcionar una guia clara y objetiva.

El objetivo principal de esta tesis es comparar la eficacia de la rehabilitacion de la incontinencia
urinaria en mujeres de entre 45 y 50 afios, utilizando las maniobras de Kegel en conjunto con el
biofeedback electromiografico con la guia visual y auditiva que este proporciona y sin ella. Se
evaluaran los efectos de ambos tratamientos en términos de reduccién de la incontinencia, mejora
de la calidad de vida y satisfaccion de las pacientes. Se espera determinar cual de estas técnicas es

mas eficaz y ofrecer recomendaciones basadas en evidencia para la practica clinica.

Esta investigacion no sélo proporcionara informacion valiosa sobre la eficacia comparativa de los
ejercicios de Kegel y el biofeedback electromiogréafico, sino que también contribuird a una mejor
comprension de como se pueden potenciar los tratamientos conservadores para la incontinencia
urinaria. Al identificar las mejores practicas y protocolos de tratamiento, se espera mejorar la
calidad de vida de las mujeres que sufren este trastorno y brindar estrategias de rehabilitacion

efectivas.



2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria es un trastorno con una mayor prevalencia en mujeres de mediana edad,
pero puede afectarlas en las diversas etapas de la vida. A nivel mundial, se estima que entre el
30% y el 40% de las mujeres experimentan algun grado de incontinencia urinaria, con un
incremento abrupto a partir de los 40 afios. Este problema de salud no solo tiene afectaciones
fisicas, sino también psicoldgicas y sociales, impactando negativamente la calidad de vida de las
mujeres que transitan este trastorno. La incapacidad para controlar la miccién puede llevar a
situaciones de disminucion de la autoestima, aislamiento social, y en algunos casos, depresion y

ansiedad.

A pesar del alto porcentaje, muchas mujeres no buscan tratamiento debido a la falta de
informacidn, el estigma asociado o la creencia de que es una parte inevitable del envejecimiento.
Gracias al continuo estudio y avances cientificos, existen diversas intervenciones terapéuticas que
pueden mejorar considerablemente este problema. Entre estas encontramos las maniobras de
Kegel y el biofeedback electromiogréfico que han demostrado ser efectivos en el fortalecimiento

del suelo pélvico y en la mejora del control urinario.

Las maniobras de Kegel, que consisten en la contraccion repetida de los musculos del suelo
pélvico, son una técnica sencilla y no invasiva que las mujeres pueden realizar por si mismas. Por
otro lado, el biofeedback electromiografico proporciona una guia visual o auditiva sobre la
actividad muscular, ayudando a las pacientes a identificar y controlar mejor las contracciones del

suelo pélvico.

Gracias a lo expuesto con anterioridad surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Existe mayor
eficacia en la rehabilitacion de la incontinencia urinaria en mujeres de 45 a 50 afios al aplicar
maniobras de Kegel combinadas con biofeedback electromiografico en comparacion con la

aplicacién de maniobras de Kegel de forma aislada?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

e Comparar la eficacia de la rehabilitacion de la incontinencia urinaria, en mujeres con un
rango etario entre 45 y 50 afios, realizando las maniobras de Kegel en conjunto con el
biofeedback como técnicas de fisioterapia con la guia visual y auditiva de éste y realizando
las maniobras de Kegel en conjunto con el biofeedback electromiografico sin la guia visual

y auditiva que este proporciona.

3.2 Obijetivos Especificos:

e Investigar los efectos de las maniobras de Kegel en la rehabilitacion de la incontinencia
urinaria.

e Investigar los efectos del biofeedback en la rehabilitacion de la incontinencia urinaria.

e Determinar un protocolo de tratamiento, dosificando frecuencia y dosis.

e Comparar los resultados observados de la rehabilitacion de la incontinencia urinaria entre
las pacientes que recibieron tratamiento con ejercicios de Kegel y las que recibieron
tratamiento de rehabilitacion con ejercicios de Kegel en conjunto con el biofeedback.

e Identificar los factores influyentes que afecten o modifiquen en la efectividad de cada una
de las técnicas utilizadas.

11



4 MARCO TEORICO

4.1 Anatomiay biomecéanica de la cintura pélvica

4.1.1 Descripcion Anatémica y Biomecanica de la pelvis.

La cintura pélvica esta formada por dos grandes huesos iliacos unidos anteriormente en la linea
media formando por la sinfisis pubica y posteriormente con el sacro en lo que seria la articulacion
sacroiliaca. Cada hueso iliaco esta formado por la unién de 3 huesos, el ilion, el isquion y el pubis,
en los individuos jovenes estos van a estar conectados por medio de cartilago y en la adultez ya se
funden completamente para formar un Gnico hueso.

La pelvis se puede dividir en una pelvis mayor, que aloja las visceras abdominales y la pelvis

menor, un poco mas estrecha que la anterior y sera cerrada por el suelo pélvico.

La pelvis tiene forma de cono invertido, donde la base superior es la que conecta la cavidad
abdominal con la pelvis.

Su funcioén consiste en ser el sostén del abdomen y soportar el conjunto del cuerpo. También recibe
a los 6rganos abdominales.

La cintura pélvica como describimos anteriormente esta formada por tres estructuras dseas, los
dos huesos coxales y el sacro, involucrados en la articulacion sacroiliaca compuesta por la union
del hueso sacro y los coxales a cada lado y la sinfisis pubica, la cual une los dos coxales por medio
de la articulacion de los huesos del pubis. Estas articulaciones tienen la funcion de mantener la

estatica del tronco en bipedestacion.

Tipos de pelvis (Anexo 1)
- Antropoide
- Androide
- Platipeloide
- Ginecoide

4.1.2 Diferencia entre la pelvis femenina y masculina

La pelvis masculina tiene mayor grosor del hueso y es més alta que en la mujer. La pelvis femenina
presenta el agujero obturador con una forma mas triangular, siendo en el sexo opuesto estos

agujeros mas ovalados, las fosas iliacas mas anchas y mas abiertas, una pelvis menor con un

12



didmetro transverso mayor, y una sinfisis del pubis méas baja. La inclinacion de la pelvis es méas
acentuada en la mujer. Estas diferencias morfoldgicas estan relacionadas con la funcion de la

gestacion, para facilitar el encaje de la cabeza fetal y el posterior parto.

4.1.3 Volumenes abdomino-pélvicos

El volumen de la pelvis mayor, el volumen abdominal, esta situado por encima de la abertura
superior y el volumen de la pelvis menor, esta situado por debajo.
Tenemos tres aberturas:
- Abertura superior: rodea el promontorio sacro hasta el borde superior de la sinfisis pabica.
- Abertura media: se extiende desde el borde inferior de la sinfisis pubica, las espinas
isquiaticas y la cara posterior del sacro.
- Abertura inferior: rodea el borde inferior de la sinfisis pabica, el extremo del coccix y la
cara interna de las dos tuberosidades isquiéticas.

En la nutacion el diametro anteroposterior de la abertura superior de la pelvis disminuye mientras
que el didmetro de la abertura inferior aumenta en sentido anteroposterior, debido a que las crestas
iliacas se aproximan y las tuberosidades isquiaticas se separan.

En la contranutacion, el diametro anteroposterior de la abertura superior de la pelvis aumenta
mientras que el didmetro de la abertura inferior disminuye en sentido anteroposterior, debido a

que las crestas iliacas se separan entre ellas y las tuberosidades isquiaticas se van a juntar.

4.1.4 Articulaciones de la cintura pélvica.

La articulacion sacroiliaca tiene dos superficies articulares, la carilla auricular del hueso coxal
ubicada en la cara interna del hueso iliaco con forma de medialuna y la superficie auricular del
ala sacra que se encuentra en el sacro y tiene una conformacién inversa a la anterior.
En su cara posterior esta reforzada por:

- el ligamento iliolumbar con sus haces superior e inferior,

- los ligamentos iliosacros, el ligamento iliotransverso sacro e iliotransverso conjugado,

- el ligamento sacroespinoso, sus fibras se entienden desde la espina ciatica hasta el borde

lateral del sacro y coccix,
- el ligamento sacrotuberoso, sus fibras se extienden desde el borde posterior del hueso iliaco

y las dos primeras vértebras coccigeas hasta insertarse en la tuberosidad isquiatica y el
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labio interno de la rama ascendente del isquion. Este se encarga de dividir la escotadura
citica en dos agujeros, el superior por donde sale el musculo piramidal de la pelvis y el
agujero inferior por donde sale el musculo obturador interno.
En su cara posterior se encuentra:
- el ligamento sacroiliaco anterior constituido por su haz anterosuperior y anteroinferior,
- el ligamento sacroiliaco interdseo, fijandose en la tuberosidad iliaca y en las fosas cribosas

del sacro.

Esta articulacion permite dos tipos de movimientos, la nutacién y la contranutacion. Durante el
primer movimiento el sacro gira de modo tal que el promontorio se desplaza hacia abajo y hacia
adelante, mientras que el vértice del sacro y el coccix se van a orientar hacia atras. En el segundo
movimiento el sacro se endereza y el promontorio entonces se desplaza hacia arriba y atras, por lo

tanto, el vértice del sacro y del cdccix se orientan hacia abajo y hacia adelante.

La sinfisis pubica, es una articulacion de muy poca movilidad debido a que se clasifica como
anfiartrosis. Las superficies articulares estan representadas por los extremos del pubis cubiertos
por cartilago y se unen en la linea media por un fibrocartilago, el ligamento interdseo.

Esta reforzada por un ligamento anterior y por el ligamento posterior de la sinfisis del pubis. Por

arriba se encuentra el ligamento superior y abajo por el ligamento inferior o arqueado del pubis.

4.1.5 Limites de la cintura pélvica

4.1.5.1 Paredesy suelo de la pelvis

Las paredes de la pelvis estan formadas por la union de los dos coxales lateralmente, el sacro y el
coceix por detras y el pubis adelante, los musculos piriforme y obturador interno. El piso de la

pelvis esta formado por la fascia pelviana y el diafragma pélvico.
e El musculo obturador interno

Este musculo forma la pared lateral de la pelvis. Se origina en la cara interna de la membrana
obturatriz y el contorno 0seo, y se inserta en la fosa trocantérea. Esta inervado por el plexo sacro.

Su funcidn es realizar la rotacidn externa, aduccion y abduccion de la articulacion de la cadera.
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e El musculo piriforme

Este musculo forma la pared posterolateral de la pelvis. Se origina en la cara anterior del sacro y
se inserta en el lado interno del vértice del trocanter mayor del fémur. Esta inervado por el plexo
sacro. Su funcidn es realizar la abduccion, extension y rotacion externa de la articulacion de la

cadera.

4.1.5.2 Diafragma pélvico

Esta compuesto por la fascia superior del diafragma pélvico (arriba), los musculos elevadores del

ano y coccigeo en el medio y la fascia inferior del diafragma pélvico (abajo). (Anexo 2)
e El musculo elevador del ano

Son dos y separan la cavidad pélvica en dos fosas isquiorrectales y forman la mayor parte del
diafragma pélvico donde las visceras pélvicas se encuentran suspendidas.

Es una masa muscular plana cuyas que se extiende desde la pared anterolateral de la pelvis (pubis,
arco tendinoso del musculo elevador del ano, espina ciatica) hasta la region del ano. Esta inervado
por el plexo sacro.

Esta formado por tres porciones:

- El masculo pubococcigeo se inserta en el pubis y se dirige hasta el cuerpo perineal, el
esfinter externo del ano y el ligamento anococcigeo. Esta formado por los musculos
puboperineal , pubovaginal (en la mujer) y puboanal, estos se originan en el pubis, cerca
de la sinfisis y del arco tendinoso del musculo elevador del ano y se insertan en el centro
del periné, ano, ligamento anococcigeo y coxis. Este musculo es el méas susceptible a
lesionarse durante el momento del parto en las mujeres.

- El'masculo puborrectal se inserta en el pubis, por detras de la flexura perineal y se extiende
para insertarse en las fibras del masculo del lado opuesto.

- El'masculo iliococcigeo se inserta en el arco tendinoso del musculo elevador del ano y se

extiende hasta el borde lateral del céccix y el ligamento anococcigeo.

Los bordes mediales de los mdsculos elevadores del ano delimitan el hiato urogenital, que en la

mujer es atravesado por la vagina y la uretra y representa el punto débil del piso pélvico.

15



Estos muasculos forman un eficiente anillo muscular que sustenta y mantiene las visceras pélvicas
en posicion normal. Ofrecen resistencia al aumento de presion intra-abdominal durante los
esfuerzos de tension y expulsion de los musculos abdominales. También tiene una accion
esfinteriana importante sobre la union ano rectal, sobre la uretra en condiciones de esfuerzo y

mantiene el tono de la vagina.
e El musculo coccigeo

Se encuentra ubicado por detras y sobre el musculo elevador del ano. Tiene forma triangular y

aplanado.

Se inserta en la espina ciatica, en la cara profunda del ligamento sacroespinoso, en la porcién
posterior de la fascia pélvica parietal y en la fascia obturatriz. Desde alli se extiende en forma de

abanico hasta la cara anterior del céccix y el sacro.
Este masculo también tiene que sostener las visceras pélvicas en la flexura del coccix.
e Peritoneo pélvico:

El peritoneo presenta pliegue con forma de embudo entre los diferentes drganos pélvicos: el fondo
de saco rectouterino en la mujer, que constituye el punto mas declive de la cavidad peritoneal. Por
debajo del peritoneo quedan delimitados los espacios extraperitoneales (subperitoneales): el
espacio retropubico, por detras del pubis, el espacio retroinguinal [de Bogros], el espacio
pelvisubperitoneal (por encima del piso pélvico) por donde transcurren los Grganos, vasos y

nervios de los sistemas urinario y genital.
e Las fascias de la pelvis:
Estan formadas por:

- La fascia pélvica parietal, recubre las paredes de la pelvis menor. Su cara inferior de la
fascia pélvica parietal tapiza los musculos elevadores del ano y coccigeo, formando la
fascia superior del diafragma pélvico, y la cara anterior del plexo sacro. Presenta tres
engrosamientos, el arco tendinoso del musculo elevador del ano, el arco tendinoso de la
fascia pelviana y la fascia obturatriz.

- La fascia peélvica visceral que rodea las visceras pelvianas. Su cara superior de la fascia

pelviana forma el limite inferior del espacio pelvisubperitoneal (ubicado entre el peritoneo
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y el piso pélvico). Las fascias vesical, rectal, vaginal y uterina, son dependencias de la

fascia pélvica visceral.

La fascia pélvica se extiende sobre la pared vesical posterior hasta el cérvix uterino, recibiendo la
denominacién de fascia vesicopélvica (o fascia pubocervical) responsable del soporte de estas
estructuras, asi como de la pared vaginal anterior. EI mantenimiento del eje uretrovesical,

determinado por esta fascia, es fundamental para la miccion normal.

4.2 El Periné

Es el espacio delimitado por la sinfisis del pubis en direccion anterior, las ramas isquiopubianas
con las tuberosidades isquiaticas a ambos lados, y el cdccix con los ligamentos sacroespinoso y
sacrotuberoso en direccion posterior.

El periné esta dividido, en dos triangulos: anterior o region urogenital y posterior o region anal,
con el ano en el centro.

Los musculos del periné, (anexo 3) se dividen en:

Los musculos del triangulo anal:

- El masculo esfinter externo del ano, éste es un musculo de 2-3 cm de altura, dispuesto en
forma de anillo alrededor del canal anal y que presenta tres porciones: la porcién profunda
tiene 3 a 4 cm de altura que se extiende alrededor del conducto anal, en la porcion
superficial sus fibras se extienden entre el centro del periné y el ligamento anococcigeo y
la porcion subcutanea es una porcion superficial que irradia en la piel del periné, por
delante y por detrés del ano; rodea las caras laterales del conducto anal y se inserta en el
cuerpo perineal. Su inervacién proviene de los nervios esfinterianos anterior, medio y
posterior, ramos del nervio pudendo. Su funcién es la constriccién del conducto anal
durante el peristaltismo, retencién de la defecacion, ser sostén y fijacion del cuerpo
perineal.

Los musculos del tridangulo urogenital:
Los musculos del espacio perineal superficial:

e EIl masculo transverso superficial del periné, se origina en la tuberosidad isquiatica y se
inserta en el cuerpo del periné. Esta inervado por el nervio pudendo. Su funcion es el sostén
y fijacion del cuerpo perineal para sostener las visceras abdominales pélvicas y resistir el
aumento de la presion intraabdominal.

e El musculo isquiocavernoso, se origina en la rama del isquion y se inserta en el pilar del

clitoris. esta inervado por el nervio pudendo. Su funcién es mantener la ereccion del
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clitoris, al imprimir el flujo de salida venoso e impulsar la sangre desde la raiz al cuerpo
del clitoris.

e Elmusculo bulboesponjoso, se origina en el cuerpo perineal o cuerpo del periné y se inserta
en el arco del pubis y fascia de los cuerpos cavernosos del clitoris. Esta inervado por el
nervio pudendo. Su funcion consiste en el vaciado de la glandula vestibular mayor,
compresion de la sangre en el bulbo hacia adelante, sostén y fijacion del cuerpo perineal,

esfinter de la vagina.

Los musculos del espacio perineal profundo:

e Los musculos transverso profundo del periné, tiene origen en la cara interna de la rama
isquiopubica y la tuberosidad isquidtica y se inserta en el cuerpo perineal y el esfinter
externo del ano. Esta inervado por el nervio pudendo. Su funcion es el sostén y la fijacion
del cuerpo perineal para sostener las visceras abdominopélvicas y resistir el aumento de la
presion intraabdominal.

e El esfinter externo de la uretra, se orgia en el compresor de la uretra, en las fibras del
musculo transverso profundo del abdomen y del masculo esfinter interno de la uretra, y se
inserta rodeando la uretra inferior a la membrana perineal y sus fibras rodean la vagina.
Esta inervado por el nervio dorsal del clitoris, ramo terminal del nervio pudendo. Su

funcién es comprimir la uretra para mantener la continencia urinaria.

El cuerpo perineal es una estructura fibromuscular medial ubicada entre el recto y la vagina,
compuesta por la fascia y los tendones de los musculos elevador del ano, transverso profundo del
periné, bulboesponjoso, esfinter anal externo y algunas fibras musculares lisas de la vejiga urinaria
y del recto.

Este va a formar una especie de viga estructural posicionada en la parte medial del periné que es
capaz de soportar las estructuras posicionadas sagitalmente. Se considera como “El centro de
gravedad” del periné.

Constituye uno de los elementos clave para el soporte vaginal y su defecto es causa de la mayor
parte de las disfunciones perineales.

El cuerpo anococcigeo o ligamento anococcigeo es una banda de tejido conectivo que se extiende

desde el ano hasta el coccix.
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4.3 Contenidos de la pelvis femenina

(Anexo 4)

4.3.1 Los uréteres

Son dos tubos que conducen la orina desde los rifiones, donde se forma hasta la vejiga, lugar de

almacenamiento.

