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Resumen

La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable
que origina un problema social e higiénico, se clasifica en incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE), incontinencia urinaria de urgencia (IUU) e incontinencia urinaria mixta (IUM). La IU se
ha convertido en un problema social comun pero desconocido, afectando de manera

substancial la calidad de vida de las mujeres.

En estos ultimos afios se incluye cada vez mas dentro de los programas de tratamiento de
fisioterapia para la IU la Gimnasia Abdominal Hipopresiva (GAH), la cual puede generar

multiples beneficios en la salud, tanto en sujetos sanos y en diferentes poblaciones clinicas.

En este trabajo se plantea una aproximacion en la identificacion de distintas alternativas
terapéuticas destinadas a tratar la IUE y el impacto de esta enfermedad sobre la calidad de

vida en relacién a la salud.

El objetivo sera determinar la eficacia de la GAH en mujeres de entre 40 y 60 anos que

presentan incontinencia urinaria de esfuerzo.

Se ha realizado una busqueda bibliografica con el fin de dar respuesta a los objetivos
planteados en estudios experimentales, observacionales, revisiones bibliograficas y
sistematicas, publicados en el periodo de tiempo desde 2000 hasta la actualidad, relacionados

a la tematica analizada.

La evidencia cientifica referente a la terapia hipopresiva es muy escasa. Es una alternativa
complementaria para el fortalecimiento del suelo pélvico en mujeres que sufren pérdidas
urinarias. Sin embargo, hacen falta mas estudios aleatorizados para corroborar la efectividad

de esta terapia sobre la U.



indice

LINtrOdUCCION. ... 4
Il. Objetivos
2.1 0Objetivo General...... ..o 6
2.2 Objetivos ESPecCifiCOS. ... 6
Ill. Marco tedrico
3.1 Anatomia descriptiva y funcional de la cavidad abdominopelviana
3.1.1 Cavidad abdominal...............coiiiiiii 7
3.1.2 Cavidad PeIVICa .......oeiviiiii 7
3.1.3 SUEIO PAIVICO. ... 8

3.14 Sistema fascial y ligamentoso  del suelo

PEIVICO. .. .ttt 9
3.1.5 Musculaturadel suelopélvico ...........cccooviiiiiiiiin. . 12
3.1.6 Inervacion del suelo pélvico...........ooeiiiiiiiiiii i, 13
3.1.7 Organos intrap@IViCoS. ............coeeeeeeeeeeceee e, 14
3.1.8 Tracto urinario iINferior............c.coooiiiiiiii e, 15
3.2 Fisiologia de la miccion
3.2.1 Fisiologia vésico-uretral..................coooiiiiiini, 16
3.2.2 Control neuroldgico en el ciclo miccional........................ 17
3.2.3 Coordinacion de 1a miCCioN.............coveieiiiiiiiiiiiea, 19
3.2.4 Mecanismos de continencia..............ccoeveviieieinininninnnn. 20
3.3 Incontinencia urinaria
3.3.1 DefiNiCiON. ....v 20
3.3.2 Tipos de Incontinencia urinaria..................c.ccooeieeeene. 21
3.3.3 Prevalencia de la Incontinencia urinaria......................... 22
3.3.4 Factores de riesgo que condicionan la incontinencia urinaria
BN 8 MU BT .o e 23



3.3.5ImpactodelalUenlacalidaddevida............................ 26
3.4 Incontinencia urinaria de esfuerzo

3.4.1 Fisiopatologia de la incontinencia urinaria de

B UBIZO. .o 27
3.4.2 FactoresS de reSg0. ... cuuuuiuiieii i 32

3.4.3 Tratamiento conservador para la Incontinencia urinaria de

B UBIZO. e 33
3.4.4 Concepto y rol del Kinesidlogo..........cceveviiiiiiiiiiiiiiens 33

3.4.5 Técnicas utilizadas dentro del tratamiento

LoT0 ] A 1=T=T 77 T [0 ] 34
3.4.6 Método hipopresivo...........c.vviiiiiiiiiie e 34

3.4.7 Ejercicios de contraccion voluntaria del suelo pélvico

(ST = PP 40
3.4.8 Biofeedback............cooiiiiiiii 43
3.4.9 Electroestimulacion...............cocooiiiiii 45
3.4.10 Conos
VAGINAIES. . et 47
3.4.11 Reeducacién postural ante
ESTUBIZOS. ... 47
3.4.12 Automatismo perineal..............ccooiiiiiii 48
3.4.13 Entrenamiento abdominopélvico.................cooevieinnnne. 48

3.5 Suelo pélvico y el abdomen: funcién y relacion
3.5.1 Papel del suelo pélvico en la continencia, soporte y

(0TS (1 [ = 48

T8 g o o] o= L/ T~ 53

PIVICO . e 54



3.5.4 Influencia de la postura en la coactivacion de la musculatura

abdominal y del SUEIO PEIVICO. ... ....uee e 54
IV, JUSHIFICACION. ... 58
V. Metodologia. ... e e 59
VI RESURAAOS. ... 61
VI DISCUSION. .. e 66
VI CONCIUSION. .. e 70
IX. Referencias Bibliograficas............cooveiiiiii 71



. Introduccioén

En esta revision bibliografica se proponen analizar algunos aspectos de la fisiologia y la
fisiopatologia de la incontinencia urinaria y evaluar si la gimnasia abdominal hipopresiva
(GAH) es beneficiosa para disminuir los sintomas y mejorar la calidad de vida en relacion

a la salud en mujeres que presentan incontinencia urinaria de esfuerzo.

El concepto de incontinencia urinaria (IU) se define, segun la International Continence
Society (ICS), como la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable que
origina problemas de tipo sociales, higiénicos y modifica notablemente la calidad de vida
en relacion a la salud. Afecta los aspectos sociales, psicolégicos, familiares,

ocupaciones, fisicos y sexuales en la vida de los pacientes. (1)

Los estudios epidemiolégicos sobre prevalencia de la IU en la poblacion general
muestran que es un problema mas frecuente en la mujer que en el varén y que la
incidencia de esta disfuncién aumenta con la edad. También demuestran que sélo una
pequena proporcion de personas buscan ayuda médica para este problema. Las
mujeres no suelen consultar directamente por incontinencia, intentan mantener su
problema oculto el mayor tiempo posible, tendiendo a soportarlo sin asistencia médica,
ya sea por verglienza o porque suponen que es una consecuencia inherente al

envejecimiento y, por tanto, sin solucién. (1)

Uno de los tipos de incontinencia urinaria mas frecuente es la Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo (IUE), definida como la pérdida involuntaria de orina asociada al esfuerzo
fisico. El ejercicio provoca un aumento de la presion abdominal, sucede lo mismo al
toser, reir, saltar e incluso andar. Se produce cuando la presion intravesical supera la

presioén uretral como consecuencia de un fallo en los mecanismos de resistencia uretral.