4.3.2 Vejiga urinaria

Es el érgano que se encarga del almacenamiento de la orina para su posterior eliminacion.

4.3.3 Uretra femenina

Es el conducto que conduce la orina desde la vejiga hasta el exterior para su eliminacion.

4.3.4 Recto

Es la porcidn del intestino grueso ubicada entre el colon sigmoide y el canal anal, dentro de la
pelvis menor. Mide unos 15 cm de longitud y se extiende desde la union rectosigmoidea, por
delante de la 3? vértebra sacra, hasta la flexura perineal, por delante del coccix.
La capa muscular del recto esta formada por:

- Las fibras longitudinales y circulares de musculo liso

- El'masculo rectococcigeo, que se extiende desde la 2° 0 3° vértebra coccigea hasta el recto.

- Los masculos anorrectoperineales, se origina en la capa longitudinal del recto y del canal

anal y llegan en el hombre hasta la uretra y el periné, por encima del cuerpo perineal.

- El masculo rectoperineal, se extiende desde el recto hasta la uretra membranosa.

- El masculo anoperineal, se extiende desde el canal anal hasta el periné.

- El' masculo rectovesical, desde la capa longitudinal del recto hasta la cara lateral del fondo

vesical.
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4.35 Ovarios

Son dos y tienen forma ovoide, ubicados en la cavidad peritoneal sobre la pared de la pelvis menor
en la fosa ovérica. Cada uno mide unos 2,5-4,5 cm de largo y 0,5-1 cm de ancho. Presenta una
cara medial, que mira hacia el interior de la pelvis y una lateral apoyada sobre la pared lateral de
la pelvis.

En su estructura presenta una corteza externa, que contiene foliculos en diversos estadios de
maduracion, y una médula interna que contiene vasos sanguineos y linfaticos y nervios.

Los medios de fijacion unen el ovario a la pared lateral de la pelvis y a los otros drganos genitales
internos y le dejan cierta movilidad al ovario para que durante el embarazo pueda ascender
acompafando al utero.

- El ligamento suspensorio del ovario, se extiende desde la extremidad tubaria del ovario
hasta la pared lateral de la pelvis fijandose en el peritoneo del ligamento ancho y en el
infundibulo de la trompa uterina.

- Ligamento propio del ovario o uteroovarico, desde la extremidad uterina del ovario hasta
el Utero.

- El' mesosalpinx esta formado por el peritoneo que se extiende desde el borde meso ovérico

hasta el infundibulo de la trompa del Utero.

4.3.6 Trompas uterinas

Tienen aproximadamente 10 cm de longitud y conectan la region que esta alrededor del ovario

con el Utero. Estas conducen al ovocito secundario desde el ovario hacia el Utero.

La trompa uterina presenta tres segmentos: el infundibulo, la ampolla y el istmo. El infundibulo
es el extremo lateral de la trompa uterina y tiene forma de embudo, abierto al peritoneo, presenta
procesos digitiformes, las fimbrias, y se extiende desde el orificio abdominal de la trompa uterina
hasta la ampolla. La ampolla, que es una dilatacion lateral de ésta. El istmo termina en el Utero a

nivel del angulo tubario.

La pared de la trompa uterina presenta desde afuera hacia adentro las capas serosas, que
corresponde al peritoneo que recubre la trompa; la subserosa, formada por tejido conectivo; la
capa muscular, compuesta por una capa longitudinal interna y otra circular externa, responsables

de la peristalsis en direccidn al utero, y la mucosa, que contiene pliegues de la trompa uterina.
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La trompa uterina esté cubierta por el ligamento ancho del utero y el ligamento infundibuloovéarico

une también el infundibulo al ovario.

4.3.7 Utero

Es un 6rgano hueco, muscular, que presenta una cavidad interna tapizada por mucosa que va a
alojar el feto durante la gestacion. Tiene forma de cono aplanado de adelante hacia atrés, con una

base superior y un vértice inferior que apunta hacia la vagina.
Presenta:

- El fondo, este corresponde al extremo superior por encima de las aperturas de las trompas
uterinas.

- El cuerpo, en su porcidn superior se encuentran los cuernos uterinos, unas proyecciones
puntiformes en direccion a la entrada de las trompas uterinas. Presenta dos caras: una
anterior o vesical y otra posterior o intestinal.

- El'istmo mide aproximadamente 1 cm de longitud y esta ubicado entre el cuerpo y el cuello
del utero.

- El cuello uterino, corresponde al tercio inferior redondeado del Utero, mide 8-12 mm de
largo y 2-2,5 cm de ancho y presenta forma de cono. Tiene una porcion supravaginal se
halla por encima de la vagina y una porcion vaginal que es la porcion del cuello que se
proyecta hacia la vagina. Presenta en su centro el orificio externo del Utero, que es la

apertura externa del conducto del cuello del utero.

La pared del Utero estd compuesta de afuera hacia adentro por la serosa o perimetrio, la subserosa,
el miometrio o capa muscular, y el endometrio. La serosa formada por el peritoneo. La subserosa
formada por el tejido conectivo por debajo del peritoneo. EI miometrio esta formado por una pared
muy gruesa de masculo liso constituida por, una capa externa de fibras longitudinales, una capa
media plexiforme en la que predominan las fibras circulares y en su porcion mas profunda las
fibras longitudinales y una capa interna donde predominan las fibras longitudinales. El endometrio
es la membrana mucosa que tapiza la cavidad uterina, presenta una capa funcional que se disgrega

en cada menstruacion y una basal que no presenta cambios funcionales.
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El Utero esté fijado por:

4.3.8

El peritoneo, que forma el ligamento ancho del utero.

Los ligamentos redondos se extienden desde el angulo tubario para terminar en el monte
del pubis, fijando asi el Gtero a la pared abdominal anterior.

El ligamento pubocervical, se extiende desde la cara posterior de la sinfisis del pubis hasta
la pared lateral del cuello vesical y del cuello del Gtero.

El ligamento cardinal que une firmemente el istmo y el cuello del Utero a la pared lateral
de la pelvis.

El ligamento uterosacro se extiende desde el istmo uterino hasta la cara anterior del sacro
pasando a los lados del fondo de saco rectouterino y por la cara lateral del recto.

El piso pelviano donde el cuello del Utero esta apoyado por intermedio de la vagina sobre
los musculos elevadores del ano y los masculos del periné que forman una cincha muscular

solida y contréctil.

Vagina

Es un saco impar y mediano de unos 8-10 cm de largo, que se extiende desde el Gtero hasta la

vulva. Se encuentra aplanado en direccién frontal y adopta un trayecto oblicuo hacia abajo y

adelante. Presenta cuatro porciones: anterior, posterior y dos porciones laterales

La vagina presenta dos paredes: una anterior y otra posterior. En su extremo superior tiene un

fondo de saco ciego que rodea al cuello del dtero a nivel de su insercion vaginal. En su extremo

inferior, encontramos el himen, este es un pliegue cutaneo que habitualmente se origina de la pared

posterior de la vagina y que cierra parcialmente la entrada. La pared de la vagina esta formada por

una capa muscular, formada por células musculares lisas que conforman una red junto a fibras

colagenas y elasticas, una capa mucosa y la capa esponjosa.

La vagina se mantiene en su sitio mediante:

El arco tendinoso de la fascia pelviana

El complejo de los ligamentos cardinal y uterosacro
El muasculo elevador del ano

El cuerpo perineal

La fascia pubovesical.
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4.3.9

Vulva

La vulva corresponde al conjunto de 6rganos genitales externos de la mujer, conformados por el

monte del pubis, los labios mayores y menores, el clitoris y las glandulas anexas.

4.4

Inervacion simpética y parasimpatica del suelo pélvico

El recto, el ano y el suelo pélvico son inervados por fibras simpaticas, parasimpaticas y somaticas.

Las fibras simpaticas preganglionares se originan de los ganglios toracicos y la cadena
paravertebral simpatica y se unen a ramas del plexo aortico para formar el plexo
hipogastrico superior que provee ramos para los plexos uterinos y ovarico, se dividen en
nervio hipogastrico derecho e izquierdo.

Los nervios hipogastricos se unen con las fibras parasimpaticos preganglionares originadas
de las ramas del segundo, tercero y frecuentemente del cuarto nervio sacro para formar el
plexo hipogastrico inferior, localizado posteriormente a la vejiga. El plexo hipogéstrico
inferior forma los plexos rectal medio, vesical, prostatico y uterovaginal.

La distribucion nerviosa para el recto y canal anal derivan del plexo rectal superior, medio

e inferior.

Inervacién somatica:

Los nervios motores nacen en el nlcleo de Onuf, localizado en la cara lateral del asta anterior de

la sustancia gris de la médula espinal sacra. Inerva los esfinteres anal externo y uretral.

Las ramas somaéticas originadas en el nicleo de Onuf transitan por el nervio pudendo, ramos

musculares y el plexo coccigeo.

Las ramas del nervio pudendo dan ramas para los nervios rectales, perineal y escrotal
posterior.

El nervio rectal inferior conduce fibras motoras para el esfinter anal externo y entradas
sensoriales al canal anal, asimismo da ramas alrededor del ano.

El nervio perineal se divide en ramas labial posterior, que inerva la piel y ramas musculares
que inervan el transverso de periné, bulbo esponjoso, isquicavernoso, esfinter uretral, parte

anterior del esfinter anal externo y elevador del ano.
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5 El Sistema Urinario

5.1 Descripcion de la Anatomia del Sistema Urinario

El sistema urinario esta constituido por érganos formadores y excretores de orina. (Anexo 5)

5.1.1 Los rifiones

Son dos, derecho e izquierdo. Se ubican en el retroperitoneo, entre la cavidad peritoneal y la pared

posterior del abdomen, uno a cada lado de la columna vertebral.

Tiene la forma de una semilla de haba o poroto, cuyo hilio esta orientado medialmente. Cada rifién
mide de 10 a 12 cm de alto, 5 a 8 cm de ancho y 3 a 5 cm de espesor, en el adulto. El peso es de

170 g término medio. Los rifiones estan separados de los 6rganos vecinos por la fascia renal

Se le describen dos caras, una anterior abombada y una posterior lisa; dos bordes, un borde lateral
convexo Yy un borde medial interrumpido por el hilio del rifiidn; y dos extremidades, la extremidad
superior es ancha, redondeada, algo inclinada medialmente y la extremidad inferior es mas

alargada y mas vertical.

Desde el exterior hacia el interior:
e una capsula fibrosa:

Tiene 1 mm de espesor, es fuerte y poco elastica.
e El parénguima renal

Presenta desde la superficie a la profundidad: una corteza renal, columnas renales y la médula

renal.

La corteza renal es una banda de tejido renal por debajo de la capsula fibrosa. Tiene un espesor
de 6 a 10 mm. Se compone del laberinto cortical y de los radios medulares, el primero esta formado
por corpulsculos renales y los tabulos contorneados renales y el segundo, forma la porcion de la
médula en forma de estrias que irradian en la corteza, sin alcanzar la capsula. Contienen porciones

rectas de los tubulos renales y de los tubulos colectores.
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Las columnas renales son la porcion del laberinto limitada por las piramides medulares hasta el

seno renal.

La médula renal forma las 6 a 20 piramides renales, de forma conica, con la base orientada hacia
la corteza y el vértice hacia el seno renal. Las pirdmides renales estan separadas entre si por las
columnas renales. Los vértices redondeados de las pirdmides protruyen en el seno renal formando
las papilas renales; cada una de ellas penetra en un caliz renal. En cada papila renal desembocan
los tubulos colectores, a través de los orificios papilares, formando el area cribosa. Dentro de la

pirdmide renal se puede describir una zona externa y una zona interna.

El parénquima renal esta organizado en Iébulos renales, cada uno compuesto por una piramide

rodeada de corteza renal. Cada rifion tiene alrededor de nueve lébulos renales
e Las vias excretoras formadas por los calices renales y la pelvis renal

Los célices renales transportan la orina entre las papilas renales y la pelvis renal. Los célices
renales menores son pequefios conductos membranosos que se insertan alrededor de cada papila

renal y desembocan en los calices renales mayores y estos a su vez en la pelvis renal.

La pelvis renal tiene la forma de un embudo aplastado, se ubica dentro del seno renal y termina
abajo y en direccion medial en el cuello de la pelvis renal, que marca la union pieloureteral, a

partir de la cual la via urinaria se continta con el uréter.

Existe una arteria renal para cada rifidn, procedente de la porcion abdominal de la aorta.

5.1.2 Las glandulas suprarrenales

Son glandulas endocrinas, situadas bilateralmente en la parte posterosuperior del abdomen, debajo
y delante del diafragma, encima de los rifiones. Cada una de esta formada por la corteza suprarrenal

y la médula suprarrenal.

5.1.3 Los uréteres

Son dos conductos pares y retroperitoneales, que unen la pelvis renal con la vejiga urinaria. Son
estructuras tubulares musculares con una longitud de 25-30 cm y alrededor de 3-8 mm de ancho,
el uréter izquierdo es 1,5 a 2 cm mas largo que el derecho. Cada uno esta formado por las tunicas

mucosa, muscular y adventicia.
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En su recorrido, el uréter presenta tres estrecheces la primera a nivel de la unién ureteropélvica, la
segunda a nivel de la abertura superior de la pelvis y la Gltima en la union ureterovesical, tienen
gran importancia clinica porque son los sitios de detencion de los célculos que migran desde el
rifndn hacia la vejiga urinaria provocando la obstruccién y contraccion del masculo ureteral en un
intento por desobstruir la luz ureteral.
El uréter tiene 3 porciones:

- Laporcion abdominal, se extiende desde la pelvis renal hasta la linea terminal.

- La porcion pelviana, es la porcion localizada en la pelvis y se extiende desde la linea

terminal hasta la vejiga urinaria.
- Laporcién intramural es el trayecto del uréter dentro de la pared vesical.

El uréter termina en la vejiga urinaria formando el orificio ureteral.

5.1.4 Vejiga urinaria

Es un reservorio muscular que aloja la orina. Esta ubicada en la porcion anterior de la pelvis
menor, debajo del peritoneo, atras de la sinfisis pubica y por delante y arriba del Gtero.
Tiene forma de pirdmide donde el vértice, apunta en direccion anterosuperior y se encuentra unido
a la pared abdominal anterior, el fondo de la vejiga se encuentra apoyado contra el piso de la
pelvis. Su pared posterior es perforada por los uréteres y el cuerpo de la vejiga es la porcién
comprendida entre el vértice y el fondo vesical limitado a ambos lados por las caras laterales. El
cuello de la vejiga urinaria es la porcién por donde emerge la uretra.
Su tamafio varia segun su llenado; la urgencia miccional aparece con 175- 250 mL, en caso de una
obstruccion uretral puede almacenar de 2 a 3 litros. En la vejiga llena, el vértice y el cuerpo vesical
ascienden mientras que el fondo y el cuello permanecen fijos.
Tres orificios, los dos ureterales derecho e izquierdo y el interno de la uretra van a delimitar el
trigono vesical.
La pared vesical esta formada por las capas serosa, subserosa, muscular y mucosa.
Los musculos que constituyen la vejiga son:
- Mdsculo detrusor de la vejiga urinaria, que va a formar gran parte de la pared vesical menos
el trigono vesical.
- Masculo superficial y profundo del trigono vesical, cierran activamente el orificio ureteral
antes de la miccion.
- Mudsculo pubovesical, esta formado por fibras musculares lisas que se extienden desde la

pared posterior del cuello de la vejiga y de la cara inferior de la sinfisis del pubis.
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Musculo rectovesical, sus fibras se extienden entre la pared anterior del cuello de la vejiga
y la capa longitudinal del recto.
El musculo vesicovaginal son fibras musculares lisas que provienen de la porcién inferior

del cuello de la vejiga y que se dirigen hacia la vagina.

Los medios de fijacion de la vejiga son:

5.15

El pliegue umbilical medio, une el vértice de la vejiga con el ombligo.

Los pliegues umbilicales mediales derecho e izquierdo, que corresponden a las arterias
umbilicales obliteradas.

Los ligamentos puboprostaticos mediales y laterales, que unen la prostata con la vejiga
urinaria en el hombre.

El pliegue vesical transverso.

Uretra femenina

Mide entre 2,5-4 cm de longitud, extendiéndose desde el orificio interno de la uretra hasta el cuello

de la vejiga urinaria. Tiene un trayecto pelviano, atraviesa el suelo del periné y termina en el

orificio externo de la uretra en la vulva.

La primera parte de la uretra es la porcién intramural ubicada en la pared muscular de la vejiga

urinaria, en su trayecto pelviano esta rodeada por el muasculo esfinter externo de la uretra. A

continuacion, esta el segmento perineal, atraviesa el periné, se ubica por detras entre los cuerpos

cavernosos del clitoris y termina entre los labios menores unos 2 cm por detras del clitoris y por

delante del tubérculo vaginal.

La uretra femenina esta constituida por cuatro capas:

La capa mucosa y submucosa (la mas interna) estas mantienen el lamen uretral ocluido
debido a sus rugosidades y constituyen el “esfinter mucoso”.

La capa intermedia esta formada por el tejido esponjoso uretral, revestida externamente
por tejido conjuntivo fibroelastico asociado con tejido muscular liso.

La cuarta capa se denomina rabdoesfinter y esta constituido por dos porciones, la primera,
denominada esfinter parauretral que esta formada por fibras musculares de contraccion
lenta (de tipo 1) densamente agrupadas y que se encuentran en contacto directo con la
uretra, siendo las responsables de la manutencién del tono basal, la porcion méas externa,
denominada, periuretral esta formada por fibras tipo 1 y fibras tipo 2. Las fibras tipo 2
derivadas de haces de la musculatura del elevador del ano y se caracterizan por tener
contraccion rapida, con importancia en la contraccion refleja que ocurre en respuesta al

aumento de la presion abdominal, como ocurre al toser o estornudar.
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El esfinter estriado esta inervado por fibras somaticas mielinizadas provenientes de las raices S2
y S3, que integran el nervio pudendo interno.

5.1.5.1 Medios de sostén de la uretra femenina

e Ligamentos Pubouretrales:

Sustentan la uretra contra el ramo inferior de la sinfisis pubica.
Presentan un engrosamiento que divide a la uretra en tres regiones funcionalmente distintas:

- La regién proximal, también denominada intra-abdominal, relacionada a la continencia
pasiva secundaria de transmisién de variaciones de presién abdominal, actuando
conjuntamente con el cuello vesical.

- La region intermedia comprende el tercio medio de la uretra responsable del mecanismo
esfinteriano activo.

- Laregion distal o ligamento pubouretral tiene apenas funcion sobre la conducta urinaria,

sin tener funcién como mecanismo de continencia.

e Ligamentos Uretropelvicos

Corresponden a un engrosamiento de la fascia del masculo elevador del ano que se extiende
paralelamente a la uretra, desde su tercio medio hasta el cuello vesical, insertandose lateralmente
en el arco tendineo.

Ademas de sustentar la uretra y el cuello vesical, promueven el aumento de la resistencia uretral a
través de su contraccion refleja. De esta forma, durante un aumento de la presion abdominal, como
por ejemplo toser o estornudar, ocurre una contraccion refleja del musculo elevador del ano,
aumentando la tension a nivel de los ligamentos uretropelvicos, que promueven la suspension y

compresion de la uretra.

5.2 Descripcion de la Fisiologia del Sistema Urinario

La formacion de la orina es el resultado del filtrado glomerular, que es la filtracion del liquido
desde los capilares glomerulares hacia los tbulos renales; la reabsorcion tubular, el retorno del
agua y los solutos desde los tubulos hacia la sangre; y la secrecion tubular, es el movimiento neto
de agua y solutos hacia los tubulos.

La nefrona es la unidad estructural y funcional del rifion. Cada una contiene un penacho de

capilares glomerulares, el glomérulo, por el que se filtran grandes cantidades de liquido desde la
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sangre, una capsula que rodea el glomérulo, la capsula de Bowman, y un tabulo largo en el que el
liquido filtrado se convierte en orina en su camino a la pelvis del rifion.

El tubulo renal se subdivide en el tabulo proximal, que se encuentra en la corteza; el asa de Henle,
con una rama descendente y otra ascendente que se encuentran en la médula renal, el tabulo distal,
se va a encontrar en la corteza renal y el tubulo colector, el tubulo colector cortical y el conducto
colector cortical, que comienzan en la corteza y discurren hacia la médula para convertirse en el
conducto colector medular.

La orina pasa desde la pelvis renal a la vejiga, donde se almacena hasta que se expulsa, mediante

el proceso de miccion.

5.2.1 Lamiccion

Es el proceso mediante el cual la vejiga urinaria se vacia cuando esta llena. Primero la vejiga se
Ilena progresivamente hasta que la tension en sus paredes aumenta por encima de un umbral, lo
que desencadena el reflejo miccional, que cuando se activa se vacia la vejiga o, si esto falla,

provoca al menos un deseo consciente de orinar.

5.2.2 Anatomia fisioldgica y conexiones nerviosas de la vejiga

Los uréteres recogen la orina desde la pelvis renal, después de su recorrido, atraviesa oblicuamente
la pared de la vejiga y vacian el liquido en la cAmara vesical.

Las contracciones peristalticas en el uréter, que se potencian con la estimulacion

parasimpatica, van a obligar a la orina a pasar desde la pelvis renal hacia la vejiga.

Como hemos hablado anteriormente, la vejiga urinaria es una cdmara de musculo liso con un
cuerpo, donde se recoge la orina, y el cuello, que conecta el cuerpo con la uretra. Cuando las fibras
del musculo detrusor de la vejiga se contraen, pueden aumentar la presion hasta 40-60 mmHg,
siendo un paso importante en el vaciamiento de la vejiga.

El cuello vesical esta formado por musculo detrusor entrelazado con una gran cantidad de tejido
elastico y se denomina esfinter interno, su tono natural evita que la vejiga se vacie hasta que la
presion en la parte principal de la vejiga aumente por encima de un umbral critico.

Mas alla de la uretra posterior, la uretra atraviesa el diafragma urogenital, que contiene una capa
de musculo llamada esfinter externo de la vejiga, este esta formado por musculo esquelético
voluntario e impide conscientemente la miccion incluso cuando los controles involuntarios
intentan vaciar la vejiga.

Los nervios pélvicos son los que van a proporcionar la principal inervacion nerviosa a la vejiga.

En los nervios pélvicos, que conectan con la médula espinal a través del plexo sacro, discurren
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fibras nerviosas sensitivas que van a detectar el grado de distension de la pared de la vejiga e
inician los reflejos que provocan el vaciado de la vejiga y las fibras motoras que son

parasimpaticas.

5.2.3 El reflejo miccional

El reflejo miccional es un Unico ciclo completo de aumento

rapido y progresivo de la presion, un periodo de presion mantenida, y un retorno de la presion al
tono basal de la vejiga, de la siguiente forma:

Las sefiales sensitivas de los receptores de distension vesicales son conducidas a los segmentos
sacros de la médula espinal a través de los nervios pélvicos y, después, vuelven

de nuevo a la vejiga a través de las fibras nerviosas parasimpaticas por medio de estos mismos
nervios. Una vez que el reflejo miccional es lo suficientemente poderoso, provoca otro reflejo que
pasa a través de los nervios pudendos hasta el esfinter externo para inhibirlo. Si esta inhibicion es
mas potente que las sefiales constrictoras voluntarias al esfinter externo, se produce la miccion.
El reflejo miccional es un reflejo medular autdnomo, pero puede ser inhibido o facilitado por los
centros encefalicos en el tronco del encéfalo, principalmente en la protuberancia, y varios centros

localizados en la corteza cerebral que son principalmente excitadores.
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© INCONTINENCIA URINARIA

6.1 Descripcién general

La continencia urinaria es una funcion basica que debe mantenerse independientemente de la edad
u otros factores, por ende, la incontinencia urinaria se define como cualquier pérdida involuntaria

de orina causada comunmente por una disfuncion.

La International Urogynecological Association International Continence Society, definieron el
sintoma de la incontinencia urinaria como “la queja de pérdida involuntaria de orina” y su signo
como “la observacion de pérdida involuntaria de orina en el examen, que puede ser uretral o

extrauretral”.

Esta enfermedad impacta de forma negativa en la calidad de vida y la productividad de las
personas, asi como también puede llegar a provocar en los pacientes depresion, ansiedad, aumento
de las infecciones del tracto urinario, incremento del riesgo de caidas y fracturas no traumaticas
de la columna vertebral (en mujeres mayores).Esta enfermedad se da con mas frecuencia en
mujeres, la prevalencia aumenta de forma proporcional a la edad; en mujeres con edades
superiores a los 30 afios, con aumento del nimero de casos en relacion a la progresion de la edad.
Existen varios tipos de incontinencia urinaria, los cuales son: incontinencia de urgencia,
incontinencia de esfuerzo, incontinencia mixta e incontinencia asociada a la retencion de orina. La
incontinencia urinaria de esfuerzo es mas comdn en mujeres jévenes, mientras que la incontinencia
de urgencia y mixta ocurre conforme al envejecimiento de las mujeres.

El envejecimiento es el principal factor de riesgo asociado a la incontinencia urinaria, sin embargo,
existen otros factores de riesgo para esta enfermedad como la obesidad, ser multipara y el
sedentarismo. Asimismo, otras condiciones médicas cronicas, medicamentos, complicaciones del
parto, cambios hormonales, otras condiciones pélvicas, el acceso al bafio y la disponibilidad en el
trabajo y escuela pueden tener implicaciones en la funcién de la vejiga a lo largo del tiempo en
mujeres y nifias. El abordaje de esta enfermedad debe guiarse por el grado de molestia provocado
por los sintomas que se presenten, caracteristicas especificas de cada paciente, presencia de otras
condiciones medicas, asi como el tipo de incontinencia urinaria que presente el paciente. El manejo

incluye tratamientos conservadores, quirargicos, farmacolégicos y terapia fisica.
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6.1.1 Definicion

La incontinencia urinaria es la definicion urogenital mas habitual de la mujer, siendo la causa méas
frecuente de incapacidad fisica. Consiste en cualquier pérdida involuntaria de orina.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como una "pérdida involuntaria de orina
que es un problema social y de higiene".

Esta condicion puede afectar significativamente la calidad de vida de quienes la padecen,
generando problemas emocionales, sociales y fisicos, que puede ser leve o severo. Esta condicion

puede manifestarse a través de diferentes tipos y sintomas:

e Pérdida involuntaria de orina: Ocurre sin control, en diferentes situaciones.

e Necesidad urgente de orinar: Sensacion de urgencia que puede ser dificil de resistir.

e Frecuencia urinaria aumentada: Necesidad de orinar mas veces de lo habitual, tanto de dia
como de noche.

e Goteo de orina: Pérdida de pequefias cantidades de orina, a menudo después de orinar.

e Dificultad para vaciar completamente la vejiga: Sensacion de que la vejiga no se ha vaciado
completamente.

e Incontinencia al realizar esfuerzos: Pérdida de orina al toser, estornudar, reir o hacer

ejercicio.

Estos sintomas pueden variar en intensidad y frecuencia, segun el tipo de incontinencia, también
va a depender de la edad del paciente, los antecedentes previos a padecerla y el estado de salud

general del afectado.

6.1.2 Epidemiologia

La incontinencia urinaria es un problema de salud publica significativo que afecta a personas de
todas las edades, aunque su mayor prevalencia esta entre el sexo femenino y avanzada edad, a
partir de estas variables varia considerablemente la sintomatologia, tipos y tratamiento, incluso
tras tener en cuenta las diferencias entre las definiciones usadas, metodologia epidemiolégica y
caracteristicas demogréaficas. Se trata de una disfuncion que se presenta en mayor proporcién en

la mujer, siendo, en lineas generales, dos veces mas frecuente en esta poblacion que en los varones.

Esta enfermedad se da con mas frecuencia en mujeres que en hombres, donde aproximadamente
el 10% de todas las mujeres adultas padecen de Incontinencia Urinaria. La prevalencia aumenta

de forma proporcional a la edad, especialmente después de la menopausia. Estudios han hallado
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que la incontinencia urinaria se vincula con un aumento del riesgo de todas las causas de
mortalidad entre adultos mayores institucionalizados que viven en residencias y tienen problemas

de movilidad.
Estudios segun el tipo de incontinencia:

De los respectivos tipos de incontinencia, resultaron de mayor frecuencia: de esfuerzo mas
comUnmente en mujeres jovenes y de mediana edad en un 43,13% y mixta comUnmente en mujeres

que posee multiples factores (39,21%).
Estudios segun los factores de riesgo predominantes:

Como factores de riesgo y patologias asociada a la incontinencia urinaria mas importantes fueron:

episiotomia (57,1%) y cistocele (32,6%) en mujeres.
Otros factores, segun el orden de incidencia y prevalencia:

e Edad: mas frecuente en personas mayores.

e Género: latasa en poblacion femenina es méas alta que en la poblacion masculina.

e Obesidad: aumento de la presion intra abdominal.

e Partos vaginales: en mujeres que hayan tenido multiples partos.

e Enfermedades cronicas: diabetes, esclerosis multiple, trastornos neurol6gicos, aumentan
el riesgo.

e Intervenciones quirdrgicas: procedimientos en la pelvis que puedan contribuir a la

patologia.
Impacto en la calidad de vida:

La incontinencia urinaria tiene un impacto significativo en la calidad de vida, causando problemas
emocionales, sociales y psicologicos, en algunos casos hasta econdmicos y de salud. Gran
porcentaje de la poblacion afectada pudo experimentar o tiene depresion, ansiedad y un aumento

en la limitacion de actividades diarias.
Variaciones regionales epidemioldgicas:

La tasa de incontinencia varia de en funcion a factores culturales, acceso a la atencion médica, ya

sea de modalidad publica o privada y la concienciacion sobre salud y la patologia. En paises mas
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desarrollados la tasa de incontinencia urinaria en la poblacion es mayor en cuanto a nimero de

casos, seguimiento y tratamiento.

6.1.3 Factores de riesgo

Los factores de riesgo son caracteristicas o condiciones que aumentan la posibilidad de desarrollar
incontinencia urinaria. Estos factores incrementan la probabilidad, estan asociados a una mayor
incidencia de la enfermedad, no son causas directas por lo que no provocan la enfermedad en si,
pero si aumentan la posibilidad que ocurra. A través de ellos se puede identificar la vulnerabilidad
los distintos grupos poblacionales a padecer incontinencia urinaria, identificando un factor puede

Ilevar un seguimiento y cuidado antes, durante y después.

Ej. Si los musculos del suelo pélvico se contraen insuficientemente o demasiado tarde, se produce
un fallo en el mecanismo de soporte que afecta al mecanismo de cierre uretral y, como
consecuencia, se produce un movimiento anormal del suelo pélvico que provoca una
hipermovilidad uretral y del cuello vesical. Factores que pueden influir en ello son la condicién
fisica y el estado de salud general y nutricional. Esto puede estar relacionado con habitos

fumadores, sobrepeso y estrefiimiento crénico.

El envejecimiento es el principal factor de riesgo asociado a la incontinencia urinaria, sin embargo,
existen otros factores de riesgo para esta enfermedad como la obesidad, ser multipara y el
sedentarismo. Asimismo, otras condiciones médicas cronicas, medicamentos, complicaciones del
parto, cambios hormonales, otras condiciones pélvicas, el acceso al bafio y la disponibilidad en el
trabajo y escuela pueden tener implicaciones en la funcion de la vejiga a lo largo del tiempo en

mujeres y nifas.

El abordaje de esta enfermedad debe guiarse por el grado de molestia provocado por los sintomas
que se estan teniendo, las caracteristicas especificas de cada paciente, presencia de otras
condiciones meédicas, asi como por el tipo de incontinencia urinaria que presente el paciente. El
manejo incluye evaluacion multidisciplinaria, diagnostico preciso, tratamientos conservadores,
quirurgicos, farmacoldgicos, terapia fisica y seguimiento. Sin tratamiento, alrededor del 9% de las
mujeres tienen remision de los sintomas de la incontinencia urinaria. La incidencia de

incontinencia urinaria entre las mujeres mayores es de alrededor del 3.5%.

Dentro de los factores de riesgo para la incontinencia urinaria se encuentra la edad, embarazos,

partos, cesareas, la herencia étnica, tabaquismo, cambios hormonales, obesidad, diabetes, cirugias,
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el uso de ciertos medicamentos antidepresivos y otras condiciones que pueden afectar el desarrollo
y / 0 la progresion de la incontinencia de esfuerzo.

6.1.3.1 Factores Predisponentes

e Género;

Las mujeres tienen méas probabilidades de sufrir incontinencia que los hombres. EI embarazo, el
parto, la menopausia y la anatomia femenina normal dan cuenta de esta diferencia. En las mujeres

la prevalencia es entre 4.5 y un 53 % y en los hombres de un 1.6 a un 24%.
e Situacion socioeconémica:

La situacion socioecondémica esta correlacionada con otros factores de riesgo como la paridad, el
indice de masa corporal, la diabetes, la depresion o el consumo de tabaco.

e Diferencias raciales y étnicas:

Los estudios indican que todos los tipos de incontinencia urinaria son mas frecuentes en las
mujeres hispanas (36%), le siguen las mujeres blancas (30%), las mujeres negras (25%) y mujeres

asiaticas (19%).

6.1.3.2 Factores Desencadenantes

Embarazo y parto:

Hay una relacion clara entre la IU y el embarazo, el parto y el posparto. Segln la International
Consultation on Incontinence, durante el embarazo la prevalencia de la IU es del 32 - 64 %.

Segun el trimestre de embarazo, la IU es baja en el 1° trimestre, crece durante el 2° y se mantiene

el crecimiento lentamente en el 3° trimestre.

La prevalencia de las IU en las mujeres nuliparas durante el embarazo es del 9 al 31% y en las

mujeres multiparas es de 24 a 42%.

Durante el parto, los musculos del suelo pélvico y ligamentos que sostienen a la vejiga, la vagina
y el recto, sufren el maximo estiramiento posible debido a la presion que ejerce sobre ellos la
cabeza del bebé al descender hasta salir por la vagina. En algunas mujeres estos masculos y los

tejidos que los rodean, pueden quedar mas laxos de forma permanente, y debilitar estas estructuras
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que dan lugar a la incontinencia urinaria, ademas de una posible episiotomia para facilitar la salida
del bebe.

Con respecto al posparto, en algunas mujeres la IU que comienza en el embarazo persiste después
de este y ademas se cronifica, en mujeres que son incontinentes durante el embarazo y después del

parto son continentes, tienen méas posibilidades de desarrollar incontinencia con el tiempo.
e Cirugias peélvicas:

El antecedente de una histerectomia parece estar asociado con el desarrollo de la incontinencia
urinaria debido a un mecanismo de pérdida de soporte del suelo pélvico. El riesgo oscila entre el
1% después de los 3 afios y un 5% despueés de 15 afios. Otros procedimientos terapéuticos a nivel
de la pelvis, como la radioterapia, pueden ocasionar alteraciones de los nervios o de las estructuras
anatomicas que mantienen la continencia. Estas variaciones pueden precipitar o agravar los
sintomas de la incontinencia urinaria o provocar una sensacion de bulto en los genitales por el

descenso de los 6rganos pélvicos (prolapso).

6.1.3.3 Factores Perpetuadores

e FEdad:

Su prevalencia aumenta con la edad, con un pico méaximo entre los 50 y 54 afios. En las mujeres
mas jovenes y de mediana edad, predomina la insuficiencia urinaria de esfuerzo, mientras que las
incontinencias urinarias de urgencia y la mixta son mas frecuentes en las mujeres de edad

avanzada.

A medida que envejecemos, los masculos de la vejiga y la uretra pierden fuerza y tonicidad. Los
cambios que sobrevienen con la edad reducen la cantidad de retencién de la vejiga, debido a la
caida de la velocidad de respuesta del sistema nervioso y aumentan la posibilidad de liberar orina

involuntariamente.
e Obesidad:;

Es un factor muy establecido como causante o agravante de los tres tipos de incontinencia urinaria.
El aumento de peso provoca un empuje en los tejidos pélvicos, provocando tension cronica,

estiramiento y debilidad muscular. Se aumenta la presion sobre la vejiga y los musculos
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circundantes, lo que debilita el periné abierto de la mujer y permite la pérdida de orina en acciones

de esfuerzo como toser y estornudar.
La pérdida de peso mejora los sintomas de incontinencia.
e Menopausia:

La incontinencia urinaria es méas frecuente en la edad media de las mujeres, en un periodo

perimenopausico, lo que podria relacionarse con la reduccion de estrégenos.
e Ejercicio:

En la préactica deportiva hay un incremento de la presion intra abdominal que puede afectar al

suelo pélvico.
e Tabaco:

Su relacién con el desarrollo de la incontinencia urinaria es inconsistente, algunos estudios afirman
que fumar esta asociado con un aumento del riesgo de insuficiencia urinaria de esfuerzo, pero

otros estudios sugieren que no supone riesgo.
e Terapia hormonal:

El tratamiento con estrogenos orales parece estar asociado a un incremento de la incontinencia

urinaria.
e Dieta:

El consumo de café, té, alcohol y bebidas carbohidratadas estan implicadas en la patogenia de la

incontinencia urinaria.
e Enfermedades crénicas:

En el caso de la diabetes. distintos estudios han demostrado que la IU es mas comudn en mujeres

con diabetes tipo 2 que en mujeres con niveles de glucosa normales.
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e Infecciones urinarias:

Algunos estudios afirman que las mujeres con incontinencia urinaria tienen mas predisposicion a

desarrollar infecciones urinarias.

e Afectacion fisica:

Las afectaciones funcionales como limitaciones de la movilidad, episodios de caida, artritis,
mareos, necesidad de ayudas para la marcha y disminucion de la fuerza de las extremidades

inferiores se asocian a incontinencia urinaria.

e Afectacion cognitiva:

Es conocida la asociacion entre la incontinencia urinaria y la demencia.