3)

El suelo pélvico esta formado por elementos musculos-aponeuréticos que se integran
bajo el control del sistema nervioso. (4) Es un conjunto de musculos y ligamentos que
cierran la cavidad abdominal en su parte inferior y sirven de apoyo a la vejiga, el utero y
una porcion intestinal. De esta forma, funciona como un auténtico amortiguador ante los
aumentos de presion abdominal, y ello incluso de forma duradera gracias a su actividad

tonica-estatica. (4)



Para que esta estructura anatémica funcione correctamente, sus musculos deben estar
adecuadamente preparados. Su alteracion es responsable de patologias uro
ginecoldgicas, coloproctolégicas y sexuales (4). La rehabilitacién del suelo pélvico
resulta especialmente compleja, ya que, a diferencia de cualquier otro musculo del
cuerpo, su contraccion no es apreciable por la vista al ser estos musculos internos, con
lo cual el seguimiento es mas complicado de lo normal. Mantener en buen estado la
musculatura del suelo pélvico es fundamental para la salud y calidad de vida de la mujer

y existen diferentes técnicas para conseguir este objetivo. (4)

La fisioterapia pélvica se centra en la prevencion y el tratamiento de todos los tipos de
trastornos funcionales de las regiones abdominal, pélvica y lumbar como la incontinencia
urinaria. Es considerado el tratamiento de primera eleccion dado su caracter no invasivo
y los resultados en términos de alivio de los sintomas, la posibilidad de combinar la
fisioterapia con otros tratamientos, el bajo riesgo de efectos secundarios y un coste entre

moderado y bajo. (2)

Dentro de las diferentes medidas conservadoras, aparece la GAH. Se refiere a un
sistema de tonificacion de la musculatura abdominal, del suelo pélvico y de los
estabilizadores de la columna vertebral. Son usadas en terapia fisioterapéutica en
numerosas patologias funcionales (urinarias, digestivas, vasculares) y también como
destacada herramienta recuperadora en el postparto. Se le atribuye un descenso de la
presién abdominal, perineal y toracica y una activacion refleja de los abdominales y del
suelo pélvico, consiguiendo a largo plazo un aumento del tono en ambos grupos
musculares, reduciendo el riesgo de prolapso de dérganos pélvicos y de incontinencia

urinaria. (5)

Ademas, existen otros recursos del fisioterapeuta pélvico que incluyen intervenciones
como el diagndstico fisioterapéutico, la educacion e informacion de los pacientes, el
entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (EMSP), el entrenamiento de la vejiga
(EV), el entrenamiento con conos vaginales, la estimulacién eléctrica y la

biorretroalimentacion, entre otros. (2)

La pregunta que surgio, y que llevara a la realizacién de esta revision bibliografica sera:
¢ Cuales son los efectos de un tratamiento con técnica abdominal hipopresiva en la
reeducacion perineal y en el entrenamiento muscular del suelo pélvico en mujeres de

mediana edad con incontinencia urinaria?



l. Objetivos
2.1 Objetivo general

Determinar la eficacia de un tratamiento abdominal hipopresivo para mujeres de
mediana edad, entre 40 y 70 afos, que presentan incontinencia urinaria de

esfuerzo.

2.2 Objetivos especificos

= Evaluar el impacto de la incontinencia urinaria de esfuerzo sobre la calidad de
vida en relacion a la salud de dichos pacientes.

= Analizar la repercusion de la fisioterapia uro ginecoldgica/pélvica sobre la
incontinencia urinaria de esfuerzo y los efectos que dicho tratamiento podria
generar en estos pacientes.

= Identificar y comparar otras alternativas terapéuticas destinadas a tratar la

incontinencia urinaria de esfuerzo.
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3.1 Anatomia descriptiva y funcional de la cavidad abdominopelviana

3.1.1 Cavidad abdominal

El abdomen es una cavidad cerrada que se extiende desde el diafragma toracico, por

arriba, hasta el suelo pélvico por debajo; es un cilindro que une a la pelvis con el térax.

Se caracteriza por carecer de un sistema 6seo que lo envuelva de la misma manera que
el craneo rodea al cerebro, o como las costillas y el esterndn envuelven el corazén y los
pulmones. El envoltorio lo forman una serie de musculos distribuidos en la parte anterior,
lateral y posterior del abdomen, que permiten los cambios de volumen y de presion en
el interior de las visceras, posibilitan los movimientos del tronco, e intervienen en

determinados procesos fisioldgicos, como la respiracion, el parto, la tos, o la defecacion.

La cavidad abdominal se divide en dos partes: a) la parte superior contiene la mayoria
de las visceras abdominales (estdmago, higado, intestinos, pancreas, etc), y b) la parte
inferior o pélvica contiene la porcion terminal del tubo digestivo y el conjunto de la esfera

urogenitoabdominal.

3.1.2 Cavidad pélvica

La pelvis femenina es una regién que comunica en direccion craneal con la cavidad
abdominal. Desempefia funciones urogenitales (como la miccion), digestivas (alberga
parte la parte final del tubo digestivo) y sexuales-reproductoras. Desde el punto de vista
filogenético, la pelvis ha evolucionado desde la cuadrupedia de nuestros ancestros
hasta la bipedestacion, lo que ha conllevado cambios importantes en una de sus
funciones fundamentales, la gestacion, y en el soporte del peso de las visceras

abdominales y los cambios de presion. (1)

La pelvis esta formada por los dos huesos coxales, que componen la cintura pélvica y
relacionan los miembros inferiores con el tronco, el sacro y el céccix, que constituyen la
parte caudal de la columna vertebral. Los huesos coxales se forman por la fusion de los
huesos ilion, isquion y pubis, y se articulan entre si a través de la sinfisis del pubis. Por
debajo, se forma el arco del pubis (subpubiano) entre ambas ramas inferiores de los
huesos del pubis, en la mujer (90°-100°), mientras que en el hombre es un arco mas

cerrado y se denomina angulo subpubiano (60°-75°).

Entre los huesos coxales y el sacro se establecen las articulaciones sacroiliacas, que
articulan con las carillas auriculares del hueso iliaco y el sacro, y que son articulaciones

sinoviales reforzadas por los ligamentos sacroiliacos anteriores, posteriores e



interéseos. A distancia, los ligamentos sacroespinosos (del sacro a la espina ciatica) y
sacrotuberoso (del sacro a la tuberosidad isquiatica) relacionan el sacro con los coxales,
y el ligamento iliolumbar relaciona el ileon con las ultimas apdfisis costales lumbares. El
ligamento sacroespinoso cierra la escotadura ciatica mayor, que pasa a denominarse
foramen ciatico mayor; por su parte, el ligamento sacrotuberoso cierra la escotadura
ciatica menor. A través de las articulaciones sacroiliacas, se producen los movimientos
basicos de nutacién y contranutacion, de especial importancia durante el parto. Los
ligamentos longuitudinales anterior y posterior de la columna alcanzan caudalmente el
sacro hasta los diferentes ligamentos sacrococcigeos. El cdccix consta de tres a cinco
piezas 0seas, se articula con el hueso sacro a través de la articulacion sacrococcigea y

también forma parte del conjunto de la pelvis.

Entre la espina iliaca anterior suprior y la espina pubica del mismo lado, se forma un
pliegue de la aponeurosis del musculo oblicuo externo, el ligamento inguinal, que

constituye el limite entre la regién abdominal y el miembro inferior.

Por ultimo, como su nombre lo indica, la membrana obturatriz obtura el foramen
obturador, proporciona una base para el origen de los musculos obturadores internos y

externo, y permite el paso de estructuras vasculares y nerviosas.

La pelvis presenta una cierta anteversion. Para colocarla en la posicién anatomica de
referencia, las espinas iliacas anteriores superiores deben estar en el mismo plano
frontal que las espinas pubicas. La linea arqueada o innominada del hueso iliaco se
continua, por detras, con el promontorio sacro, y por delante, con la cresta pectinea, y
la cresta y la sinfisis del pubis, dando lugar a la linea terminal. Esta linea dibuja el
estrecho superior de la pelvis, y sefiala la divisién entre la pelvis mayor, o superior, y la
pelvis menor o inferior. La primera alberga érganos abdominales, principalmente del
aparato digestivo, mientras que en la pelvis menor se encuentran los érganos
urogenitales y el final del tubo digestivo; de adelante hacia atras, la vejiga urinaria, el

utero y las trompas uterinas (que se extienden hacia los lados), y el recto. (1)

3.1.3 Suelo pélvico

El suelo pélvico forma el suelo de la cavidad abdominopélvica, y en menor escala, de la
pelvis menor. Constituye la parte caudal de un embudo osteoarticular sobre el que recae
el peso de las visceras que tiene encima y de las presiones que se producen en la
cavidad abdominal. Ademas, sus musculos son esenciales para la continencia urinaria
y fecal. La parte superficial por debajo de la piel es la region perineal; la parte muscular

se denomina diafragma pélvico, esta formado por los musculos coccigeos, el elevador



del ano, y las fascias superior e inferior, y separa el periné (externo) de la cavidad pélvica

(interno). (1)

Infelizmente el suelo pélvico de la mujer adulta es fragil por herencia, principalmente por
causa de su postura ortostatica. En los mamiferos cuadripedos la sinfisis pubica es
largamente responsable de la sustentacion de las visceras pélvicas, en cuanto los
musculos caudales inciden en angulo recto en relacion a la pelvis 6sea, mas no son
sustentadores de peso (2), en cambio, en el ser humano, el conjunto de fascias del suelo
pélvico tiene la funcién de proveer apoyo a los contenidos del suelo pélvico. Asimismo,
en la mujer adulta el suelo pélvico contiene una proporcién mayor de fascia en relacién
al musculo y es por eso que se desgarra en el trabajo del parto, pudiendo no tener,
nunca mas, la fuerza requerida para mantener los érganos genitales dentro de la
cavidad intra- abdominal. La celularidad reducida y un aumento de las fibras de colageno
han sido observados en los tejidos conectivo pélvicos del 70% de mujeres con prolapso

uterovaginal frente a un 20% de mujeres normales (3-4).