6.1.3.4 Factores de riesgo Modificables.

Factores que pueden ser modificados cambiando habitos, estilo de vida y conductas para mejorar

0 cambiar las consecuencias o impacto en la calidad de vida asociados a ellos.
e Obesidad.

Como se expuso con anterioridad, tanto el sobrepeso como la obesidad son factores de riesgo para
la incontinencia urinaria por esfuerzo, debido al incremento de presién dentro del abdomen y, por

tanto, sobre la vejiga.
e Estrefiimiento crénico.

El aumento de los esfuerzos abdominales para conseguir la correcta evacuacion, ejerce presion
sobre las estructuras pélvicas y provoca distension sobre la musculatura del suelo pélvico, lo que

hace que se debilite progresivamente.
e Tabaquismo.

Existe la evidencia de que su consumo habitual favorece la aparicién de tos cronica y esta provoca

un aumento de presion abdominal y por ende el debilitamiento de las estructuras del suelo pélvico.
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e Estimulantes vesicales.

La ingesta desmesurada de algunas sustancias (cafeina, bebidas alcohdlicas, gaseosas y con
edulcorantes, agua en exceso) producen una estimulacion excesiva de la vejiga, la cual empeora
los sintomas de urgencia miccional y aumentan o condicionan la incontinencia, ademas de

repercutir significativamente en la percepcion de la urgencia y la sensibilidad del estimulo.
e Esfuerzos fisicos.

Algunas de las conductas que se realizan durante el dia suponen hacer esfuerzos fisicos excesivos
y repetidos, ya sea en el trabajo, aficiones, postura corporal, etc. Esto condiciona un aumento de
presion abdominal y sobrecarga de las estructuras del suelo pélvico, lo que puede precipitar o
agravar los sintomas de incontinencia de esfuerzo. Tienen mayor riesgo, las mujeres que practican

deportes de impacto, deportes de parada y arranque, pesas, flexiones, etc.

6.1.4 Causas subyacentes de debilitamiento del suelo pélvico.

La disfuncion o debilitamiento del piso pélvico es un padecimiento con alta prevalencia, que puede
manifestarse con sintomas diversos: frecuencia y urgencia urinaria, con 0 sin incontinencia,
retencion o trastorno del vaciamiento urinario, incontinencia fecal, estrefiimiento por obstruccion
de la via de salida, disfuncion sexual y dolor pélvico. Son reducidas las ocasiones en que la
disfuncion del piso pélvico se manifiesta con un solo sintoma. Por el contrario, es comin observar
la manifestacion conjunta de dos o mas sintomas urinarios, trastornos sexuales, de prolapso de

6rganos pélvicos y fecales.

6.1.5 Trastornos neuroldgicos causantes de incontinencia

La incontinencia urinaria puede ser causada por trastornos neuroldgicos que afectan el control
conjunto que realizan musculos y nervios que hace que la vejiga funcione correctamente. Sin
embargo, cuando los nervios se dafian por alguna enfermedad o lesion, los musculos no son

capaces de tensionarse o relajarse en el momento correcto.

En estos casos, cuando no hay control vesical se habla de vejiga neurdgena, cuyo origen es una

afeccion cerebral, de la médula espinal o de los nervios, como:
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- Derrame cerebral: puede dafiar &reas del cerebro que controlan la funcion de la vejiga, lo
que puede llevar a la incontinencia.

- Lesiones de la médula espinal: dependiendo de su ubicacién y gravedad, pueden
interrumpir las sefiales nerviosas que controlan la vejiga.

- Esclerosis multiple: enfermedad autoinmune que afecta la comunicacion del cerebro y del
cuerpo, lo que resulta en problemas del control de la vejiga.

- Parkinson: afecta la funcion neurolégica.

- Diabetes: la neuropatia diabética puede afectar a los nervios que controlan la vejiga.

- Hidrocefalia: acumulacion de liquido cefalorraquideo en el cerebro que puede causar
compresion en areas de regulacion de la funcién vesical.

- Anomalias congénitas de la médula espinal, como espina bifida.

- Tumores del cerebro y médula espinal.

- Paralisis cerebral.

- Problemas de aprendizaje, como trastorno de hiperactividad y déficit de atencion (THDA).

6.1.5.1 Vejiga hiperactiva.

La vejiga hiperactiva fue definida en 2002 por la Sociedad Internacional de Continencia como un
sindrome sintomatico caracterizado por urgencia, con o sin incontinencia urinaria de urgencia,
generalmente asociada a un aumento de la frecuencia miccional diurna y nocturna.

La vejiga hiperactiva representa un problema de salud importante por su alta prevalencia (en torno
al 20 %) y por el impacto en la calidad de vida de las personas que la pa-decen.

El sintoma principal de la vejiga hiperactiva es la sensacion de urgencia miccional, agravada con
un aumento de ganas de ir al bafio (frecuencia miccional aumentada). Parece ser que tiene el

mismo origen que la incontinencia urinaria de urgencia.

6.1.5.2 Vejiga neurogénica.

Es la disfuncion de la vejiga (flacida o espastica) causada por un dafio neuroldgico. Los sintomas
pueden incluir incontinencia por rebosamiento, polaquiuria, urgencia, incontinencia de urgencia,
y retencion. Es elevado el riesgo de complicaciones graves (p. €j., infecciones recurrentes, reflujo

vesicoureteral, disreflexia autbnoma).
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Pueden diferenciarse:

e \Vejiga neurogénica refleja

Asociado a lesiones medulares a nivel de la region dorsal o cervical, en donde el centro regulador
sacro se encuentra indemne por tanto la capacidad de vaciado sigue estando presente de manera
correcta, sin embargo, al verse afectados los demas centros superiores reguladores, se pierden las
capacidades de coordinacion en cuanto a la contraccion de la vejiga y la apertura del esfinter,
ademas de ello, se pierde la capacidad de percibir las ganas de ir al bafio, trayendo en consecuencia

una disminucion del tamafio en la vejiga.

e \/ejiga neurogénica arrefléxica

Asociado a lesiones sobre el cono medular, relaciondndose con la cola de caballo o espina bifida,
en donde el centro regulador a nivel del sacro se ve afectado, por tanto, las capacidades de vaciado

y apertura de esfinter, favoreciendo igualmente a un estado de incontinencia urinaria.

6.1.6 Trastornos hormonales que debilitan el Sistema Urinario.

La incontinencia urinaria y las hormonas son dos conceptos que pueden aparecer vinculados como
efecto y causa. Los cambios hormonales, habituales en diversas etapas de la vida, generan unos
trastornos en la uretra y vejiga. Las alteraciones se dan mayormente durante la etapa de la
menopausia. En este sentido, recuerda que el organismo ralentiza la produccién de estrogenos.
Los estrégenos son unas hormonas que contribuyen a la saludable conservacion de la membrana
que recubre la uretra y la vejiga. Si la proteccidn sobre este tejido se resiente, la incontinencia ird

en aumento.

6.1.7 Tipos de Incontinencia

6.1.7.1 Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

Se define como la pérdida involuntaria de orina coincidente con cualquier aumento de presion

intraabdominal desencadenado por actividad fisica como toser, reir, correr, caminar, entre otras.

Se produce cuando la presion intravesical supera a la presion intrauretral, junto con un fallo en los

mecanismos de resistencia uretral.
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Esta condicionada por dos mecanismos diferentes que pueden coexistir o no:

- Lahipermovilidad uretral, durante el esfuerzo se produce una modificacion en la correcta
posicion anatémica de la uretra por un fallo en los mecanismos de sujecién, descenso que
impide una correcta compresion de la uretra.

- Ladisfuncion intrinseca del esfinter uretral, donde la resistencia de la uretra a la salida de

orina durante el esfuerzo fracasa, no coaptan sus paredes y no existe cierre uretral.

6.1.7.2 Incontinencia Urinaria de Urgencia

Se define como una necesidad repentina e intensa de orinar, seguida de una pérdida involuntaria

de orina.

A menudo se relaciona con la vejiga hiperactiva, esta se define como un fuerte deseo de miccion
no demorable (de urgencia), que suele acompariarse de un aumento en la frecuencia miccional
tanto de dia como de noche. Puede o no existir pérdida de orina, vejiga hiperactiva seca, 0 si.
Generalmente este tipo de incontinencia se precede de urgencia no controlable como consecuencia

de una contraccion involuntaria del masculo detrusor de la vejiga.

6.1.7.3 Incontinencia Urinaria Mixta

Se define como la pérdida involuntaria de orina junto al esfuerzo con sintomas de vejiga

hiperactiva (con o sin pérdida de orina de urgencia)

6.2 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la incontinencia urinaria se asocia problema complejo que puede tener
diversas causas y mecanismos fisiolégicos como la desinhibicion de las contracciones del masculo
detrusor vesical, lo que provoca una necesidad urgente de orinar. Esta condicién puede estar
relacionada con una disminucion en la activacion intrinseca del masculo detrusor y un deterioro
en la comunicacion del sistema nervioso a nivel de la vejiga, la médula espinal o areas corticales.
Ademas, la dilatacion del cuello de la vejiga en reposo y una longitud uretral corta son signos
caracteristicos que pueden predisponer a esta forma de incontinencia. Por otro lado, la
incontinencia urinaria de esfuerzo, que se presenta con mayor frecuencia durante actividades
fisicas de alto impacto, se debe a un aumento de la presion intraabdominal que provoca un
estiramiento de los ligamentos pélvicos y los musculos del piso pélvico. Este estiramiento puede

llevar a la fatiga muscular y dafio tisular permanente, creando un desequilibrio entre la presion
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ejercida hacia abajo por el abdomen y la fuerza de contraccion hacia arriba de los mdsculos del
suelo pélvico. Ademas, factores como el envejecimiento, cambios hormonales, condiciones
médicas subyacentes y el estilo de vida pueden influir en la aparicién y gravedad de la
incontinencia urinaria. La comprension de estos mecanismos es fundamental para el desarrollo de
estrategias de prevencion y tratamiento, que pueden incluir ejercicios de fortalecimiento del suelo
pélvico, cambios en el estilo de vida y, en algunos casos, intervenciones quirurgicas. La
incontinencia urinaria no solo afecta la salud fisica, sino que también puede tener un impacto

significativo en la calidad de vida, la salud mental y el bienestar emocional de quienes la padecen.

La incontinencia de urgencia es causada por la hiperactividad del musculo detrusor que puede ser
causada por cistitis, u otras patologias. EI musculo detrusor se contrae involuntariamente
generando una fuerte necesidad de orinar, esto puede deberse a una disfuncion de los reflejos
nerviosos que controlan la vejiga. En el caso de la incontinencia mixta pueden involucrar

debilidad del esfinter uretral junto con la hiperactividad del masculo detrusor.

Los factores fisiologicos involucrados en la continencia urinaria envuelven mecanismos de control
centrales y periféricos. Los mecanismos centrales incluyen informaciones procesadas en la corteza
cerebral, tronco, protuberancia y segmentos toracicos y sacros de la médula espinal y ejercen sus
acciones a través de la inervacion somatica y autonomica para el tracto urinario inferior. Los
mecanismos periféricos que interfieren son las estructuras que componen el tracto urinario inferior
(vejiga y uretra), como la musculatura, fascias y ligamentos del piso pélvico. La continencia

urinaria es el resultado de una compleja interrelacion entre estos mecanismos.

La uretra y la vejiga funcionan en forma reciproca. Durante el llenado vesical el masculo detrusor
permanece inactivo, con minimas modificaciones en la presion intravesical, adaptandose al
aumento progresivo de volumen a través del aumento de la elongacion de sus fibras. En este
momento las vias neuronales que estimulan la miccién permanecen inactivas, estando las vias
inhibitorias activas en esta fase. La uretra permanece cerrada, con aumento progresivo del tono de

la musculatura lisa y del esfinter estriado externo.

Al alcanzar un volumen de llenado de 125ml el esfinter externo se relaja y el masculo detrusor
inicia una serie de contracciones, el cuello vesical se abre y la miccion se procesa de forma
sincronizada. El ciclo funcional del aparato vésico-esfinteriano es una combinacion Unica y una

conexion extremadamente coordinada entre funciones voluntarias y autbnomas.
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El complejo circuito neural involucrado en la miccion actta por medio de la integracion de reflejos
que permiten accionar tanto para almacenar, contener por determinado tiempo y asi también el
vaciado de forma completa para no permitir residuos. Este sistema neuromuscular puede ser
alterado por diferentes factores, tanto a nivel central como periférico, de modo que las lesiones
cerebrales o medulares de las mas diversas son responsables de cambios en la fisiologia de la
unidad vesicoesfinteriana, originando disfunciones miccionales neurogénicas y miogénicas que,

tiene el sintoma incontinencia urinaria como una de sus principales manifestaciones.

Se puede afirmar que la etiologia de la incontinencia urinaria ain es indefinida y ciertamente
multifactorial. El complejo vésico esfinteriano femenino, por su propia conformacién anatomica,
es expuesto a una serie de factores durante la vida que imponen un mayor riesgo de incontinencia
urinaria. Son relatados factores predisponentes (genética, raza, colageno), promovedores (estilo
de vida, nutricion, obesidad, tabaquismo, menopausia, constipacién y medicaciones),
descompensadores (envejecimiento, inmovilidad fisica, enfermedades degenerativas) e
incitadores (gravidez, parto vaginal, cirugias vaginales, lesion muscular y radiacion). La
interaccion de estos factores, en mayor o menor grado, lesiona el mecanismo esfinteriano y esta

asociado al surgimiento de incontinencia urinaria.

6.2.1 Teoria integral de la continencia

Explica de forma integrada los mecanismos fisiopatoldgicos envueltos en la incontinencia urinaria
a los esfuerzos y también los sintomas coexistentes, como urgencia, polaquiuria, nocturia,

alteraciones del vaciamiento vesical e intestinal, aparte del dolor pélvico crénico.

Esta teoria considera que la incontinencia a los esfuerzos, urgencia y alteraciones del vaciamiento
vesical derivan de las alteraciones del tejido de los elementos de soporte suburetral, de los
ligamentos y de los musculos del piso pélvico. De acuerdo con esa teoria, las alteraciones de la
tensién aplicada por los musculos y ligamentos sobre las fascias yuxtapuestas a la pared vaginal
determinan la abertura o el cierre del cuello vesical y de la uretra. Alteraciones de la tension sobre
la vagina determinarian, también, activacion prematura del reflejo miccional desencadenando

contracciones involuntarias del detrusor.

Los elementos musculo-fasciales del periné femenino actdan de forma conjunta. Tres masculos y
tres ligamentos sirven de base para el funcionamiento ideal de los mecanismos de miccion,

evacuacion y de continencia.

44



Los musculos del piso pélvico femenino se clasifican en dos grupos, el diafragma urogenital, méas

externo y ubicado en la region anterior del periné, y el diafragma pélvico, méas robusto localizado

mas internamente. Ademas, la musculatura del piso pélvico se clasificar en tres componentes

bésicos:

Capa superior: con contraccion en direccion horizontal, con participacion en el mecanismo
de continencia. Es representada por el musculo pubococcigeo y por el plato del masculo
elevador del ano.

Capa intermedia: con contraccion en sentido caudal responsable de las angulaciones del
recto, vagina y del cuerpo vesical. El principal componente es el musculo longitudinal
externo del ano.

Capa inferior: con contraccion horizontal, esta representado por el diafragma urogenital.

Los elementos de soporte ligamentoso presentando funcion dindmica, dada por su elasticidad, en

los mecanismos de miccién, evacuacion, como también en la continencia. Se destacan tres:

Ligamentos pubouretrales: originado en el borde inferior del pubis, presentan una porcion
prepubica y otra retropUbica. Se insertan bilateralmente en el arco tendinoso de la fascia
pélvica, al nivel del tercio uretral medio.

Ligamentos uretropélvicos: se originan en los ligamentos pubouretrales y se funden en la
region central, constituyendo el principal elemento de soporte suburetral. Actlan en
conjunto con los pubouretrales en los mecanismos de continencia y de miccion.
Ligamentos uterosacros: originados en la cara anterior del sacro y con insercion en la fascia

pubocervical en el apice vaginal, integrando el anillo pericervical.

La region comprendida entre los ligamentos pubouretrales y el cuello vesical se denomina zona

de elasticidad critica ya que su comportamiento dinamico es fundamental en el mecanismo de

miccion y en la continencia urinaria.

Durante el reposo, la pared vaginal anterior y la fascia pubocervical se encuentran suspendidas

anteriormente por los ligamentos pubouretrales, lateralmente por el arco tendinoso de la fascia

pélvica y posteriormente por los ligamentos uterosacros. En esa situacion, la pared vaginal es

tensionada en tres direcciones:
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- anteriormente, por la contraccion del eje pubococcigeo del elevador del ano;

- posteriormente por el plato del elevador del ano (constituido por la porcidn posterior del
musculo pubococcigeo y por los muasculos ileo e isqueococcigeos);

- inferiormente, por el madsculo longitudinal del ano (compuesto por fibras de los musculos

pubococcigeo, puborrectal e iliococcigeo).

La contraccion del eje pubococcigeo contra la cara posterior del pubis determina la traccion
superior y anterior de los ligamentos pubouretrales y uretropélvicos, resultando en el cierre e
inmovilizacion del tercio medio de la uretra. Simultdneamente, en la situacion de reposo, la vejiga
es traccionada posteriormente y para abajo por la contraccion del plato elevador y por el musculo

longitudinal del ano, determinado el cierre del cuello vesical.

Durante la miccion, ocurre un relajamiento del eje pubococcigeo, causando disminucién de la
tension aplicada por los ligamentos pubouretrales sobre la vagina y la uretra. Eso permite que la
traccion en direccidn posterior aplicada por el plato elevador y por el musculo longitudinal del ano
sobre la fascia pubocervical determine la abertura y estrechamiento del cuello vesical. Este

estiramiento causa la activacion del reflejo miccional.

Dependiendo del lugar de la lesién musculo-fascial o ligamentaria y de la sensibilidad de las
terminaciones nerviosas locales, podra desarrollarse incontinencia a los esfuerzos, de urgencia,
alteraciones del vaciamiento vesical o varias combinaciones de esas tres condiciones. Las

disfunciones de la zona anterior determinan incontinencia urinaria de esfuerzo.

6.3 Diagndstico clinico de la Incontinencia Urinaria

La incontinencia urinaria es una afeccion con gran impacto en la calidad de vida de la mujer y su

correcto diagndstico es fundamental para un tratamiento adecuado.
El diagnostico clinico de la IU se basa en tres elementos principales:

- Anamnesis: se recopilan los antecedentes familiares y personales relevantes. Se utilizan
herramientas como el test de Sandvik para medir la severidad de los sintomas,
cuestionarios como el de calidad de vida (CV) y el International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF) y se le otorga al paciente un diario

miccional para registrar el historial de miccion del mismo.
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6.3.1

Exploracion fisica: se realiza una evaluacion neuroldgica lumbosacra, asi como también
la evaluacion de la hipermovilidad uretral, con el test de bastoncillo y se mide la cantidad
de orina perdida mediante el pad test.

Examenes complementarios: el estudio urodinamico es el mas importante y proporciona
informacion detallada sobre el funcionamiento de la vejiga y la uretra, ayudando a
confirmar el diagnoéstico y guiar el tratamiento adecuado.

Anamnesis

La historia y cuadro clinico son sumamente importantes para un correcto diagnéstico. (Anexo 6)

Debemos entrevistar al paciente para obtener informacién sobre:

6.3.2

Los antecedentes personales

El inicio, duracion e intensidad de los sintomas

El uso de medicacion como antihipertensivos, antidepresivos, hipnoticos, relajantes
musculares, antihistaminicos, diuréticos y cafeina.

Enfermedades asociadas, gravidez, frecuencia

Factores desencadenantes, presencia de sintomas de llenado, habito intestinal e impacto en
la calidad de vida.

Cirugia pélvica previa

Paridad

Presencia de enfermedades que puedan afectar la funcién sensorial/motora del tracto
urinario inferior como diabetes, insuficiencia cardiaca, neumopatias, neuropatias,
enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas, obesidad

Infecciones urinarias

El estado hormonal también debe ser investigado

Si refiere pérdida de orina durante actividades que causan elevacion en la presion

abdominal.

Eximen fisico

Examen ginecoldgico:

La ectoscopia debe identificar sefiales de hipoestrogenismo mucosa friable, disminucion de la

rugosidad y de la lubricacion de la mucosa, dermatitis, distopias genitales y pérdida no uretral.
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La investigacion de pérdida urinaria debe proceder en ortostasis y posicién ginecoldgica, con la
vejiga llena utilizdndose la maniobra de esfuerzo o Valsalva. El prolapso de cupula o cistocele de

alto grado pueden estar presentes o se pronuncian durante el esfuerzo.
2. Examen neuroldgico:

Los andlisis de fuerza muscular y de los reflejos de los miembros inferiores y de la sensibilidad
perineal también son importantes. Tres pruebas simples estudian el arco reflejo sacral y
demuestran la integridad del componente motor del nervio pudendo:

- Reflejo bulbocavernoso: contraccién del mdsculo bulbo cavernoso después de la
estimulacion del clitoris;

- Reflejo cutdneo-anal: contraccion del esfinter anal después de la estimulacion de la piel
peri anal;

- Reflejo de la tos: contraccion de la musculatura del piso pélvico durante la tos.

6.3.3 Estudio funcional del suelo pélvico

Este estudio proporciona la nocion de la capacidad de contraccion de la musculatura pélvica y
permite la adecuacion del planeamiento terapéutico de acuerdo con la funcionalidad de cada

paciente.

En primer lugar, se comienza con la palpacion inicial y también se observan las simetrias,

cicatrices, laceraciones, presencia de dolor y areas atroficas en todo el canal vaginal.

En una segunda etapa, se solicita una contraccion muscular y se estudia la fuerza y la funcionalidad
de los masculos del suelo pélvico. La contraccion muscular depende de la conciencia corporal de

la paciente y de la experiencia del terapeuta.
Algunas escalas que clasifican el grado de fuerza muscular:
e Escala de Ortiz
Grado 0: Sin funcién perineal.
Grado 1: Funcion perineal objetiva ausente, reconocida solamente a la palpacion

Grado 2: Funcién perineal objetiva débil, reconocida solamente a la palpacion.
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Grado 3: Funcidn perineal objetiva y resistencia opositora, no mantenida a la palpacion.

Grado 4: Funcion perineal objetiva y resistencia opositora mantenida a la palpacion por mas de 5

segundos.
e Escala de Oxford
Grado 0: Ausencia de contraccion de los musculos perineales.
Grado 1: Esbozo de contraccion muscular no sostenida.
Grado 2: Presencia de contraccion de pequefia intensidad, pero que se sostiene.

Grado 3: Contraccion sentida con un aumento de la presion intravaginal, que comprime los dedos

del examinador, habiendo pequefa elevacion de la pared vaginal posterior.

Grado 4: Contraccion satisfactoria, que aprieta los dedos del examinador, con elevacién de la

pared vaginal posterior en direccion a la sinfisis pubica.

Grado 5: Contraccion fuerte, compresion firme de los dedos del examinador con movimiento

positivo en relacién a la sinfisis pabica.

e FEscala Brink

||
Dimensiones 1 2 3 4
Presion Ninguna respuesta | Presion débil: siente | Presion moderada: | Presion fuerte: toda
como un ‘flick” en | siente en toda a su- | la circunferencia de
varios puntos super- | perficie de los dedos. | los dedos es compri-
ficiales, no en un mida.
todo.
Duracion Ninguna <1 segundo >1 < 3 segundos > 3 segundos
Deslocamiento del Ninguna La punta de los de- | Todo el largo de los | Los dedos son em-
plano vertical dos se puede mover | dedos es movido | pujados anterior-
anteriormente (em- | anteriormente. mente y hay un ca-
pujado por una balgamiento de los
masa muscular). mismos.
|
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e Prueba PERFECT
Cuantifica la intensidad, la duracién y la sustentacion de la contraccion.

P = power (fuerza muscular): estudia la presencia y la intensidad de la contraccion voluntaria del

piso pélvico, graduandose de 0 a 5 de acuerdo con la escala Oxford.

E = endurance (mantencion de la contraccion): Es una funcion del tiempo (en segundos) en que la
contraccién voluntaria es mantenida y sustentada (ideal mas de diez segundos), siendo el resultado

de la actividad de fibras musculares lentas.

R = repeticion de las contracciones mantenidas: Numero de contracciones con duracion
satisfactoria (cinco segundos) que la paciente consigue realizar después de un periodo de reposo

de cuatro segundos entre ellas.

F = fast (nimero de contracciones rapidas): Medida de la contractilidad de las fibras musculares

rapidas determinadas después de dos minutos de reposo.

E =every, C = contractions, T = timed : Es la medida del examinador para monitorizar el progreso
de la paciente por medio del cronometraje de todas las contracciones.

Coordinacion: Es importante monitorear la habilidad de la paciente de relajar de manera rapida y
completa. Un relajamiento parcial o muy lento significa una coordinacién insatisfactoria, en

cuanto un relajamiento total y rapido significa una coordinacion satisfactoria.

e Stop Test

Puede ser utilizado como otra técnica para estudiar el SP, no como programa de ejercicios

pélvicos.

El test es realizado durante la miccion de la paciente, que debe ser orientada a mantener la
musculatura abdominal relajada e interrumpir el chorro urinario después cinco segundos de su

inicio, una o dos veces. La clasificacion es la siguiente:
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Grado 0: No consigue interrumpir el chorro urinario.

Grado 1: Consigue interrumpir parcialmente el chorro urinario, pero no consigue mantener la

interrupcion.

Grado 2: Consigue interrumpir parcialmente el chorro urinario y mantiene, por corto intervalo de

tiempo, la interrupcion.

Grado 3: Consigue interrumpir totalmente el chorro urinario, manteniendo la interrupcion, pero

con tono muscular débil.

Grado 4: Consigue interrumpir totalmente el chorro urinario, manteniendo la interrupcion con

buen tono muscular.

Grado 5: Consigue interrumpir totalmente el chorro urinario, manteniendo la interrupcién con tono

muscular fuerte.

6.3.4 Examenes complementarios

6.3.4.1 Diario miccional

Es un registro del comportamiento miccional llenado por la paciente. Es uno de los mejores medios

de obtencion de datos objetivos sobre sintomas subjetivos.
Se considera:

- frecuencia urinaria diurna y nocturna,

- intervalos entre micciones,

- volumen orinado (ml),

- ingestion liquida (ml),

- si hubiese pérdida y motivo de la pérdida,

- urgencia miccional,

- incontinencia de urgencia,

- utilizacién de absorbentes y cambios diarios,
- micciones nocturnas,

- enuresis,

- volumen total de micciones.
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Este diario debe registrar todos los eventos miccionales durante un determinado periodo. Es
importante que el paciente relate el grado de urgencia, utilizando una escala de 0-10 o analizando

en minutos cuanto tiempo €l podria esperar antes de la miccion. (Anexo 7)

El diagndstico hecho por el diario miccional puede ser limitado; pero, se trata de un estudio simple,
de bajo costo y no invasivo, recomendable para estudiar pacientes con incontinencia antes de otras

pruebas mas invasivas, como el estudio urodindmico.
Los parametros considerados normales para mujeres saludables son:

- Volumen miccional de 230 ml a 250 ml
- Media de frecuenciade 5,7a 7,3
- Volumen total eliminado de 1.272ml a 1.350mI15.

6.3.4.2 Pad test (Test del Absorbente)

Es un método diagndstico usado para detectar y cuantificar la pérdida urinaria. Se basa en la
ganancia de peso del absorbente durante el periodo del test en condiciones patronizadas. Es un

estudio objetivo y es opcional en la practica clinica. (Anexo 8)

El test del absorbente puede cuantificar la pérdida de orina con cierto grado de confiabilidad; pero,
no otorga ninguna informacioén sobre el mecanismo que llevd a la pérdida urinaria, no

diagnosticando la causa de la incontinencia urinaria.

6.3.4.3 Estudio urodindmico

Tiene como objetivo reproducir los sintomas referentes a la pérdida urinaria, determinando su

causa, estudiando la funcion detrusora y esfinteriana.

6.4 Evaluacion fisioterapéutica

Esa evaluacion permite conocer el grado de contraccién perineal, a través del tacto vaginal

bidigital con la paciente en posicion ginecoldgica.
e Esquema PERFECT:

La fuerza seria graduada de 0 a 5, desde la ausencia de la contraccion perineal hasta una

contraccion fuerte. También permite conocer otros puntos importantes de la actividad motora de
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los musculos del piso pélvico como la mantencion del nimero de repeticiones de las contracciones

mantenidas y de las contracciones rapidas. (anexo 9)

e Prueba del reflejo de estiramiento maximo en los musculos perineales:

La tonicidad muscular deberéa ser testeada, debido a que el piso pélvico esta constituido de fibras

de contraccion répida y lenta.

Esta prueba es realizada de la misma forma con tacto bidigital ejerciendo una presion répida para
abajo y para afuera, a fin de observar la actividad del mdsculo. En caso que la actividad muscular
sea de forma lenta, clasificamos como déficit de coordinacién, o disminucion del tono de reposo.
Si es de forma répida, es clasificado como normal con un tono de reposo satisfactorio, con buena

coordinacion.
e Test de esfuerzo

La prueba debera ser realizada con la vejiga confortablemente llena (300ml), solicitando a la
paciente que realice maniobra de Valsalva o tos. Si no se observa la pérdida en la posicion de

litotomia, se recomienda la repeticion de la prueba con la paciente en posicion ortostéatica.

e Prueba del hisopo (Q-tip test):

Con la paciente en posicion de litotomia, se introduce un hisopo embebido en anestésico local a
través del meato uretral externo hasta el nivel del cuello vesical, se solicita a la paciente que realice
la maniobra de Valsalva. Movimientos mayores de 30° del hisopo indican una hipermovilidad del

cuello vesical.

e Prueba del absorbente (Pad-test):

Permite cuantificar la pérdida urinaria, clasificar la gravedad, evaluar el éxito terapéutico en

mujeres con 1U, de forma simple, no invasiva y eficaz.

Esta prueba es realizada en el consultorio, después de ingerir 500 ml de liquido en 15 minutos. La
paciente es entonces orientada a colocar un absorbente previamente pesado y durante un periodo
de una hora, es solicitado a la paciente que haga algunos movimientos como andar, correr, hacer

maniobras como tos y estornudo, aparte de bajar y subir por algunas veces. Después de este
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periodo la paciente retira el absorbente y éste es nuevamente pesado. Diferencias mayores que 1
gr entre el peso inicial y el final traduce una pérdida urinaria significativa.

6.5 Valoracion fisioterapéutica

6.5.1 Condiciones formales y de confidencialidad.

Se debe proporcionar un espacio donde la paciente pueda conservar su privacidad y se le pueda

proveer seguridad.

Antes de comenzar la valoracion fisica, debemos tener en cuenta las condiciones de temperatura,

luz e higiene y ademas disponer de toallas para cubrir la desnudez de la paciente.

Otro aspecto importante es el consentimiento informado, en el cual se le informa a la paciente
sobre el procedimiento que se le va a realizar, incluyendo los riesgos, beneficios y alternativas.

(anexo 10)

6.5.2 Entrevista clinica

En este caso hablamos de una “entrevista emocional” centrada en el paciente. Se recopilaran datos

como.

- Diagnostico médico de la patologia,

- Antecedentes clinicos personales como enfermedades, tratamientos médicos y quirdrgicos
previos,

- Posibles factores de riesgo,

- Datos como el trabajo, si realiza deportes, estrefiimiento, tos crénica, habitos, tipo de
alimentacion y suefios, alergias, etc.,

- Sintomas actuales y previos al episodio de consulta,

- Tipo de dolor,

- Precauciones y contraindicaciones para la exploracion fisica y el tratamiento.

Se ofreceran cuestionarios o escalas que evidencien los sintomas y el impacto en la calidad de vida

especifica de la disfuncion del suelo pélvico.
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Esta entrevista seré clave para orientar la exploracion fisica, elaborar el diagnostico de fisioterapia,
proponer los objetivos fisioterapéuticos y funcionales y determinar el mejor abordaje

fisioterapéutico, asi como el prondstico.

6.5.3 Exploracion fisica

El fisioterapeuta explorard las alteraciones en la funcion o en las estructuras que conforman la

cavidad abdominopélvica, valiéndose de:

6.5.3.1 Observacién

La observacion general incluira:

- Valoracién de la postura, presencia de rectificacion lumbar o hiperlordosis con
verticalizacion u horizontalizacion del sacro, asimetria en las alturas de las EIA o EIP,
posible dismetria de los miembros inferiores, escoliosis, etc.

- Trofismo cutaneo.

- Presencia de cicatrices visibles.

- Contorno abdominal (plano, globoso o excavado).

- Respiracion, patron respiratorio, ritmo respiratorio, utilizacién de musculatura accesoria.

- Se pueden pedir movimientos o gestos funcionales para observar los patrones de activacion

muscular, asimetrias, movimientos compensatorios, etc.

La observacion especifica de la region abdominal debe hacerse durante una tos o en una flexion
de tronco en decubito supino y podriamos observar herniaciones umbilicales, diastasis de los
rectos, sinergia entre la musculatura profunda y superficial del abdomen al solicitar una

contraccion de la musculatura del suelo pélvico.
La observacion especifica de la regidn perineal, se debe visualizar:

- Coloracion e hidratacion de la piel y mucosas.

- Presencia de cicatrices u otras lesiones cutaneas.

- Morfologia de la region genital y anal.

- Habilidad de contraer voluntaria y especificamente los musculos del suelo pélvico que

supone un movimiento de elevacion y cierre alrededor de los orificios del suelo pélvico.
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Verificar la contraccion de la musculatura del suelo pélvico a través de la retraccion visible
del nucleo fibroso central del periné, del movimiento de cierre y elevacion del ano y
también de la vagina.

Se puede ver también la capacidad de relajar la musculatura, la coordinacion de los
musculos profundos del abdomen, secuencia de reclutamiento de los musculos del suelo
pélvico, la resistencia de estos, asimetrias y aparicion de contraccion de musculatura
parasitaria (musculos gluteos, aductores de la cadera, oblicuos externos y rectos

abdominales).

6.5.3.2 Palpacion

Es una herramienta 0til para valorar:

Tono muscular en reposo y durante la activacion muscular voluntaria o involuntaria,
Simetria de los relieves 6seos,

Aparicion de dolor en la palpacion de la cavidad abdominopélvica,

Integridad del tejido fascial abdominal,

Sensibilidad con la evaluacion de dermatomas S2, S3, S4 y S5 vy los reflejos medulares

sacros mediante los reflejos bulbocavernoso, cremastérico, anal y tusigeno.

Palpacién especifica de la region abdominal

Con la paciente en decubito supino con flexion de caderas y rodillas se examinaran los vientres

musculares del recto abdominal (con una palpacion plana) para determinar la existencia de puntos

dolorosos y su activacion en la flexidn activa de tronco. Para evaluar la diastasis de los rectos, se

realiza una palpacion de la linea media abdominal colocando los dedos en posicion longitudinal a

ésta y se le solicita al paciente una flexion de tronco, se debe determinar el nimero de dedos que

ocupa la distancia entre los rectos, complementandose con una medicién y clasificacion

centimétrica entre los bordes mediales de estos musculos.

Palpacion especifica de la region perineal

Se valoran las alteraciones sensitivas y dolorosas del tejido accesible a la palpacion del
suelo pélvico.

Examinar la posible retraccion de las cicatrices, en el caso de que existan.
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- Valoracién cualitativa del tono muscular. Tono normal cuando hay un retroceso eléstico
del ndcleo fibroso central del pering, tono disminuido cuando no se estima barrera para el
movimiento y tono aumentado cuando hay dureza e imposibilidad de movimiento del

tejido.

Palpacion intravaginal o intraanal, con esta palpacion se puede cuantificar la fuerza muscular del
suelo pélvico comprobando la presion de cierre a nivel vaginal o anal. Los métodos mas utilizados
para objetivar la fuerza de los musculos del suelo pélvico son las escalas de Oxford modificada
(anexo 11) y escala de PERFECT para evaluar ademas de la fuerza muscular, la resistencia (anexo
10).

6.5.3.3 Pruebas instrumentales

La valoracién instrumental de las propiedades musculares y la funcion de las estructuras de la
cavidad abdominopélvica permite complementar y objetivar la exploracién fisioterapéutica. Se
utilizan instrumentos de medida como manometria, dinamometria, electromiografia, ecografia

funcional y resonancia magnética.

6.6 Tratamiento de la Incontinencia Urinaria

El abordaje de la incontinencia urinaria depende principalmente de dos factores: el grado de
manifestacion de los sintomas que presenta el paciente y su efecto en la calidad de vida, y el tipo

de Ul con el que se trate.