3.1.4 Sistema fascial y ligamentoso del suelo pélvico

La fascia pélvica puede ser divida en dos partes. La parte parietal, por un lado, que es
parte de un conjunto general que reviste la cara interna de las paredes abdominales y
pélvicas; la continuidad con la fascia transversal y fascia iliaca esta interrumpida
frecuentemente por la fusiéon de éstas con el periostio que cubre la linea terminal del
hueso de la pelvis y la cara posterior del cuerpo del pubis. La fascia parietal de la pelvis,
por otro, puede ser denominada de acuerdo con el musculo que recubre. En las paredes
laterales de la pelvis, esta lamina conjuntiva se torna mas espesa para revestir la cara
interna de los musculos elevadores del ano y los coccigeos, y constituir la fascia superior
del diafragma pélvico. La parte visceral se localiza entre el peritoneo y la fascia parietal
y sirve de envoltura para el utero, la vagina, la vejiga, el recto y la vaina de los vasos.
La fascia pélvica se extiende sobre |la pared vesical posterior hasta el cervix uterino,
recibiendo la denominacion de fascia vesicopélvica (o fascia pubovesical) responsable

del soporte de estas estructuras, asi como de la pared vaginal anterior.



Figura 1. La fascia pélvica con sus partes constituyentes: fascia parietal y visceral.
Palma, P. (101)

El mantenimiento del eje uretrovesical, determinado por esta fascia, es fundamental
para la miccién normal. El estiramiento de las fibras de esta fascia vesico pélvica
determina el surgimiento de cistocele de distension, caracterizado por la pérdida de los
repliegues de la pared vaginal anterior. La desinsercién de la fascia vésico pélvica del
arco tendineo, llamada defecto lateral, puede ocurrir uni o bilateralmente y determina el
surgimiento del cistocele por traccion, caracterizada por la presencia de los repliegues

de la pared vaginal.

El tejido conjuntivo subperitoneal pélvico se condensa en torno al tejido conjuntivo
visceral de la pelvis para constituir las vainas del recto, la vagina y la vejiga, en sus
puntos de condensacion, se presenta diferenciado en verdaderos ligamentos cuyos

principales son:

a) Ligamento transverso cervical (ligamento cardinal o de Mackenhodt), que fijan el

cuello del Gtero a la extremidad superior de la vagina y las paredes laterales de la pelvis.

b) Ligamento sacro cervical (sacro uterinos), que fijan el cuello del Utero a la extremidad
superior de la vagina y a la extremidad inferior del sacro. Forma dos crestas uno a cada

lado de la excavacion recto uterina (fondo de saco de Douglas).

c) Ligamentos pubo cervicales: Representados por dos haces densos de tejido que se
originan en la superficie posterior del pubis y se dirigen hacia el cuello uterino
bilateralmente, posicionandose lateralmente al cuello vesical, parte de sus fibras
confiere sustento al cuello vesical (ligamentos pubovesicales). En conjunto estos
ligamentos forman una figura radiada a partir del cuello del utero que, se acepta, que
tienen la funcién de mantener las visceras pélvicas suspendidas a cierta distancia del
diafragma pélvico y son denominadas, en su conjunto, anillo peri cervical. La privacion

hormonal que acompana a la menopausia produce atrofia de los elementos conectivos
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y musculares de estos ligamentos, que son muy importantes para el soporte de los
organos peélvicos. La laceracion de este plexo ligamentario produce los defectos apicales
del suelo pélvico, representado por el prolapso de utero o de la cupula vaginal en las
mujeres con histerectomia total previa. Posteriormente, el septo u fascia recto vaginal,
también llamada fascia posterior se extiende desde el cuello uterino hasta el centro
tendineo del periné. Este engrosamiento fascial confiere soporte a la pared vaginal
posterior y es responsable de la contencion del recto. Su laceracion produce el
surgimiento de los rectoceles que pueden ser clasificados como proximales (si se
localizan en el tercio proximal de la vagina pudiéndose asociarse eventualmente a

enteroceles), o distales (que se asocian a ruptura del centro tendineo del periné).

3.1.5 Musculatura del suelo pélvico

La musculatura del suelo pélvico es un entramado de musculos complejo. Desde el

punto de vista funcional, se divide en dos planos: profundo y superficial.

PLANO PROFUNDO

Musculo elevador del ano

El musculo elevador del ano se extiende de lado a lado desde el arco tendinoso del
elevador del ano y la espina isquiatica, y en sentido anteroposterior, desde la cara

posterior del pubis, en ambos lados, hasta la espina isquiatica y coccix.
Se distinguen tres regiones basicas en este musculo:

- El musculo iliococcigeo, es la porcion posterior del elevador del ano, tiene forma
aplanada y horizontal, y se extiende desde la espina isquiatica y el arco tendinoso del

elevador del ano hasta el rafe anococcigeo y el coccix.

- El musculo pubococcigeo se origina en el pubis y en el arco tendinoso del elevador del

ano y se inserta en sacro y coccix.

- ElI masculo puborrectal forma una banda alrededor y detras del recto, donde se une

con las fibras del lado contralateral. No tiene insercion 6sea posterior.

La actividad basal normal del elevador del ano mantiene el hiato urogenital cerrado a
través de la compresion y elevacion de la vagina, la uretra y el recto en direccion hacia
el hueso del pubis. Esta constante actividad es analoga a la generada por el musculo

esfinter externo del ano en su accion de cierre para evitar pérdidas fecales.

Mudsculo coccigeo

11



El musculo coccigeo o isquiococcigeo esta situado posteriormente al iliococcigeo y se
extiende desde la espina isquiatica y el ligamento sacroespinoso hasta el coccix y el

sacro. (5)

PLANO SUPERFICIAL

La capa muscular inferior estd compuesta por la membrana perineal y los musculos del

periné.

La membrana perineal es una densa fascia de forma triangular que sirve como lugar de
sujecion de los genitales extermnos y la uretra. Se extiende de lado a lado entre una rama
isquiopubica y la contralateral, hacia el cuerpo central del periné y hasta la sinfisis
pubica. Inmediatamente sobre ella se sitian los musculos estriados del esfinter

urogenital: esfinter externo de la uretra, compresor de la uretra y uretrovaginal (5).

El esfinter externo de la uretra, es un musculo realmente estriado y dependiente de la
voluntad, pero mantiene una contracciéon permanente, constituyendo al buen desarrollo
de la fase de llenado vesical al mantener el gradiente de presion uretrovesical. Las
contracciones fuertes de este musculo evitan la fuga cuando la vejiga se contrae.
Finalmente, la relajacion voluntaria supone el descenso de la presion uretral, e inicia el

desencadenamiento del acto miccional (6).

En ultimo lugar se encuentra el periné, que tradicionalmente se subdivide en dos
regiones triangulares. La region posterior contiene el canal anal (musculo esfinter anal,
cuerpo perineal y rafe anococcigeo) y se conoce como triangulo anal, y la regién anterior
contiene la vagina y la uretra y se denomina triangulo urogenital. A su vez, este triangulo
anterior esta dividido por la membrana perineal en dos compartimentos, superficial y
profundo. En ellos encontramos los musculos bulbocavernoso, isquiocavernoso y

transversos superficial y profundos del periné.