El objetivo principal del tratamiento es mejorar la calidad de vida de la paciente mediante el
fortalecimiento del soporte del suelo pélvico, la restauracion de la funcion del mecanismo

esfinteriano y revitalizar el tejido que integra el suelo pélvico.
A la hora de elegir un tratamiento deberiamos tener en cuenta:

- Lasituacion personal de mujer
- El deseo genésico en caso de la mujer joven

- Lavulnerabilidad al tratamiento médico o quirdrgico

6.6.1 Tratamiento preventivo

La mejor profilaxis de la incontinencia urinaria pasa por eliminar los factores de riesgo y

proporcionar una correcta asistencia obstétrica como un acortamiento del periodo expulsivo, evitar
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grandes tracciones o compresiones en el fondo del Gtero y también tener especial cuidado con la
reparacion de la episiotomia.

La realizacion de cinesiterapia especifica de la musculatura del suelo pélvico se considera un

elemento importante para la prevencion y manejo de las disfunciones de suelo pélvico.

6.6.2 Tratamiento conservador

Para poder crear un plan de tratamiento inicial, se deben tener en cuenta los potenciales factores
de riesgo, las ventajas y desventajas que suponen estas opciones de tratamiento, se deben discutir
las preocupaciones que puede tener la paciente. Lo mas importante es que se le debe proporcionar
apoyo del personal médico y tiempo para que las pacientes digieran y consideren la informacion

proporcionada.

Si una mujer presenta sintomas leves que no afectan su calidad de vida, lo apropiado es comenzar
por un abordaje conservador. Para el manejo inicial de la incontinencia urinaria existen una serie

de medidas:

e Consejos sobre el cambio en el estilo de vida como la regulacion de la ingesta de liquidos
para ayudar a los pacientes a aumentar el intervalo entre la miccién y aumentar la
capacidad de la vejiga. Implementar regimenes de miccion programada y terapias
conductuales.

e En el caso de mujeres con un indice de masa corporal > 30 kg/m2 se aconseja la pérdida
de peso, debido a que el aumento del IMC presenta una asociacion casi lineal con la
incontinencia urinaria. Se recomienda la actividad fisica moderada regular y el abandono
del habito de fumar, asi como la eliminacion de la dieta de ciertas bebidas carbonatadas o
altas en cafeina, ya que pueden causar irritacion en la vejiga y puede empeorar la urgencia
y la frecuencia de las fugas de orina.

e Entrenamiento de los musculos del suelo pelvico sumandole la practica de ejercicios de

Kegel.

La terapia de los muasculos del piso pélvico consiste en la repeticion de uno o méas conjuntos de
contracciones voluntarias de los masculos pélvicos. Al aumentar el volumen de los musculos, se
elevan los organos peélvicos, se cierra el hiato elevador, se reduce la longitud pubovisceral y se
eleva la posicion de reposo de la vejiga. Todos estos cambios morfoldgicos contribuyen a la mejora
del soporte estructural de la pelvis.
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Este entrenamiento incluye la contraccion fasica, que brinda soporte inmediato a la uretra y la
contraccion tdnica, estabiliza la uretra. La constante contraccion y relajacion de los musculos del
suelo pélvico abulta los musculos estriados que sostienen el esfinter uretral, brindando un alivio a

los sintomas de la Ul.

El uso de la terapia de los musculos del suelo pélvico en el tratamiento de la incontinencia urinaria
se basa en dos funciones de los musculos del piso peélvico, el soporte de los 6rganos pélvicos y
una contribucion al mecanismo de cierre del esfinter uretral, provocando una mejoria en los

sintomas de la Ul y reduccidn en la cantidad de fugas.

Se ha evidenciado que los ejercicios del piso pélvico son un tratamiento fundamental de
reentrenamiento vesical, ya que el tratamiento temprano y estructurado, actia como preventivo de

la incontinencia urinaria en mujeres atletas, mujeres en etapa final de embarazo y postparto.

La frecuencia, intensidad y progresion de los ejercicios varian dependiendo del protocolo. Aunque
actualmente, no existe un protocolo de entrenamiento estandarizado, en un programa estandar se
Ilevan a cabo diversas series de ejercicios en diferentes dias de la semana, durante al menos 6-8
semanas. Finalizada esta fase inicial, se recomienda proveer un programa de mantenimiento con
el fin de garantizar efectos a largo plazo. Si estos no se realizan regularmente, los efectos de los

ejercicios del piso pélvico pueden perderse en 10 a 20 semanas después de que se detienen.

e Tratamiento farmacoldgico para relajar la vejiga o mejorar la funcion muscular, pero estos
son mas invasivos para el paciente y usualmente implican un mayor periodo de
recuperacion.

e Los dispositivos mecanicos incluyen inserciones vaginales de conos o pesarios y tampones
uretrales. Estos dispositivos con frecuencia requieren estrdgeno intravaginal previo a su

uso y se suspenden con mayor frecuencia debido a un mal ajuste.

6.6.3 Tratamiento especializado

Si fracasa el tratamiento de primera linea, se debe comenzar con un manejo especializado. En el

caso de la incontinencia urinaria de esfuerzo, se dispone de diferentes opciones como:

- Técnicas quirurgicas de cabestrillo (colocado a la altura del cuello vesical)
- Bandas suburetrales libres de tension (colocadas a la altura de la uretra media)

- Laser vaginal utilizados en caso de IUE leve a moderada o IUM.
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6.7 Fisioterapia en la incontinencia urinaria de esfuerzo

El tratamiento mediante cinesiterapia para la musculatura del suelo pélvico se indica como la
primera linea de tratamiento de la incontinencia urinaria. Este tratamiento es eficaz para la
resolucion total o parcial de los sintomas de todos los tipos de incontinencia urinaria, reduciendo
el nimero de episodios y la cantidad de pérdidas urinarias. También la cinesiterapia especifica

para los musculos del suelo pélvico es eficaz también como tratamiento preventivo.

Los efectos de la cinesiterapia especifica de los musculos del suelo pélvico se relacionan con el
fortalecimiento de la musculatura y la reduccion del hiato urogenital, aumentando la fuerza
contractil del cierre y mejorando la velocidad y coordinacién de la respuesta contractil. Asi mismo,

se aumenta la elevacion del cuello vesical y la maxima presion de cierre uretral en reposo.

El tratamiento de fisioterapia se debe plantear con base a los tipos y la gravedad de los sintomas,

las caracteristicas de la musculatura del suelo pélvico y los objetivos de tratamiento consensuado.

Segun la evidencia cientifica, el tratamiento se debe basar en la cinesiterapia directa y especifica

de la musculatura del suelo pélvico. El protocolo incluye:

- 8a 12 contracciones maximas con 6 a 8 segundos de mantenimiento
- 3 a4 contracciones al final de cada repeticion
- 6 segundos de descanso entre repeticiones.

Esta secuencia se debe realizar en las distintas posiciones, en decubito, sedestacion, posicion de
rodillas y bipedestacion. Se puede realizar hasta tres veces por dia. Pero se recomienda realizar

una o dos sesiones supervisadas durante 6 a 12 semanas.

Esta cinesiterapia puede incluir también contracciones cortas y rapidas de 1 a 3 segundos de
duracion y debe progresar en repeticiones y segundos de mantenimiento siguiendo el esquema

perfect (anexo 10).

Hay estudios que sefialan que la suma de la contraccion del musculo transverso del abdomen
aumenta la eficacia de la cinesiterapia de la musculatura del suelo pélvico para la reeducacion de

los episodios de la incontinencia urinaria de urgencia.

60



Por otra parte, se pueden incorporar equipos de fisioterapia como:

- Electroestimulacion: Esta incorporacion no supone mejoras adicionales en la fuerza
muscular o la resolucion de sintomas, pero si mejora en la propiocepcion y la conciencia
de contraccion de la musculatura del suelo pélvico. Se emplean corrientes bifasicas
simétricas a 50Hz de frecuencia y con un ancho de pulso de 200 a 500 microsegundos,
también se pueden emplear frecuencias menores de 30 Hz para estimular las fibras ténicas
de la musculatura del suelo pélvico con el objetivo de mejorar la resistencia.

- Biofeedback: en las mujeres con poca o nula capacidad de contraer de manera voluntaria
de la musculatura del suelo pélvico, debido a este déficit de propiocepcion y conciencia,
el empleo del biofeedback visual es muy util para el aprendizaje y entrenamiento de la

contraccioén y resolucion de los sintomas.

6.8 Técnicas especificas de fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico

La musculatura de suelo pélvico estd compuesta por musculos estriados con una composicion
mayoritaria de fibras oxidativas de tipo 1. A pesar de tratarse de musculos esqueléticos, su accion
tonica y su relacion estrecha con el funcionamiento visceral hacen que su contraccion sea

involuntaria en la mayoria de los casos.

Solo un 30% de las mujeres son capaces de contraer correctamente esta musculatura, haciendo
movimientos de elevacion y cierre alrededor de los orificios uretrales, vaginales y anales y no
haciendo participes a otros grupos musculares. Esta dificultad a la hora de activar la musculatura
del suelo pélvico de forma voluntaria se asocia a diferentes particularidades como, la falta de
retroalimentacion visual durante su accion y el leve desplazamiento medial y ventral del coxis. En
este sentido, la musculatura del SP tiene escasos mecanismos sensoriales para informar al cerebro
de su situacion y esto puede dificultar la realizacion de contracciones voluntarias o la

identificacion de los factores de riesgo asociandose a la falta de propiocepcion.

6.8.1 Cinesiterapia activa especifica del Suelo Pélvico

Para resolver los sintomas que cursan con debilidad de la musculatura del suelo pélvico y mejorar
sus cualidades musculares, se recomienda la planificacion de un tratamiento de cinesiterapia
especifica de la musculatura del suelo pélvico. Sus objetivos se orientan al cambio de la morfologia

muscular por medio de:
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- incremento del area de seccion transversal

- aumento del nimero de las unidades motoras reclutadas

- mayor frecuencia de excitacion por el incremento de la eficacia sinaptica
- aumento del tono, fuerza y resistencia muscular

- mejorade la calidad del tejido conjuntivo, aportando mayor rigidez.

El disefio del tratamiento para mejorar las cualidades musculares se basa en 8 pautas:

- Individualizacién del tratamiento, se deben considerar las cualidades musculares de la
paciente, su edad, sus antecedentes médicos, sus objetivos, etc.

- Progresion de la carga, es la ganancia paulatina de resistencia, fuerza y potencia, para
asegurar el desarrollo maximo de las capacidades musculares.

- Especificidad, se debe disefiar el ejercicio dirigido concretamente a la zona que se quiere
reforzar. Se debe considerar la coordinacion y secuencia de activacion motora y también
con la velocidad e intensidad especifica a la que se requiere para su activacion. Es
imprescindible mejorar la propiocepcién y asegurarse de que realmente esta reforzando
esa musculatura.

- Velocidad e intensidad, se entiende como la cantidad de cargas para toda una sesion y la
carga asignada a una serie concreta. Para el fortalecimiento de la musculatura del suelo
pélvico se requiere que las contracciones se realicen a diferentes intensidades, entre 1y 12
contracciones a una intensidad del 60% al 100% y para mejorar la resistencia entre 10 y
25 contracciones a una intensidad del 30% al 80% y en ambos casos realizando entre 1 y
3 series.

- Frecuencia, para mejorar la musculatura del SP, se ha establecido una frecuencia semanal
de 3 a 7 dias, con sesiones individuales de 10 a 45 min durante unas 12 a 24 semanas.

- Periodos de descanso, dependera de las cualidades musculares de la paciente, los objetivos
de tratamiento y la carga. Al principio se indicaran pocas repeticiones y descansos largos,
posteriormente se reduce el tiempo de descanso y se aumenta el nimero de repeticiones,
el tiempo de contraccion y la carga. Cuando el objetivo principal es mejorar la fuerza, los
descansos entre series deben ser de al menos 1 min y cuando el objetivo es mejorar la
resistencia, los descansos entre series deben ser inferiores a 1 min hasta un maximo de 2
min.

- Variacion o periodizacion del tratamiento considerando la carga, las series y el nimero de

repeticiones para producir adaptaciones y prevenir una sobrecarga o fatiga muscular. El
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modelo lineal, se caracteriza por un volumen inicial alto y una intensidad baja, el modelo
no lineal alterna el volumen y la carga diaria y semanal para ajustar los periodos de
descanso para conseguir una mayor fuerza muscular y el modelo inverso comienza por
mayor intensidad y menos volumen de trabajo.

- Mantenimiento y reversibilidad, si el entrenamiento cesa, la capacidad oxidativa del
musculo disminuye en 4 a 6 semanas, la resistencia se pierde antes que la potencia la fuerza

tarda més en perderse que lo que tarda el musculo en incrementarla.

En base a estas variables, se recomienda la realizacion de 8 a 12 repeticiones a la maxima
intensidad mantenidas de 6 a 8 segundos seguidas de 3 a 4 repeticiones rapidas, tres veces al dia

con un descanso de 6 segundos entre repeticiones.

6.8.2 Ejercicios especificos de la musculatura del Suelo Pélvico

e Elglobo
Es un ejercicio de coordinacion de la musculatura del SP con la respiracion.

Se le pide a la paciente respiraciones diafragmaticas profundas, en la inspiracién se relaja la
musculatura del SP y en la espiracion, se debe contraer. Este ejercicio se recomienda para mejorar
la conciencia de la musculatura del suelo pélvico y es de gran utilidad para las pacientes que no

saben relajar esta musculatura.
e Latorre

Es un ejercicio para la concientizacion de la musculatura del SP y para iniciar una contraccion

conceéntrica e isometrica con una respiracion normal a un volumen corriente.

Se le solicita a la paciente una contraccidn concéntrica rapida e intensa con un mantenimiento de

2 a 3 segundos y una relajacion también rapida. El tiempo de descanso es de 4 a 6 segundos.
e Lacolina
Es un ejercicio para iniciar el control concéntrico y excéntrico de la musculatura del suelo pélvico.

Se solicita una contraccién concéntrica lenta de larga duracion con una intensidad maxima,

seguida de un descanso en excentrico hasta la méxima relajacion.
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e Meseta baja

Es un ejercicio para mejorar la resistencia, pudiendo llevar a actividades cotidianas de baja carga

como bipedestacion o caminar.

Se le solicita al paciente una contraccion concéntrica lenta seguida de una contraccién isométrica

y finaliza con una contraccion excéntrica lenta hasta una total relajacion.
e Meseta alta

Es un ejercicio para mejorarla resistencia y la fuerza subméxima que se puede integrar en

actividades de mayor carga como agacharse, levantar peso correr o saltar.

Se le pide a la paciente una contraccidn concéntrica lenta, seguida de una contraccién isométrica

y finaliza con una contraccién excéntrica hasta el total de la relajacion.
e Los picos

Es un ejercicio para incrementar la fuerza y la velocidad de contraccion, también la relajacion

muscular.

Se le solicita al paciente contracciones concéntricas rapidas de muy corta duracién con un

descanso completo y rapido. Se realizan varios picos consecutivos con descanso breve entre ellos.
e Bombeo

Es un ejercicio para incrementar la rapidez y la coordinacion y se utiliza para las urgencias

miccionales.

Se realizan varias contracciones concentricas rapidas, de corta duracion y sin descanso completo

de la musculatura.
e [Escalera o el ascensor

Es una contraccion concéntrica progresiva sumatoria con intervalos de contracciones isométricas,
que busca la tetanizacion de la musculatura alcanzando al final del ejercicio una fuerza muscular

maxima.
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e Tobogan

Contraccion concéntrica rapida y maxima, seguida de una contraccion excéntrica lenta hasta la

total relajacion de la contractura.
e Bloqueo perineal

Después de una contraccion isométrica, se realiza una contraccion concéntrica maxima intensidad
y de corta duracion. Al descender se vuelve al nivel de la contraccion concentrica isométrica previa
antes de relajarse por completo. Este ejercicio supone un bloqueo anticipado y a una intensidad

maxima de la contraccion de la musculatura del SP frente a un esfuerzo.
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4 Ejercicios de Kegel

El foco de los meétodos tradicionales de rehabilitacion del suelo pélvico esta principalmente
confinado a los ejercicios de Kegel, para la mejora de la incontinencia urinaria de esfuerzo, y el
entrenamiento vesical, con el fin de estrechar la unién entre los circuitos neuronales de la corteza

con los demas centros inhibitorios, optimizando su eficacia.

7.1 Anatomia de los Ejercicios de Kegel

Los ejercicios de Kegel consisten en la contraccion voluntaria del mdsculo puborrectal, que eleva
y cierra la uretra por detras. Estos ejercicios son fundamentales para fortalecer el suelo pélvico y

mejorar el control urinario.

“Apretar”, empujando hacia arriba el diafragma pélvico, conforme lo descrito por Kegel es el

elemento central de los métodos tradicionales de rehabilitacion del suelo pélvico.

Todos los 6rganos e inclusive el plato del elevador son activamente empujados hacia arriba y
adelante por este “aprieto”. Este movimiento, realizado por el puborrectal, no tracciona
directamente contra cualquiera de los ligamentos pélvicos, a pesar de ser plausible de que haya
una contraccion refleja del muasculo pubococcigeo para empujar la Hammock (hamaca) contra el

ligamento pubouretral.

7.2 Procedimiento
e Identificacion del Musculo

Las pacientes deben identificar los muasculos del piso pélvico, lo cual puede hacerse intentando
detener el flujo de orina. Otra alternativa es insertar un dedo en la vagina y tratar de apretar los
musculos alrededor del dedo.

e Contraccion y Relajacién

Una vez identificados, deben contraer los muasculos durante 5 segundos y luego relajarlos durante
5 segundos. Esto se repite varias veces al dia. Es importante asegurarse de no contraer los musculos

del abdomen, las piernas o los gluteos durante estos ejercicios.
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e Frecuencia

Se recomienda realizar las contracciones todos los dias en series de 10 a 15 repeticiones, por lo
menos tres veces al dia. A medida que la paciente mejora, puede aumentar gradualmente la

duracion de las contracciones hasta llegar a 10 segundos.
La duracion de cada sesion es de aproximadamente 5-10 minutos.
e Duracidn del tratamiento

Varia segun la respuesta de la paciente, pero se recomienda una evaluacion continua durante al
menos 3 meses. Se considera bien hecho cuando la paciente puede realizar las contracciones sin
dificultad y ha mejorado el control urinario. El alta se da cuando los objetivos propuestos por el
médico-fisioterapeuta se han alcanzado y la paciente puede mantener los resultados con ejercicios
de mantenimiento. Para un resultado satisfactorio es necesario la consistencia. Se recomienda
incorporarlos en la rutina diaria, por ejemplo, al sentarse en el escritorio, ver television o antes de

dormir, debe ser de realizacion constante para mantener un resultado eficaz.

7.3 Beneficios

- Mejora el control urinario, al fortalecer los musculos del suelo pélvico, estos ejercicios
pueden reducir la incontinencia urinaria.

- Mejora el soporte para los 6rganos pélvicos, ya que un suelo pélvico fuerte ayuda a
mantener los 6rganos pelvicos en su posicion dptima.

- Mejora de la funcién sexual, al trabajar los musculos constantemente, aumentan su tono,

provocando una mejora en la sensibilidad y el placer sexual.

7.4 Protocolo

Fase 1: Educacion y Entrenamiento Inicial (Semana 1)

- Objetivo: Ensefar la contraccion correcta de los musculos del suelo pélvico.

- Sesiones: 3 veces por semana con un kinesiologo.

- Duracion de la sesion: 20-30 minutos.

- Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones, con contracciones sostenidas de 3 segundos,
seguidas de 3 segundos de descanso.

- Ejercicios domiciliarios: La paciente realiza el mismo protocolo en casa una vez al dia.
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Fase 2:

Fase 3:

74.1

Aumento de la Resistencia (Semanas 2-3)

Objetivo: Mejorar la resistencia y la capacidad de contraccion prolongada.

Sesiones: 2 veces por semana con un kinesiélogo.

Duracion de la sesion: 30-40 minutos.

Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones, aumentando la duracion de las contracciones a 5
segundos, con 5 segundos de descanso.

Ejercicios domiciliarios: 2 veces al dia, siguiendo el mismo protocolo. Adicionalmente, se

introduce el control durante actividades funcionales como toser, reir o levantar objetos.

Integracion Funcional y Mantenimiento (Semana 4)

Obijetivo: Integrar el control del suelo pélvico en actividades cotidianas.

Sesiones: 1 vez por semana con un kinesiologo.

Duracion de la sesion: 40-50 minutos.

Repeticiones: 3 series de 15 repeticiones, con contracciones de 10 segundos, seguidas de
10 segundos de descanso.

Ejercicios domiciliarios: 2-3 veces al dia, con énfasis en la practica durante situaciones de

esfuerzo (correr, saltar, etc.).

Protocolo en casa

Semana 1: 1 vez al dia, 3 series de 10 repeticiones, contracciones de 3 segundos.
Semana 2-3: 2 veces al dia, 3 series de 10 repeticiones, contracciones de 5 segundos.
Semana 4: 2-3 veces al dia, 3 series de 15 repeticiones, contracciones de 10 segundos.

Este protocolo puede mostrar mejoras en el control de la incontinencia urinaria en un mes,

especialmente en casos leves a moderados. Sin embargo, la efectividad total suele requerir un

periodo mas largo, generalmente entre 2 y 3 meses, dependiendo de la consistencia del paciente y

la gravedad de la disfuncién.

Es importante monitorizar el progreso y ajustar el protocolo segun la respuesta de la paciente,

incluyendo la posibilidad de incorporar técnicas adicionales como la biofeedback o

electroestimulacion si fuera necesario.
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8 Biofeedback

8.1 Descripcion General

El biofeedback es una técnica terapéutica que utiliza dispositivos electronicos para medir y
proporcionar retroalimentacion visual y auditiva sobre la accion muscular, permitiendo a las

pacientes autorregular las contracciones y relajaciones del suelo pélvico.

Para la musculatura del suelo pélvico, estos instrumentos se componen de una sonda vaginal o
anal y pueden utilizarse electrodos adhesivos que se ubican en la piel del ndcleo fibroso central
del periné o alrededor del ano. También se pueden utilizar sondas ecograficas que, con el refuerzo
visual en una pantalla, muestra al paciente informacion sobre la accion muscular que esta

realizando.

Se utilizan para indicar cudndo y como debe realizar los ejercicios y si los esta ejecutando
correctamente, si va progresando en intensidad como en la capacidad de mantener la contraccién
en el tiempo. Esta informacion le permite al paciente realizar los ejercicios de forma repetitiva y

fortalece la adherencia al tratamiento gracias a la motivacion.

El uso del biofeedback parece contribuir a la mejoria del trofismo y de la funcién neuromuscular
de la musculatura del suelo pélvico, mejora el mecanismo de cierre uretral, la calidad de vida y la

propiocepcion de la musculatura del suelo pélvico.

8.2 Biofeedback electromiografico

Este aparato se utiliza para mejorar la propiocepcion, la fuerza, la resistencia y la capacidad de
relajacion de la musculatura del suelo pélvico en las mujeres con disfuncion del suelo pélvico. Se
puede utilizar también con sondas intracavitarias vaginales y electrodos adhesivos de superficie.

(anexo 12)

La electromiografia es el registro extracelular de la actividad eléctrica voluntaria o involuntaria
generada por las fibras musculares. Detecta las sefiales eléctricas producidas por la despolarizacion
de las membranas de las células del musculo durante un potencial de accion que permite la

contraccion muscular.
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En funcidn del procesado de la sefial por parte del equipo de EMG, la sefial se representa en crudo,
mostrando espigas positivas y negativas. La sefial de la EMG aumenta durante la contraccion
muscular y disminuye durante la relacion. Para expresar y cuantificar los datos de amplitud de
actividad neuromuscular, se utiliza el pico maximo medido en microvoltios o milivoltios; el area
bajo la curva se expresa en microvoltios sobre segundos o milivoltios sobre segundos; la raiz
media cuadratica tambien expresada en microvoltios o milivoltios y el area entre el cuadrado de

la sefial y un tiempo determinado generalmente de 200 a 500 microsegundos.

Generalmente la accion detectada en EMG de superficie produce sefiales entre 20 y 150 Hz. El
registro de EMG puede ser superficial, empleando electrodos adhesivos de superficie (el mas
usado), intramusculares, por medio de electrodos de aguja o intracavitaria, mediante sondas
vaginales o anales. En caso de la valoracion de la cavidad abdominopélvica, el empleo de la EMG
permite valorar en tiempo real la activacion sinérgica de la musculatura abdominal al solicitar la
contraccion de la musculatura del suelo pélvico y de forma inversa, a activacion sinérgica de la
musculatura del suelo pélvico ante maniobras de contraccion abdominal u otros gestos que

impliquen estabilizacion abdominopélvica.

8.2.1 Procedimiento

Normalmente, se inicia con sesiones mas frecuentes que pueden ir disminuyendo conforme la

paciente gane control sobre su musculatura.

1. Preparacion: Colocacién de electrodos superficiales o las sondas intravaginales.

2. Entrenamiento: Basandose en el feedback visual del monitor, la paciente visualiza su
actividad muscular y aprende a controlar las contracciones y relajaciones. La
retroalimentacion puede ser visual con graficos en una pantalla, o auditiva con tonos de
audio que varian segun la intensidad de la contraccion muscular. El paciente recibe
informacidn en tiempo real sobre la eficacia de sus contracciones musculares.

3. Aplicacién: Se ajustan los parametros del biofeedback para trabajar las contracciones
rapidas y sostenidas. Con la guia de un terapeuta, el paciente ajusta sus esfuerzos para
optimizar la activacion muscular, el objetivo es que el paciente aprenda a identificar y

controlar estos musculos sin la necesidad de retroalimentacion constante.

Duracion de cada sesion: 20-30 minutos, dependiendo del progreso y la respuesta de la paciente.

La frecuencia puede ser con sesiones de biofeedback realizadas 2 veces por semana, y los

70



ejercicios complementarios pueden hacerse diariamente. Se recomienda inicialmente 2 sesiones

por semana, durante 5-10 semanas.

El tratamiento completo puede tener una duracion de 10 a 20 sesiones, dependiendo del progreso

de la paciente. El alta se da cuando se han alcanzado los objetivos y la paciente puede mantener

el control con ejercicios de mantenimiento.

8.2.2

8.2.3

Fase 1:

Fase 2:

Consideraciones

Adherencia al Tratamiento: Es crucial para obtener buenos resultados. Se recomienda
llevar un diario de ejercicios para monitorizar la constancia y progreso.

Educacion y Motivacién: Explicar los principios y objetivos de cada ejercicio ayuda a la
paciente a comprender su importancia y a motivarse.

Evaluacion Continua: Reevaluar periddicamente el estado de la paciente para ajustar el

tratamiento segun sus necesidades y progresos.

Protocolo de Biofeedback EMG

Entrenamiento y Aprendizaje (Semana 1)

Obijetivo: Familiarizar a la paciente con el dispositivo y ensefiar el control muscular basico.
Sesiones: 3 veces por semana con un kinesiélogo.

Duracion de la sesion: 30-40 minutos.

Repeticiones: 10-15 contracciones sostenidas de 5 segundos, con descansos de 10
segundos. El biofeedback EMG se utiliza para guiar la contraccion y asegurar que los
musculos correctos se activen.

Ejercicios domiciliarios: La paciente realiza 2 series de 10 contracciones de 5 segundos
con 10 segundos de descanso, sin el dispositivo de biofeedback, pero enfocandose en la
técnica aprendida.

Mejora de la Fuerza y Resistencia (Semanas 2-3)

Objetivo: Aumentar la fuerza muscular y la resistencia, manteniendo un control preciso.
Sesiones: 2 veces por semana con un kinesiélogo

Duracién de la sesion: 40-50 minutos.
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- Repeticiones: 15-20 contracciones de 7-10 segundos, con descansos de 10-15 segundos.
Se utiliza el biofeedback para maximizar la eficiencia de cada contraccion y evitar la fatiga
precoz.

- Ejercicios domiciliarios: La paciente realiza 3 series de 10 contracciones de 7-10 segundos,
2 veces al dia, sin el dispositivo de biofeedback, pero enfocdndose en aplicar la técnica

aprendida.
Fase 3: Integracion Funcional y Mantenimiento (Semana 4)

- Objetivo: Transferir el control muscular al ambito funcional y mejorar la resistencia a largo
plazo.

- Sesiones: 1 vez por semana con un kinesiologo.

- Duracion de la sesion: 50-60 minutos.

- Repeticiones: 20-25 contracciones de 10-15 segundos, con descansos de 15-20 segundos,

utilizando el biofeedback para optimizar la técnica.

Ejercicios domiciliarios: 3 veces al dia, 3 series de 15-20 contracciones de 10-15 segundos,
enfocandose en la integracion funcional durante actividades diarias como levantarse de una silla,

toser, o durante el ejercicio fisico.
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9 Combinacion de Kegel y Biofeedback

Combinar ejercicios de Kegel con biofeedback puede mejorar significativamente la eficacia del
tratamiento. La retroalimentacion proporcionada por el biofeedback ayuda a los pacientes a
asegurarse de que estan ejercitando los musculos correctos y a mantener las contracciones
adecuadas durante el tiempo necesario. Esto es particularmente Util para aquellos que tienen

dificultades para identificar o aislar los musculos del suelo pélvico.

La incorporacion de biofeedback ayuda a mejorar la técnica y efectividad de los ejercicios de
Kegel, ofreciendo a los pacientes una mayor oportunidad de éxito en el control de la vejiga.
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10 mARCO METODOLOGICO

El objetivo final de la investigacion es proporcionar datos objetivos sobre la efectividad del
biofeedback en la rehabilitacion del suelo pelvico. Este enfoque puede tener un impacto directo
en la préctica clinica y educativa dentro del &mbito de la rehabilitacion, apoyando el uso del
biofeedback como una herramienta complementaria en la terapia del suelo pélvico, lo que puede

mejorar la calidad de vida de las mujeres afectadas por este tipo de disfunciones.

10.1 DISENO METODOLOGICO

10.1.1 Tipo de estudio

Se opté por un disefio cuantitativo experimental transversal para evaluar el efecto del
conocimiento sobre el funcionamiento del biofeedback electromiografico en un mismo grupo de
participantes. Este enfoque permite realizar una comparacién de los resultados obtenidos en dos
momentos distintos dentro del mismo grupo, lo que reduce la variabilidad entre sujetos y se enfoca

en la influencia del conocimiento en el proceso de medicion.

10.1.1.1 Enfoque de la investigacion

La presente tesis se centra en un enfoque experimental, en el cual investigamos el uso de ejercicios
de Kegel combinados con biofeedback electromiografico desde dos perspectivas que nos permitio
observar los efectos de la retroalimentaciéon visual y conocimiento en la ejecucion de estos
gjercicios, en comparacion con un grupo de control que realiza los mismos ejercicios sin dicha

retroalimentacion.

10.1.2 Universo y muestra

La muestra esta formada por un grupo de 10 mujeres de diferentes edades, que experimentan
incontinencia urinaria con distintas causas, en comun postparto vaginal, los criterios de inclusion
y exclusion nos llevo a definir el grupo de la muestra para asegurar homogeneidad y validez en

los resultados.
El estudio se llevd a cabo respetando los principios éticos mediante el consentimiento de los

pacientes de la profesional de la institucion, ademas de la supervision del profesional para asegurar

el bienestar de las participantes en este trabajo de investigacion.
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La recoleccién de datos se llevo a cabo mediante imagenes que capturaron de la accion de los
ejercicios de Kegel centrdndose en la intensidad de la contraccion y el tiempo de ellas. Dicha
medicion se registrd en dos enfoques, considerando la intensidad de las contracciones en las
gréaficas del equipo biofeedback sin la visualizacidn por parte del paciente primero mediante la
guia verbal del profesional y la segunda toma de imagenes fue visualizando el trabajo de ellos
reflejado en la gréafica del biofeedback electromiogréfico, es decir, con retroalimentacion por parte

del paciente.

La imagen muestra dos graficos de actividad muscular obtenidos a través de un sistema de
biofeedback electromiogréafico (EMG), utilizado para evaluar y entrenar los musculos del suelo

pélvico en pacientes con incontinencia urinaria

10.1.3 Ciriterio de inclusion

e Pacientes de sexo femenino, de edad adulta de 30 a 55 afios.

e Pacientes diagnosticadas con Incontinencia Urinaria.

e Pacientes que nos proporcionaron su consentimiento para realizar la toma de muestra.
e Pacientes que no han recibido intervencion quirdrgica a causa de la propia patologia.
e Pacientes que comparten como factor haber tenido parto natural.

10.1.4 Criterios de exclusion

e Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.
e Pacientes que no hayan tenido partos previos.
e Pacientes no diagnosticados con Incontinencia Urinaria.

e Pacientes que no completaron el programa.

10.1.5 Métodos, procedimientos e instrumentos de recoleccion de datos

Para evaluar la efectividad de la intervencidn, se emplearon diversas metodologias de recoleccion
de datos, incluyendo la electromiografia, la observacion y encuestas. A continuacion, se describen

los instrumentos utilizados en el proceso.

e Electromiografia
Se utilizo un sistema de biofeedback basado en electromiografia para medir la actividad eléctrica

de los masculos del suelo pélvico. Este método permite obtener informacién precisa sobre la
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activacion y el control muscular antes y después de la intervencion. La electromiografia no solo
proporciona datos cuantitativos sobre la actividad muscular, sino que también facilita la
retroalimentacion en tiempo real para los participantes, permitiéndoles comprender mejor su

funcionamiento y mejorar su técnica durante la intervencion.

e Observacion
La observacion sistematica se llevé a cabo para complementar los datos obtenidos a través de la
electromiografia. Se observaron patrones de comportamiento y la ejecucion de ejercicios
relacionados con la rehabilitacion del suelo pélvico. Este enfoque permitié identificar aspectos
cualitativos del proceso de intervencion, como la adherencia a las recomendaciones y la correcta

ejecucién de los ejercicios.

e Encuestas
Se aplicaron encuestas estructuradas para recopilar informacién adicional sobre la percepcién de
los participantes respecto a la intervencion. Estas encuestas incluian preguntas sobre la calidad de
vida, la autoeficacia en el manejo de la incontinencia urinaria y la satisfaccion con el tratamiento
recibido. Las respuestas obtenidas permitieron contextualizar los datos electromiogréfico y de

observacion, proporcionando una vision integral de la efectividad de la intervencion.

En conclusién, la combinacion de estos instrumentos y métodos proporciona un enfoque holistico
para evaluar la efectividad de la intervencion, permitiendo asi obtener una comprensién mas
completa de los resultados y la experiencia de los participantes en el proceso de rehabilitacion del

suelo pélvico.

10.1.6 Anaélisis de datos

e Descripcion de la imagen:
1. Gréfico del Canal 1 (izquierda):
- Hay dos gréaficos electromiografico de la misma paciente, uno sobre el otro, cada uno refleja
distintos datos.

- Primera fila (superior): Es la actividad muscular, sin conocimiento del biofeedback

(preentrenamiento). Se observan varias contracciones con picos que alcanzan intensidades
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superiores a los 10 pV y algunas cercanas a los 20 1V. Las contracciones parecen estar organizadas
en ciclos de actividad (A) y descanso (D), como lo indican las letras en la parte superior.

- Segunda fila (inferior): Es similar a la primera fila, con contracciones y descansos, pero esta
vez, con conocimiento del biofeedback (post-entrenamiento), donde las contracciones parecen
maés controladas y repetitivas. La intensidad también supera los 10 pV en picos similares a los
anteriores.

2. Gréfico del Canal 2 (derecha)

- No se muestra actividad registrada en estos graficos. Las sefiales permanecen cercanas a los 0

MV, lo que sugiere que este canal no captur6 informacion o no fue utilizado en este contexto.

e Procedimiento para extraer los datos:

1. Intensidad de contraccién (en pV):

- Observa los picos maximos de cada contraccion en el eje Y, que estd marcado en microvoltios
(HV).

- El recuento de intensidad se puede hacer midiendo cada pico. En el grafico de la primera
contraccion sin biofeedback, los picos se encuentran entre los 10 pvV y los 20 pV. En la

segunda con biofeedback, los picos tienen valores similares.

2. Duracién de las contracciones (en segundos):

- El tiempo puede ser extraido del eje X, que esta marcado en segundos (0 a 60 s).

- Para cada ciclo de contraccién (A) y descanso (D), mide la duracion de la fase activa (A), es
decir, el tiempo que transcurre desde el inicio de una contraccion hasta su regreso al estado de
reposo (cerca de 0 uV).

- En ambos graficos del canal 1, las contracciones parecen durar aproximadamente entre 5y

10 segundos cada una, seguidas de periodos de descanso de entre 5 y 8 segundos.

e Recuento de datos:

1. Numero de contracciones: Contar cuantos picos se producen a lo largo del gréfico en cada ciclo
de contraccién y descanso.
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- En ambos gréficos, hay alrededor de 6 contracciones en total (cada ciclo A-D).

2. Intensidad promedio: Para cada pico, toma la medida en uV y promedia los valores de todas las

contracciones para obtener la intensidad media.

- Podrias calcular un promedio aproximado de los picos observados, que parecen situarse entre
12y 15 pV.

3. Duracién promedio de contracciones: Sumando las duraciones de las fases activas (A) y
promediando entre si. En este caso, parece que las contracciones duran alrededor de 5-6 segundos
de promedio por cada ciclo.

Este andlisis te permitira comparar como el conocimiento del biofeedback afecta la capacidad del

paciente para contraer los musculos pélvicos de forma consciente y eficaz.