[ superFiIAL [oEer |
- ' . - : y 3 Urethra
Ischiocavemosus.,_ /" - - 7

Bulbospongiosus:

External urethral |
sphincter Urogenital

5
Deep transverse Sephragm
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(cut)
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Figura 2. Plano profundo y superficial del suelo pélvico. Matesanz Jimenez, S. (102)

3.1.6 Inervacion del suelo pélvico

Inervacién simpatica y parasimpatica

El recto, el ano y el suelo pélvico son inervados por fibras simpaticas, parasimpaticas y
somaticas (8). Las fibras simpaticas pre-ganglionares se originan de los ganglios
toraxicos y la cadena paravertebral simpatica y se unen a ramas del plexo aértico para
formar el plexo hipogastrico superior, el término alternativo para este plexo (nervio pre-
sacro) es ilusorio porque esta francamente condensado, y no se asemeja a un simple
nervio. El plexo hipogastrico superior provee ramos para los plexos uterinos y ovarico
(o testicular), 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 hipogastrico
inferior forma los plexos rectal medio, vesical, prostatico y uterovaginal. La distribucién

nerviosa para el recto y canal anal derivan del plexo rectal superior, medio e inferior.
Inervacion somatica

El mapeo con estimulacién magnética transcraneal sugiere que las respuestas rectales
y anales son representadas bilateralmente en la corteza motora superior, o sea, en el
area 4 de Brodmann (9). Existen diferencias sutiles en las representaciones
hemisféricas bilaterales entre los sujetos. Los nervios motores nacen el nucleo de Onuf,
que esta localizado en la cara lateral del asta anterior de la sustancia gris de la médula
espinal sacra. Inerva los esfinteres anal externo y uretral, pero ellos se relacionan con
los musculos estriados de control voluntario, estas funciones nerviosas motoras son
menores de la que usualmente tiene una funcién nerviosa alfa de los sistemas

autonoémicos (10).

Las ramas somaticas originadas en el nucleo 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 y
muscular. Las ramas escrotales posteriores inervan la piel, mientras que las ramas
musculares inervan el transverso de periné, bulbo esponjoso, isquicavernoso, esfinter
uretral, parte anterior del esfinter anal externo y elevador del ano. Las fibras motoras de
los nervios pudendos derecho e izquierdo tienen distribucion de tal forma que se

sobreponen dentro del esfinter anal externo. La distribuciéon nerviosa puborectal es
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motivo de controversia. La literatura inicial, basada en disecciones de diversos
anatomistas, sugiere que el puborectal era inervado a partir de la parte inferior del
pudendo, y conjuntamente, por el nervio rectal inferior y ramas perineales del pudendo.
Por ese motivo el puborectal fue considerado como un derivado del elevador del ano

mas no del esfinter anal externo.
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Figura 3. Inervacion del suelo pélvico. Carretero Colomer, M. 2004. Offarm; 23: 149.

3.1.7 Organos intrapélvicos

Se denomina aparato urogenital al conjunto de érganos urinarios y genitales. De estos
érganos, los de mayor interés para el kinesiologo son los contenidos en la pelvis menor:
vejiga urinaria, uretra, utero, vagina y genitales externos, junto con la ultima porcién del
intestino grueso (recto). A continuacion, nos centraremos en los 6rganos del tracto

urinario inferior.

Utero

Vagina

Figura 4. Organos intrapélvicos. Matesanz Jimenez, S. (102)
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3.1.8 Tracto urinario inferior

Conformando el tracto urinario inferior encontramos a la vejiga y a la uretra.
Vejiga urinaria

Es un 6rgano hueco, situado en la cavidad pélvica, entre la sinfisis del pubis por delante,

y el utero y la vagina por detras, apoyada sobre el diafragma pélvico.

Su forma varia dependiendo la cantidad de orina, el sexo y la edad (5). Tiene una doble
funcién, de depdsito y de evacuacion de orina. Debe contener sin descanso la orina
secretada permanentemente por los rifiones, que se acumula en la vejiga en el intervalo
entre las micciones y debe expulsar la orina sin esfuerzo, mediante un trabajo minimo
durante las micciones (6). Su capacidad oscila entre 2 y 3 litros de capacidad maximay
entre 150 y 500 ml de capacidad fisiolégica. En la mujer es ancha y ovalada, con mayor
capacidad (5). La pared vesical estd compuesta por tres capas. La capa externa es tejido
conjuntivo adventicio, que sirve de paso a vasos y nervios. La capa interna esta
constituida por la mucosa vesical. La capa media es el motor vesical, el detrusor, que
estd compuesto por fibras musculares lisas, que forman en conjunto un musculo
plexiforme, resistente a las deformaciones y garantia de una evacuacion armoniosa de
la orina durante las micciones (6). En el cuello de la vejiga, la musculatura lisa difiere de
la del musculo detrusor, constituyendo el musculo esfinter interno vesical. Este musculo
esta formado por un conjunto de fibras que forman un anillo denominado anillo trigonal,

que rodea la uretra proximal a la altura del cuello vesical.
Uretra

La uretra es el conducto excretor de la vejiga urinaria. Tiene una longitud de 3a4cmy

consta de tres capas: tunica mucosa, tunica submucosa y tunica muscular.

La tunica muscular esta formada por fibras musculares lisas que descienden desde el
cuello vesical y que estan dispuestas en dos capas: profunda, de fibras longitudinales y
oblicuas; y superficial, de fibras circulares. Algunas fibras musculares externas se
entremezclan con el musculo esfinter externo de la uretra, musculo de contraccién

voluntaria que forma parte del esfinter estriado urogenital.

El esfinter estriado urogenital rodea la uretra en un 80% de su longitud y esta constituido
por fibras musculares estriadas. Consta de dos porciones: una superior o pélvica y otra
inferior o perineal. Las fibras de la porcién superior son circulares y forman el musculo
esfinter externo de la uretra, que ocupa los dos tercios superiores de la longitud de la

uretra. La porcién inferior se encuentra por debajo de la membrana perineal y esta
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constituida por dos bandas musculares que comprimen la uretra y la vagina. Una banda

la forma el musculo uretrovaginal y la otra banda la forma el musculo compresor uretral.

Los tres pequefios musculos que componen el esfinter urogenital funcionan como una
unidad. La mayor parte de sus fibras son de contraccién lenta y, por lo tanto, estan
preparadas para mantener un tono constante y al mismo tiempo pueden contraerse

cuando se necesita una fuerza oclusiva adicional.

El esfinter urogenital proporciona el mecanismo de cierre de reserva en el 50% de las
mujeres con insuficiencia del cuello vesical. Probablemente la contraccion voluntaria de
estos musculos garantiza que la mujer pueda retener la orina (cuando la vejiga esta

llena y la presion del detrusor aumenta) el tiempo necesario.

La inervacion de la uretra procede del plexo hipogastrico inferior y del nervio pudendo

(®).

3.2 Fisiologia de la miccién

3.2.1 Fisiologia vésico-uretral

Para comprender la funcién vesicoesfinteriana es preciso esbozar como se realiza la
miccién en sus dos fases claramente definidas: fase de llenado (continencia) y la fase
de vaciado vesical (miccion). En un sujeto sano la miccion se produce cuando la vejiga
ha alcanzado su capacidad fisiolégica y el lugar y el momento son socialmente

adecuados.

La continencia es el resultado de la perfecta funcion y coordinacion de la vejiga y la
uretra durante la fase de llenado vesical, dependiendo de la integridad de estas

estructuras y la de las vias y centros nervioso responsable de su actividad.