Ejercicios de Kegel SIN la guia del Biofeedback

PACIENTE 1 CONTRACCION TIEMPO
(microvoltios) (segundos)

1° Contraccion 18V 2seg

2° Contraccién 24V 1seg

3° Contraccion 17uV 1seg

4° Contraccion 18uV 3seg

5° Contraccién 15 v 1seg
(Anexo 13)

78



PACIENTE 2 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)

1° Contraccion 36V 2seg

2° Contraccion 46V 1seg

3° Contraccion 31uvV 1seg

4° Contraccion 52uVv 1seg

5° Contraccion 44V 2seg

(Anexo 14)

PACIENTE 3 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)

1° Contraccién 44uV 2seg

2° Contraccion 35uV 2seg

3° Contraccion 40uVvV 5seg

4° Contraccion 41uV 4seq

5° Contraccién 39V 2seg

(Anexo 15)

PACIENTE 4 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)

1° Contraccion 24pV 2seg

2° Contraccion 30pv 3seg

3° Contraccion 28UV 2s€eg

4° Contraccion 28UV 2s€eg

5° Contraccion 33V 3seg

(Anexo 16)
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PACIENTE 5 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)
1° Contraccién 16V 1seg
2° Contraccion 14V 1seg
3° Contraccion 13uVv 1seg
4° Contraccion 15uV 2seg
5° Contraccién 11pVv 1seg
(Anexo 17)
Ejercicios de Kegel CON guia del Biofeedback
PACIENTE 1 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)
1° Contraccion 18uv 3seg
2° Contraccion 26V 2seg
3° Contraccion 16V 3seg
4° Contraccion 20pV 4seq
5° Contraccion 14pVv 3seg

(Anexo 13)
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PACIENTE 2 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)

1° Contraccion 35uV 4seq

2° Contraccion 34V 2seg

3° Contraccion 33uvV 4seq

4° Contraccion 30pv 4seq

5° Contraccion 40pV 3seg

(Anexo 14)

PACIENTE 3 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)

1° Contraccion 31pVv 4seq

2° Contraccion 52uVv 3seg

3° Contraccién 39uVv 3seg

4° Contraccion 38UV 3seg

5° Contraccion 32uV 3seg

(Anexo 15)
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PACIENTE 4 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)

1° Contraccion 24V 2seg

2° Contraccion 28UV 2seg

3° Contraccion 34V 2seg

4° Contraccion 28UV 1seg

5° Contraccion 33V 3seg

(Anexo 16)

PACIENTE 5 CONTRACCION Tiempo
(microvoltios) (segundos)

1° Contraccion 10pVv 3seg

2° Contraccion 10pVv 3seg

3° Contraccién 15uVv 3seg

4° Contraccion 11pVv 2seg

5° Contraccion 17pVv 2seg

(Anexo 17)
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10.1.7 Resultados

Comparacion de la Actividad Muscular Medida en Microvoltios

PACIENTES SIN BIOFEEDBACK PACIENTES CON BIOFEEDBACK

40 40

30 30

20 20

10 ]

1] 1]
2 1 1 3 1 3 2 3 4 3

Referencia: Comparacion de la actividad muscular durante cinco contracciones en pacientes, con

=

y sin biofeedback. En los graficos se muestran los niveles de actividad electromiografica (EMG)
durante cinco contracciones musculares en los pacientes, comparando los resultados sin
biofeedback (a la izquierda) y con biofeedback (a la derecha). Los microvoltios medidos reflejan
la intensidad de la actividad muscular en cada contraccién. Se puede observar que, sin el uso de
biofeedback, los niveles de actividad son mas variables entre una contraccion y otra. En cambio,
al utilizar biofeedback, los pacientes logran un patrén mas consistente y controlado en su actividad

muscular, lo que indica un mejor manejo neuromuscular.

Comparacién de la Intensidad Muscular y Tiempo de Contraccion con y sin Biofeedback
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Este gréafico muestra una comparacion entre la intensidad muscular (medida en microvoltios) y el
tiempo de contraccion (en segundos) durante cinco contracciones en pacientes, con y sin el uso de
biofeedback. Las barras representan los niveles de actividad electromiografica (EMG), mientras
que las lineas muestran el tiempo empleado en cada contraccion. Se puede observar que, al utilizar
biofeedback, las contracciones tienden a ser mas intensas y durar mas tiempo, lo que indica un

mayor control neuromuscular por parte de los pacientes durante el ejercicio

Sin Biofeedback Con Biofeedback

e Media (Tiempos): 1.92 e Media (Tiempos): 2.84

e Mediana (Tiempos): 2.0 e Mediana (Tiempos): 3.0

e Moda (Tiempos): 1; 2 e Moda (Tiempos): 3

e Desviacion Estandar (Tiempos): e Desviacion Estandar (Tiempos):
1.037 0.80

e Media (Microvoltios): 28.48 e Media (Microvoltios): 26.72

e Mediana (Microvoltios): 28.0 e Mediana (Microvoltios): 28.0

e Moda (Microvoltios): 15; 18; 24; 28; e Moda (Microvoltios): 10; 28; 33;
44 34,

e Desviacion Estandar (Microvoltios): e Desviacion Estandar
12,13 (Microvoltios): 10.89

Intensidad de la contraccion muscular (medida en microvoltios):

e Sin Biofeedback:

0o La media de la intensidad en las contracciones fue de 28.48 uV, con una desviacion
estandar de 12.13 pV. Esto refleja que, si bien hay mejores resultados con respecto al
biofeedback, también existe gran variabilidad entre los pacientes y las diferentes
contracciones de cada uno, sugiriendo una menor consistencia en los resultados.

0 Hubo variaciones notables en los niveles de contraccion, lo que indica una falta de
uniformidad en la activacion muscular.

e Con Biofeedback:

0 Lamediade los microvoltios disminuyd ligeramente a 26.72 uV, pero lo mas relevante

es la reduccion de la desviacion estandar a 10.89 uV, lo que sugiere una mayor

consistencia en los niveles de contraccion muscular entre los pacientes.
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0 Aunque la intensidad promedio de las contracciones no aumento significativamente,
el control sobre la contraccion fue mas estable, lo que es un indicativo de una mejor
retroalimentacion neuromuscular.

0 En cuanto a la mediana en ambos casos encontramos una contraccion de 28 pV, por

lo que no se encuentran diferencias en la misma.
Duracién de las contracciones (en segundos):

e Sin Biofeedback:

0 Lamediadel tiempo de contraccion fue de 1.92 segundos con una desviacion estandar
de 1.03 segundos, lo que refleja una minima variabilidad en la duracion de las
contracciones con respecto a las realizadas con biofeedback.

e Con Biofeedback:

0 La media de la duracién aument6 a 2.840 segundos, con una desviacion estandar

ligeramente menor de 0.80 segundos. Esto sugiere que los pacientes pudieron

mantener las contracciones durante méas tiempo de forma mas uniforme con el apoyo
del biofeedback.

Comparacién de patrones de contraccion:

e Los datos indican que sin biofeedback, los pacientes muestran una gran variabilidad tanto en
la intensidad como en la duracion de las contracciones, lo que sugiere una menor capacidad
de control sobre los masculos pélvicos.

Comparaciéon de Tiempos de Contraccion Comparacion de Microvoltios durante las Contracciones
4.0 °

40

30

Tierpos (s)
~
n
Microvoltios

20

Sin Biofeedback Con Biofeedback Sin Biofeedback Con Biofeedback

e Con biofeedback, las contracciones se volvieron mas predecibles, estables y controladas, lo
gue se puede interpretar como un mejor manejo del ejercicio y un mayor aprovechamiento del
trabajo muscular. Por otra parte, si bien encontramos diferencias no tan significativas en la
intensidad de las contracciones, el tiempo de duracion de las mismas fue de 1 segundo mas
con respecto a las que no contaban con biofeedback. Esto Gltimo demuestra también la
tendencia a una activacién muscular mas controlada y prolongada.
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Gréfico de Tiempos de Contraccion:

e Los tiempos de contraccion son mas largos en el grupo con biofeedback, con una mayor
dispersion de los datos.
e El grupo sin biofeedback tiene tiempos mas cortos y menos variables, como se observa en la

mediana mas baja (1 segundo).

Gréfico de Microvoltios:

e Ambos grupos tienen un rango de microvoltios similar, pero el grupo sin biofeedback
muestra mayor variabilidad.
e La mediana de los microvoltios es similar entre los grupos, pero el grupo sin biofeedback

tiene algunos valores mas altos (hasta 50 microvoltios).

10.1.8 Conclusién

En conclusion, los resultados obtenidos en este estudio resaltan la efectividad del uso del biofeedback
en la mejora del control neuromuscular y la eficiencia muscular en los pacientes, especialmente en el
contexto de los ejercicios de Kegel para tratar disfunciones del suelo pélvico. Se observo que los
pacientes que utilizaron biofeedback presentaron una menor variabilidad en la actividad
electromiografica (EMG), lo que sugiere un mejor control de las contracciones musculares en
comparacion con aquellos que no utilizaron esta técnica. Ademas, estos pacientes también mostraron
una mayor consistencia en los tiempos de contraccion y una mayor estabilidad en la intensidad de las

contracciones musculares.

Por otro lado, el andlisis estadistico de los datos refuerza la idea de que el biofeedback contribuye a
regular de manera mas precisa tanto la duracion como la intensidad de las contracciones musculares,
lo que permite un control mas eficiente de la actividad muscular. En este sentido, se concluye que el
biofeedback no solo optimiza los resultados del tratamiento, sino que también mejora la adherencia
de los pacientes a los ejercicios, lo que puede influir positivamente en la calidad de vida de las mujeres

que sufren de disfunciones del suelo pélvico.

A través de este estudio, se ha buscado no solo evaluar la eficacia del biofeedback, sino también
aportar evidencia que respalde su uso en la practica clinica, contribuyendo al conocimiento en el area

y proponiendo una herramienta que podria ser Util en el tratamiento de estas disfunciones.
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12 ANExOs

Anexo 1: Distintos tipos de pelvis.

Anexo 2: Musculos pélvicos femeninos. Vista inferior.

Sinfisis
del pubis

Cécecix M. coccigeo

Anexo 3: Musculos del periné femenino.

M. transverso Prepucio del Cuerpo del Glande del
profundo del clitoris clitoris. clitoris

M. M. j Bulbo del Pilar de! M. isquiocavernoso
superficial del vestibulo clitoris
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Anexo 4: Contenidos de la pelvis. Corte sagital.

Anexo 5: Sistema Urinario.

Glandula
Capsula suprarrenal A supral_'renales
adiposa del superiores
finon
A. suprarrenal
fols media

superior

Superficie — j
anterior A. suprarrenal

Borde _ Borde medial
lateral A.yv. renales

Glandula suprarrenal

Corteza renal

Capsula
fibrosa del
rifon

Hilio
renal

Superficie
posterior
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Anexo 6: Modelo de historia clinica.

M. obturador 4=
interno

Arco tendinoso
del m. elevador
del ano

M. elevador
del ano

Arco tendinoso de
la fascia pélvica

Uretra

Cuello vesical

Fondo de la interuretérica

vejiga

Cresta Trigono

vesical

Orificio del uréter
izquierdo

Uréter
izquierdo

Peritoneo

Plexo venoso
vesical

extraperitoneal

Fascia vesical

4% Uvulade la
Y vejiga

M. esfinter
de la uretra

Pilar del clitoris

Membrana
M. isquiocavernoso perineal
Lig. redondo
del dtero

Vagina

Anexo 7: Modelo de Diario Miccional.

Horario Velumen | Ingestion de Perdida Motivo de la | MNecesidad Namero de
orinado liquido urinaria+ | pérdida(tos, | urgente de | protectores
(volumeny | pequefia++ | estornudo, orinar +
tipo) moderada+++| ejercicios pequefia ++
intensa gotas| fisicos...) moderada
{ chorro +++ intensa

Ex 7:30 250 ml - - - - X

8:00 - 150 ml - - - -
{leche)
915 - - ++ gotas tos - X
o
Anexo 8: Protocolo de Pad Test
|
Autor Tiempo Capacidad vesical Ejercicio

Hahn e Fall 20 minutos 50% de la CCM Subir escaleras, dar 100 pasos, toser (10x),

(1991)® correr (1min), lavar manos (1min), saltar (1
min).
ICS(1983) 1 hora Beber 500 mi Caminar y subir escaleras (30min), levantar
{15min) antes del (10x), toser (10x), correr (1min), agachar
test (5x), lavar manos (1min).
Jakobsen et al. 24 horas Todas las actividades de vida diaria.
(1987
Jakobsen et al 48 horas Todas las actividades de vida diaria.

(1987
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Anexo 9: Esquema PERFECT

Tabla 2-2. Esquema PERFECT

P | Power: fuerza Fuerza maxima [EOM)

E  Endurance; resistencia Tiempo de mantenimiento de
la contraccion maxima

R | Repetitions: Contraer repetidamente

repeticiones a la intensidad maximay
durante el tiempo maximo de
mantenimiento alcanzado

F Fast:rapidez Ndmero de contracciones
rapidas de un segundo

E | Every:todas Completan el acrénimoy
recuerdan que segun el
C | Contraction: las protocolo PERFECT, las
contracciones contracciones musculares se
- deben temporizar y registrar

-
T Timed: medidas

Anexo 10: Modelo general de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE
D/Dna con DHI

He leido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He tenido
la oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoracion y tfratamiento.
Firmando abagjo consiento que se me aplique el tfratamiento que se me ha explicado
de forma suficiente y comprensible,

Entiendo gque tengo el derecho de rehusar parte o todo el fratamiento en cualguier
momento. Enfiendo mi plan de tfratamiento y consienfo en ser fratado por un
fisioterapeuta colegiado.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las confraindicaciones
especificadas en este documento

Declaro haber facilifadoe de manera leal v verdadera los datos sobre estado fisico v
salud de mi persona que pudiera afectar a los fratamientos gue se me van a realizar .
Asimismo decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad,
libre, voluntaria y consciente a los tratamientos que se me han informado.

de de
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Anexo 11: Escala de Oxford modificada para objetivar el tono muscular del suelo pélvico

Tabla 2-1. Escala de Oxford modificada

Grado. Respuesta muscular delsuelopéico.
0 Ausencia de contraccion muscular
1 Movimientes temblorosos de la musculatura
2 Débil: Ligero acortamiente muscular
3 Moderado: aumento de presion y elevacion

muscular sin resisiencia

4 Bueno: aumento de presion y elevacion muscular
con registencia moderada

5 Fuerte: aumento de presion y elevacion muscular
CDH“-’I una resisiencia llli'lll’n-l

Anexo 12: Biofeedback Electromiografico
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Anexo 13: Gréfica proporcionada por el biofeedback electromiografico de la paciente 1. Gréfica
superior SIN guia visual o auditiva del biofeedback, gréfica inferior CON guia visual o auditiva del
biofeedback.

Canal 1 Canal 2
06-08-2024 Trastorno:- Incontinencia 06-08-2024 Trastorno:- Incontinencia
D A A D A D A D A D A D
|
20 20
| J |
10 ” I & ‘ 10
| oM
i “ ‘Wm i W uu» i
¥ 06-08-2024 Trastorno:- Incontinencia f 06-08-2024 Trastorno:- Incontinencia
o 5 . A D 5 z " " c
|
20 20
10 10
0pv ‘ 0pv T
0sec 40 50 60 0sec 10 20 30 40 50 60
Nombre del fisioterapeuta: Florencia.Alonso Fecha del informe: 18/9/2024 Pagina 3
Lic. Florencia Alonso . San Juan

Anexo 14: Gréafica proporcionada por el biofeedback electromiografico de la paciente 2. Gréfica
superior SIN guia visual o auditiva del biofeedback, grafica inferior CON guia visual o auditiva del
biofeedback.

Canal 1 Canal 2
02-09-2024 Trastomno:- Incontinencia 02-09-2024 Trastorno:- Incontinencia
A ) A, D [ A [
50 | | | 50 9
40 40
30 30
20 20
|

10 | ‘ 10

»«J M.Uu |
0pv opv
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Anexo 15: Gréfica proporcionada por el biofeedback electromiografico de la paciente 3. Gréfica
superior SIN guia visual o auditiva del biofeedback, gréafica inferior CON guia visual o auditiva del
biofeedback.
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Anexo 16: Gréfica proporcionada por el biofeedback electromiografico de la paciente 4. Gréfica
superior SIN guia visual o auditiva del biofeedback, grafica inferior CON guia visual o auditiva del
biofeedback.
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Anexo 17: Gréfica proporcionada por el biofeedback electromiografico de la paciente 5. Gréfica
superior SIN guia visual o auditiva del biofeedback, gréafica inferior CON guia visual o auditiva del
biofeedback.
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Encuesta sobre Incontinencia Urinaria para Rehabilitacion Kinésica

Seccion 1: Datos Demogréaficos

Edad:

Sexo:

Peso:

Altura:
Ocupacion:
Estado Civil:

N o g~ w D PRF

Nivel de actividad fisica:
o Sedentario
o Moderadamente activo

o Activo
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Seccién 2: Historia Clinica

1. ¢Desde cuando presenta sintomas de incontinencia urinaria?
o Menos de 6 meses
o 6 mesesalafo
o 1-2afos
o Mas de 2 afos
2. ¢Harecibido algun tratamiento previo para la incontinencia urinaria?
o Si
o No
o Sirespondio "Si", especifique el tipo de tratamiento:
m Medicacion
m Terapia fisica (ejercicios de suelo pélvico, etc.)
m Cirugia
m Otro:

3. ¢Padece alguna de las siguientes condiciones?
Diabetes

o

o Hipertension

o Enfermedades neurolégicas
o Problemas de columna

o Otro:

Seccién 3: Sintomas de Incontinencia

1. ¢Con qué frecuencia experimenta pérdidas de orina?
o Nunca
o Raravez
o A veces
o A menudo
o Siempre
2. ¢En qué situaciones suele experimentar pérdidas de orina?
o Al toser o estornudar
o Al realizar actividad fisica

o Durante el reposo



o Otro:

3. ¢Cuél es la cantidad de orina perdida generalmente?
o Gotas
o Pequefa cantidad
o Moderada
o Abundante

Seccion 4: Impacto en la Calidad de Vida

1. ¢Como afecta la incontinencia urinaria a su vida diaria?
o No afecta
o Afecta levemente
o Afecta moderadamente
o Afecta gravemente
2. ¢Evita ciertas actividades debido al temor a perder orina?
o Si
o No
o Sirespondio "Si", por favor especifique:
m Actividades fisicas
m Salidas sociales
m Otros:

Seccion 5: Habitos y Estilo de Vida

1. ¢Cuantos vasos de liquido consume al dia?
o Menosde5
o 5-8
o Masde8
2. ¢Sufre de estrefiimiento frecuente?
o Si
o No
3. ¢Fuma?
o Si

o No
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