Miccién y continencia son tiempos sucesivos de la dinamica miccional, en la que tanto
la vejiga como la uretra realizan funciones duales arménicamente, contrapuestas y
complementarias. Asi, durante la fase de llenado vesical, la orina es acumulada y
almacenada en la vejiga, que se comporta como un érgano muscular, acomodandose a
su contenido gracias a su tono, manteniendo una actitud pasiva. Durante esta fase, el
cuello vesical y el mecanismo esfinteriano uretral estan activados proporcionando con
ello al sujeto la continencia, liberandole durante unas horas del vertido de la orina al
exterior. Cuando la vejiga ha alcanzado su limite de capacidad de replecion, por estar
constituida en su mayor parte por musculo liso (detrusor), se contrae y vacia su

contenido al exterior a través del cuello vesical y la uretra.
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Miccidn y continencia son el resultado de la correlacion entre dos fuerzas coordinadas
y contrapuestas: la presion intravesical y la presion intrauretral. Las estructuras que
generan estas fuerzas son el detrusor, el trigono, el cuello vesical, el esfinter estriado y

el musculo liso de la uretra.

3.2.2 Control neurolégico en el ciclo miccional

El control voluntario de la miccidn se lleva a cabo mediante mecanismos neuroldgicos
de gran complejidad (aun no bien conocidos), lo cual explica que la miccidén suponga

una gran elaboraciéon mental por parte del sujeto y su control aparezca tardiamente.

Durante el primer ano de vida la vejiga libera su contenido mediante el arco reflejo
parasimpatico medular, sin que intervenga el control cortical. El cuello vesical y el
esfinter estriado actian sinérgicamente con el detrusor a través de circuitos de
interrelacion de los nucleos medulares simpatico, parasimpatico y somatico, los cuales
ejercen respectivamente el control del cuello vesical, detrusor y esfinter estriado. La
vejiga, durante ese periodo, es demasiado pequefia para ser un reservorio Uutil y el
numero de micciones diarias suele ser alrededor de 20. Ademas, la micciéon se
desencadena no solo por llegar al limite de su capacidad fisioldgica, sino también por
cualquier estimulo externo sensorial capaz de producir la contraccion refleja del detrusor

y la relajacién del cuello vesical y el esfinter estriado.

El sistema nervioso es el que regula los movimientos conscientes voluntarios; a el
pertenece el nervio pudendo que ademas de inervar el esfinter externo de la uretra,
inerva el esfinter anal. Gracias al nervio pudendo podemos cortar el chorro de la orina
al contraer el esfinter externo de la uretra, o evitar que se escapen gases y heces al

cerrar el esfinter anal.

El sistema nervioso vegetativo o autdbnomo es el encargado de la dinamica no
consciente de los sistemas respiratorio, circulatorio, digestivo y urinario. Este, se divide
a su vez en los sistemas simpaticos y parasimpatico. Al sistema nervioso parasimpatico
pertenece el nervio erector o pélvico, que inerva el detrusor. El sistema nervioso
simpatico es el responsable de la inervacion del trigono y el cuello vesical (esfinter

interno) a través del nervio hipogastrico.

Por las astas posteriores de la médula entran los estimulos que, procedentes del
organismo, alcanzan la médula para informar a su nucleo nervioso. Del nucleo saldra la
orden motora por las astas anteriores para dirigirse a la estructura organica sobre la que
actue. Asi, cuando la vejiga esta llena, se estimulan los receptores sensitivos que

transmiten el mensaje por el nervio pélvico hasta la médula, penetrando en la misma
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por las astas posteriores y estimulando el nucleo correspondiente. Este nucleo enviara
la orden motora que saldra por el asta anterior y viajara por el nervio pélvico produciendo

al llegar a la vejiga el vaciado de la misma por la contraccion del detrusor.

Si trasladamos estos hechos al ciclo miccional, observaremos las siguientes fases: en
la fase de llenado vesical predomina la actividad simpatica; se contraen el esfinter
uretral, aumenta el tono de los musculos del suelo pélvico y se relaja el detrusor. La
presién intravesical es baja. A los 150- 250 ml se origina la primera sensacién de
necesidad de orinar, cuando se alcanzan los 400-600 ml llegamos a la maxima
capacidad vesical, durante esta fase pueden producirse aumentos de la presion
intraabdominal que generan incrementos de la presion vesical, por ejemplo, durante la
tos, estornudo o salto. En esta situacion, la uretra y el esfinter del ano pueden no ser
suficientes para hacer frente al aumento de la presion intraabdominal, la activacion del

suelo pélvico es indispensable (5).

El nervio pudendo sélo se activara en el momento en que la continencia se encuentre
amenazada. Se puede decir que el responsable de la continencia pasiva es el simpatico,
por su accion no consciente a nivel del cuello vesical; el responsable de la continencia
activa es el pudendo, por accion voluntaria y consciente sobre el esfinter externo,

cuando se tiene la sensacién de miccién inminente (7).

Al final de la fase de llenado se produce un fuerte deseo de orinar, que se acompafia de
una relajacion del esfinter uretral, una relajacion del suelo pélvico y una contraccién
simultanea del musculo detrusor, que desencadena la fase de vaciado. En esta fase

predomina la actividad del sistema parasimpatico.

En los adultos, el factor desencadenante de la miccién voluntaria (fase de vaciado) es
la presion intravesical, que determina la sensacion de distension vesical. El verdadero
responsable del reflejo de la miccién es el sistema nervioso central. En el tronco
encefalico se encuentra el centro pontino de la miccién, en él confluyen las vias
medulares ascendentes y descendentes, asi como influencias facilitadoras e inhibidoras
de origen cortical. La miccién voluntaria es un patrén conductual que comienza con la
relajacion del esfinter uretral y el suelo pélvico. La contraccion voluntaria del suelo
pélvico durante la miccion puede provocar la finalizacién de la miccién, probablemente
debido a conexiones colaterales con el centro de control del detrusor. Asi, se han
demostrado vias descendentes inhibitorias del detrusor y que la contraccién de la vejiga
puede ser también inhibida por reflejos que pueden ser activados por la contraccion del

suelo pélvico, la piel perineal y la anorrectal (5).
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Figura 5. Fisiologia miccional: fase de llenado y de vaciado. Disponible en:

www.cuidadodelsuelopélvico.blogspot.com

3.2.3 Coordinacion de la miccion

La uretra y la vejiga funcionan en forma reciproca. Durante el llenado vesical el musculo
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 miccion
permanecen quiescentes, 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 (11). Al alcanzar un volumen critico el esfinter externo se relaja
y el musculo detrusor inicia una serie de contracciones, el cuello vesical se abre y la
miccién se procesa de forma sincronizada. Este proceso en la primera infancia ocurre
de forma involuntaria, pero a partir de la adquisicion de la consciencia de llenado vesical
y de la inhibicidon voluntaria de la miccidén, esta contraccion detrusora pasa a ser
controlada, y la continencia mantenida. De esta forma el ciclo funcional del aparato
vesico-esfinteriano es una combinacién uUnica y una interaccién extremamente

coordinada entre funciones voluntarias y autbnomas.

La coordinacion de los nucleos medulares la realiza un centro superior denominado
nucleo pontino, auténtico nucleo de la miccion. Esta coordinacion impedira que los

nucleos medulares de la miccion actiuen como centros independientes.
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Se evidencia un claro predominio del sistema simpatico durante la fase de llenado
vesical, y del sistema parasimpatico durante la fase de vaciado. La sincronia se produce
gracias a la regulacién que el nucleo pontino, situado en el mesencéfalo, ejerce sobre

los nucleos medulares.

El nucleo pontino informa a la corteza cerebral del llenado vesical y la necesidad de
miccién se controla por inhibicién del reflejo miccional hasta que el acto miccional se
pueda realizar socialmente. Asi, cuando las circunstancias sociales lo impiden, ante el
deseo de orinar, podemos voluntariamente, impedir que el detrusor se contraiga, no
permitiendo que se produzca el reflejo de la miccidn. Esto se consigue por érdenes

cerebrales que llegan al nucleo pontino, el cual neutraliza los nucleos medulares (7).

3.2.4 Mecanismos de continencia

Para mantener la continencia, la musculatura lisa del detrusor tiene la capacidad de
adaptarse a un gran volumen de orina. El esfinter interno evita que salga la orina. Si se
ejerce una presion adicional sobre la vejiga, el esfinter externo y la musculatura estriada

del suelo pélvico ayudan a mantener la continencia.

Durante la fase de llenado, la presion en la uretra es superior que en la vejiga, por lo
que la orina permanece dentro de ella. Durante la fase de vaciado la presién en la uretra
disminuye por la relajacion de los mecanismos esfinterianos, se contrae el detrusor y se
inicia la miccion.

Concluimos que la continencia urinaria depende de varios factores: una vejiga estable,
de buena capacidad y con acomodacion normal; unos mecanismos de continencia
anatémicamente normales y funcionalmente competentes: cuello vesical, uretra,
musculatura estriada uretral, musculatura del suelo pélvico, trasmision de presiones a
la uretra; integridad de la inervacion autondémica y somatica vésico-uretral. La alteracion
de cualquiera de ellos, bien de forma aislada o combinada puede resultar en los distintos

tipos de incontinencia. (103)

3.3 La incontinencia urinaria

3.3.1 Definicién

Aunque existen diferentes definiciones de incontinencia urinaria (IU), la tendencia
actualmente es tratar de homogeneizar éstas y seguir el concepto propuesto por la
Sociedad Internacional de Continencia (ICS). De acuerdo con ésta, la IU se puede definir

como la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable que origina problemas
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de tipo sociales, higiénicos y disminuye notablemente la calidad de vida de quien la

padece.

Esta definicion abarca varios aspectos de la incontinencia, incluyendo sintomas
(utilizados en estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos que tipicamente utilizan
cuestionarios basados en sintomas), signos fisicos (los mas relevantes para los

clinicos), la observacién urodinamica y la condiciéon en su conjunto.

La IU no es obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora significativamente la

calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia y reduce su autoestima.

La afectacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) por la IU puede
incluso ser mayor que la provocada por algunas enfermedades crénicas como la

diabetes o la hipertension arterial. (12)

3.3.2 Tipos de incontinencia urinaria

Se considera que la IU y las disfunciones miccionales pueden clasificarse de acuerdo
con criterios sintomaticos o urodinamicos, segun las directrices de la ICS en un
documento de estandarizacion de la terminologia. Segun los criterios sintomaticos, los

tipos fundamentales de U se exponen a continuacion:

Incontinencia urinaria de esfuerzo: La IU de esfuerzo (IUE) se define como la pérdida
involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion
abdominal (como por ejemplo toser, reir, correr, andar). Se produce cuando la presién
intravesical supera la presion uretral como consecuencia de un fallo en los mecanismos

de resistencia uretral, por dos causas no excluyentes:

— Por hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos de sujecién de la uretra

gue desciende de su correcta posicién anatomica.

— Por deficiencia esfinteriana intrinseca, en la que existe una insuficiente coaptacién de
las paredes uretrales que produce una disminucion de la resistencia de la uretra. La IUE
es comun en ancianas y supone también la forma mas comun de IU en las mujeres
menores de 75 afos, afectando a asi un 50% de ellas. En el varén anciano es rara y por

lo comun esta asociada a cirugia prostatica previa, tanto transuretral como suprapubica.

Incontinencia urinaria de urgencia: La IU de urgencia (IUU) es la pérdida involuntaria de
orina acompanada o inmediatamente precedida de “urgencia”’. Por “urgencia”’ se
entiende cuando el paciente se queja de la aparicion subita de un deseo miccional claro
e intenso, dificil de demorar11. Esta sensacién de urgencia es consecuencia de una

contraccion involuntaria del detrusor vesical. Cuando estas contracciones involuntarias
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se ponen de manifiesto en un estudio urodinamico se denomina “detrusor hiperactivo”,
cuya causa puede ser una enfermedad neuroldgica (hiperactividad del detrusor
neurogénica) o sin causa detectable (hiperactividad del detrusor idiopatica). Puede
ademas deberse a otras causas, como estenosis uretral, hipercorreccién quirurgica, etc.
Es la forma mas comun de IU en mayores de 75 afos, sobre todo en los hombres (40-
80%). En los grandes estudios epidemioldgicos citados entre 11 y 20% de las mujeres

incontinentes tenian sintomas de IUU.

Incontinencia urinaria mixta: La incontinencia urinaria mixta (IUM) es la percepcion de
pérdida involuntaria de orina asociada tanto a urgencia como al esfuerzo. Se estiman
en 30-40% las mujeres con IU que tienen sintomas de IUM7. Estos datos confirman
previos estudios en los que se concluia que la IUE es un problema frecuente en mujeres
jévenes y premenopausicas, mientras que los sintomas de urgencia y la IUU se hacen

mas predominantes en el rango de edad postmenopausica.

Otras incontinencias urinarias: IU continua (IUC) es la pérdida involuntaria y continua de
orina. Puede ser debida a una fistula, desembocadura ectépica ureteral o a un déficit
intrinseco uretral grave; la enuresis nocturna es la pérdida involuntaria de orina durante
el sueno; la incontinencia urinaria inconsciente (IUl) se define como la pérdida
involuntaria de orina sin deseo miccional e independientemente de cualquier aumento
de la presion abdominal. Este tipo de IU se presenta sé6lo con grandes volumenes de
orina dentro de la vejiga y aunque poco frecuente es de interés reconocerla entre la
poblacion geriatrica. Desde el punto de vista etiolégico es una forma extrema de
disfuncion de vaciado vesical, bien por una obstrucciéon en el tracto urinario inferior
(crecimiento prostatico, esclerosis del cuello vesical) o por un detrusor acontractil
(neurolégico o por otros factores). Otras formas de IU se pueden presentar de forma
ocasional, como la IU durante el coito o la IU con la risa (“giggle incontinence”).
Inmediatamente después de la miccién la |IU se describe con el término goteo
postmiccional, que es la pérdida de orina que se percibe justo tras finalizar la miccion,

generalmente después de salir del bano. (12)

3.3.3 Prevalencia de la U

La IU es altamente prevalente en la poblacién adulta y de dos a cuatro veces mas comun
en mujeres que en hombres. La debilidad del suelo pélvico en la mujer es la responsable
de esta diferencia. En la mujer, la incontinencia urinaria presenta dos picos de
incidencia: entre los 45 y los 54 afos, y a partir de los 60, especialmente entre los 75 y
los 84 afios (13).
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La incidencia de IU aumenta casi linealmente con la edad hasta ser considerada como
uno de los sindromes geriatricos tanto por su elevada prevalencia en mayores de 65
afios como por el impacto negativo que ocasiona en el anciano que la sufre. Al mismo
tiempo es sorprendentemente bajo el indice de consulta generado por este problema de
salud4 y la mayoria de los pacientes que viven en la comunidad utilizan productos
absorbentes, influyendo en ello factores individuales, socioculturales y puramente

asistenciales.

Las cifras de prevalencia que aparecen en los diferentes estudios son muy variables,
dependiendo de una serie de factores como concepto de incontinencia, método de
estudio, nivel asistencial estudiado y otras caracteristicas de la muestra. En estudios
epidemiolégicos entre mujeres adultas de todas las edades las tasas de prevalencia de
IU oscilan entre 20 y 50%. En el estudio epidemiolégico EPINCONT realizado en 27.936
mujeres mayores de 20 afnos en un condado de Noruega entre 1995 y 1997, 25% de
ellas confesaban tener pérdidas de orina (14). Esta importancia epidemiolédgica parece
confirmarse en estudios recientemente llevados a cabo en cuatro paises europeos
(Alemania, Espafia, Francia y Reino Unido). En un estudio, después de evaluar un total
de 17. 080 mujeres, se concluye que el 35% de ellas habian experimentado alguna
pérdida de orina en los ultimos 30 dias y tan sélo una cuarta parte habia consultado al
meédico por ese motivo. En Espana, la prevalencia de la incontinencia urinaria en
mujeres de la poblacién general menores de 65 anos senala cifras entre el 15y el 40%,
mientras que en una poblacion mayor esta cifra alcanza el 42%, estimandose la
prevalencia media en un 40%. Otros estudios en Espafia muestran como la
incontinencia urinaria afecta a mas de 3 millones de personas y ponen de manifiesto
que el 27% son graves. Asimismo, también muestran como la proporcién entre los
diversos tipos de incontinencia urinaria esta relacionada con la edad. La IUU y la [lUM
predominan en las mujeres de mas edad, mientras que en las jovenes y de mediana
edad predomina la IUE. En mujeres embarazadas Wilson et al. hallaron una incidencia
de IUE del 34% a los 3 meses del parto, y la incidencia era mayor tras parto vaginal que

tras cesarea (4).

3.3.4 Factores de riesgo que condicionan la IU en la mujer

Existen en la literatura varios estudios acerca de los factores de riesgo que pudieran

incrementar el riesgo individual de desarrollar 1U.

Género: Varias razones (longitud uretral, diferencias anatomicas en el suelo pelviano,
efectos del parto) intentan justificar la diferencia de que las mujeres tengan un mayor

riesgo de desarrollar IU. Sin embargo, esta razén de riesgo varia con la edad: en
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menores de 60 afios las mujeres tienen cuatro veces mas probabilidades que los

hombres de padecer IU, pero en mayores de 60 afios solo dos veces mas.

Edad: Existen indicios para pensar que la edad pudiera jugar un papel en el desarrollo
de la IUU mas que de la IUE. Los cambios relacionados con la edad que pudieran

contribuir al desarrollo de IU son:

1. Disminucion del tejido elastico

N

. Atrofia celular

3. Degeneracion nerviosa

4. Reduccion tono musculo liso

5. Hipoestrogenismo

6. Deterioro cognitivo

7. Inmovilidad

8. Pérdida de capacidad concentracién renal
9. Comorbilidad: polifarmacia

Menopausia y hipoestrogenismo: La atrofia genital puede contribuir a la relajacion del
suelo pelviano asi como a la deficiencia intrinseca del esfinter uretral. Estudios
recientes, no obstante, no han demostrado que la menopausia por si misma sea un

factor de riesgo independiente de la edad.

Raza: Estudios multivariados demuestran que las mujeres blancas tienen una
prevalencia de IUE tres veces mayor que las mujeres negras, atribuyéndose a

diferencias raciales en el tejido conjuntivo o en los musculos.

Peso: La obesidad es uno de los factores de riesgo independiente para la IlU en mujeres
mayores. Un indice de masa corporal (IMC) alto se correlaciona con una mayor
prevalencia de IUE y de IUM, asi como con la severidad de la IU. Se conoce poco sobre

la pérdida de peso como tratamiento de la IU.

Paridad: El parto es un factor establecido de riesgo de IUE y IUM entre las mujeres
jovenes y de mediana edad. Se ha sugerido que el parto vaginal es el factor
contribuyente mas importante, posiblemente por las lesiones neurolégicas o musculares
asociadas. Sin embargo, el embarazo en si mismo puede causar cambios mecanicos u
hormonales que sean causa de IU (31-42% de las embarazadas tienen IUE y en 51%

de ellas persiste algun grado de IU postparto). Por otro lado, recientemente se ha
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comprobado que las mujeres con partos por cesarea (prevalencia 15,8%) tienen un
riesgo mayor de 1U que las nuliparas (prevalencia 10,1%), pero que el parto vaginal se
asocia con el riesgo mayor (prevalencia 24,2%). Se han estudiado varios parametros
obstétricos que pueden contribuir a la aparicion de IU. En un reciente estudio18, los RN
de peso 4.000 g o mas se asociaron a cualquier tipo de IU e IUE; trastornos funcionales
del parto con IU moderada o severa; la anestesia epidural con IUE y la circunferencia
cefalica mayor de 38 cm con IUU. El resto de los parametros estudiados (edad

gestacional, instrumentacion del parto, etc.) no mostraron asociacion significativa.

Histerectomia: El impacto de la histerectomia en el desarrollo de la IUE no esta
demostrado. Un ya clasico meta analisis publicaba una asociacién entre histerectomia
e IU a largo plazo, es decir, muchos afos tras la cirugia sobre todo en mujeres mayores
de 60 afos en las que el riesgo de IU se incrementaba hasta 60%. Otros estudios, no

encuentran esta asociacion.

Factores uroginecoldgicos: Los prolapsos de la pared vaginal y de los érganos pélvicos,
la debilidad de los musculos del suelo pelviano, la cirugia uroginecoldgica previa, el
estrefiimiento, las cistitis y otras infecciones del tracto urinario son los factores

uroginecoldgicos mas importantes asociados a 1U.

Actividad deportiva: El incremento de las fuerzas de presioén intraabdominal observado
durante la practica deportiva puede predisponer al padecimiento de IU. La cronificacion
de este proceso puede producir un debilitamiento o degradacion progresiva de la
musculatura del suelo pélvico, con pérdida de la funcion esfinteriana y de soporte. En
general, todos aquellos deportes que provoquen un aumento importante de la presion
intraabdominal, suponen un factor de riesgo perineal, considerandolos como situaciones
hiperpresivas. Entre las actividades que mayores niveles de presion intrabdominal
generan (valores superiores a 30-50 mm de Hg se considera hiperpresion) destacan
segun Valancogne et al., 2001): a) los ejercicios abdominales clasicos (Nygaard, 1990;
Ladavid and Caufriez, 1993); b) el atletismo; c) el baloncesto; d) el aerdbic; e) el tenis.
En sentido opuesto, la natacion y el ciclismo son los que menor presion abdominal
generan (Valancogne, 2001). (16)

En circunstancias normales, ante un aumento de presion intraabdominal surge una
contraccion refleja del suelo pélvico que la contrarresta. Una denervacién menor, un
excesivo trabajo de la musculatura abdominal o una débil actividad del elevador del ano
no harian posible esta respuesta refleja y podria explicar la IU en la deportista. Si a ello

se suma el hecho de que deporte con “aterrizajes” de alto impacto, como saltar, triplican
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o cuadruplican el peso corporal, se entiende el hecho de que la mujer deportista sea un

objeto diana de esta alteracion. (15)

Otros factores: Incluyendo cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson,
demencia, accidentes cerebrovasculares, varios farmacos, tabaquismo, abuso del
alcohol, etc., se ha relacionado con IU. Un estudio reciente ha encontrado una
prevalencia de 71y 24% de IUE entre madres y hermanas de mujeres operadas por U,
frente a 40 y 11% de madres y hermanas de mujeres no operadas, hallandose ademas
un inicio de los sintomas en edad mas joven entre las primeras. Ademas, datos extraidos
del estudio EPINCONT ponen de manifiesto que las mujeres son proclives a desarrollar
IU si sus madres o hermanas mayores son incontinentes. Todo ello hace pensar que la

herencia puede jugar algun papel en la IUE. (12)

3.3.5 Impacto de la IU en la calidad de vida

Varios estudios han tratado de medir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
en las mujeres incontinentes. Estos estudios varian en su disefio, metodologia, criterios
de diagnéstico de 1U e incluso definicion de calidad de vida. Sin embargo, en todos ellos
se expone que la IU tiene un impacto negativo notable sobre multiples aspectos de la
vida diaria, tanto en el entorno social (menor interaccién social 0 mayor aislamiento,
abandono de algunas aficiones, etc.), como en el fisico (limitaciones a la practica
deportiva), sexual (pérdida de la actividad sexual, evitacion de la pareja), psicologico
(pérdida de la autoestima, apatia, depresion, sentimientos de culpabilidad, etc.), laboral
(absentismo, menos relacién) y doméstico (precauciones especiales con la ropa,
proteccion de la cama, etc.). Las mujeres con IU desarrollan habitos de comportamiento
para paliar el problema en parte, tales como la reduccion en la ingesta de liquidos, el
aislamiento y retraccién social, la utilizacion de absorbentes y la adquisicion de una
determinada frecuencia miccional, y otros habitos miccionales, voluntaria. La |U afecta
mas a la CVRS de las mas jovenes y esta relacionada con el tipo de IU de que se trate.
La ICS recomienda incluir parametros de calidad de vida en la evaluacién de los
tratamientos de la IU utilizando cuestionarios mixtos de sintomas y CV. Existen dos
cuestionarios especificos para evaluar la CV de mujeres con IU validados en Espafa.
Uno es el King’s Health Questionnaire y el otro es la version espafiola del cuestionario
de la International Consultation on Incontinence Short Form (ICIQ-SF), que es el primer
cuestionario breve que permite no sélo detectar la IU sino ademas categorizar las
pacientes de acuerdo con la gravedad de los sintomas y el grado de preocupacion que

éstos les generan. Asi se termina poniendo de manifiesto que el impacto sobre CVRS
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depende del estilo de vida, la edad, el nivel sociocultural, y las experiencias personales

y no tanto por la gravedad de los sintomas. (12)

3.4 Incontinencia urinaria de esfuerzo

Los factores fisioldgicos involucrados en la continencia urinaria envuelven tanto
mecanismos de control centrales como periféricos. Los mecanismos centrales incluyen
informaciones procesadas en el cértex cerebral, tronco, protuberancia y segmentos
toraxicos y sacrales de la médula espinal y ejercen sus acciones a través de la
inervacion somatica y autondmica para el tracto urinario inferior. Los mecanismos
periféricos que interfieren y colaboran en la continencia urinaria 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 dos mecanismos (31).

3.4.1 Fisiopatologia de la IUE

La evolucién del entendimiento de la fisiopatologia de la IUE a lo largo del tiempo se
debe mucho al surgimiento de nuevas metodologias de investigacion y diagnéstico de
este problema, las cuales revelaron nuevas evidencias que modificaron teorias vigentes
de la etiologia de la IUE. En algunos casos estas nuevas informaciones inclusive

contradicen conocimientos previos.

A lo largo del ultimo siglo varias tesis surgieron con la tentativa de explicar la
incontinencia urinaria de esfuerzo femenina. Tales teorias se basaron en el
entendimiento de los mecanismos de continencia urinaria en cada momento historico, y
a pesar que diversas hipotesis han surgido al respecto de su etiologia, dos principales
dominaron la literatura médica: una relacionada al soporte insuficiente o patolégico de
la pared vaginal anterior y otra focalizada en la presencia de una disfuncion uretral
intrinseca. Varios métodos de tratamientos y procedimientos quirdrgicos fueron
propuestos basados en sus explicaciones tedricas (32). A pesar de que estas dos
teorias principales han sido exhaustivamente estudiadas a lo largo del tiempo e inclusive
subdivididas para una mejor comprension, infelizmente aun no disponemos de un
completo conocimiento de la anatomia de la uretra y sus estructuras circunvecinas,
como tampoco un entendimiento satisfactorio de la fisiologia del intrincado mecanismo
esfinteriano por el cual la continencia urinaria es mantenida. Se puede afirmar que la

etiologia de la IUE aun es indefinida y ciertamente multifactorial (33).

El complejo vesicoesfinteriano femenino, por su propia conformacion anatomica, es

expuesto a una serie de factores durante la vida que imponen un mayor riesgo de
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incontinencia urinaria que el masculino. Son relatados factores predisponentes
(genética, raza, colageno), promovedores (estilo de vida, nutricién, obesidad,
tabaquismo, menopausia, constipacibn y medicaciones), descompensadores
(envejecimiento, inmovilidad fisica, enfermedades degenerativas) e incitadores
(gravidez, parto vaginal, cirugias vaginales, lesion muscular y radiacion). La interaccién
de estos factores, en mayor o menor grado, lesiona el mecanismo esfinteriano y esta
asociado al surgimiento de IUE (33). Las principales teorias que intentan explicar la

fisiopatologia de la IUE son descriptas a seguir:
1. Teoria de las alteraciones del eje uretrovesical y posicionamiento uretral

Las teorias iniciales sobre la IUE reflejan el conocimiento del inicio del siglo pasado que
era basicamente anclado por estudios anatémicos y por observaciones epidemioldgicas
de los factores de riesgo relacionados a la incontinencia urinaria. Asi, los primeros
autores enfocaron su atencién en alteraciones del cuello vesical, en la falta de

compresion anatdmica uretral y en un mal posicionamiento de la uretra.

En 1913, Kelly atribuy6 la IUE a una forma de embudo del cuello vesical, el cual él
hipotetizoé ser causado por pérdida de la elasticidad o tono normal del esfinter uretral y
vesical, llevando a un cuello vesical abierto. Para corregir este problema él sugeria la
sutura de los tejidos relajados al nivel del cuello vesical, surgiendo asi una técnica

quirdrgica que perdura hasta la actualidad. (34)

Algun tiempo después, en 1923, Bonney describid sus observaciones clinicas,
enfatizando el hallazgo sobre que la pérdida urinaria estaria asociada a maniobras de
esfuerzo y seria mas frecuentemente observada en mujeres multiparas. En sus estudios
basados en anatomia quirdrgica describié la IUE como asociada a una pérdida del
soporte anatomico uretral, llevando a un deslocamiento de la unidn uretro-vesical
inferiormente a la sinfisis pubica. Esta alteracion del posicionamiento seria fundamental

para la instalacion del cuadro clinico. (40)

Bonney describid inclusive diferentes puntos de pérdida de soporte de la pared anterior
vaginal (superior, medio e inferior), destacando que apenas deficiencia de la parte distal
llevaba a la IUE. (40) Sus descripciones detalladas fueron la base para las diversas

teorias subsecuentes sobre la falla anatdmica como factor asociado a la IUE.

Tales teorias fueron cuestionadas por varios autores a lo largo de los afios. En un
estudio con 84 mujeres incontinentes, Fantl observd que el eje uretral en reposo y
durante el esfuerzo no era diferente entre mujeres continentes e incontinentes y que

varias mujeres continentes presentaban un deslocamiento inferior de la union uretro-
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vesical. (36) Otros cuestionaron la influencia del cuello vesical abierto en la génesis de
la IUE. Versi et al. Observaron que 51% de las mujeres climatéricas continentes
presentaban cuello vesical abierto en la video-urodinamia (37). El hallazgo
ultrasonografico de cuello vesical abierto en 21% de mujeres nuliparas y continentes
corroboraron esta observacion (38). Estos estudios sugieren que el esfinter uretral distal
es mas importante que el cuello vesical o el esfinter interno en la manutencion de la

continencia femenina.
2. Teoria de las alteraciones en la transmision de presiones

El desarrollo de la manometria acoplada a la cistografia convencional permitié el estudio
de las presiones vesicales y uretrales en el momento del esfuerzo. Utilizando esta
herramienta, Barnes teorizé que la IUE surgia o por aumento de las presiones vesicales
o por disminucién del poder de resistencia y la accion del esfinter, o por una asociacion
de ambos mecanismos (39). Utilizando este precepto, en el inicio de la década del ‘60,
Enhorning desenvolvié un catéter uretral con posibilidad de registro simultaneo de
presiones vesicales y uretrales. Con tal tecnologia, este autor demostré que en mujeres
continentes la presion uretral excedia la presion vesical, tanto durante el reposo como
en momentos de aumento de presion intrabdominal. El hipotetizé que este aumento era
por transmision de la presion intrabdominal para la vejiga y parte de la uretra proximal

encima del piso pélvico (40).

Este autor concluyé en sus estudios que para mantener la continencia urinaria la uretra
debe estar localizada encima del piso pélvico de tal forma que la presion transmitida
para la vejiga sea igualmente transmitida para la uretra, causando un aumento
compensatorio en la presion de cierre (40). Esta teoria de la fisiopatologia de la IUE

prevalecio hasta final de los afios ‘70.

Con el uso cada vez mas comun de la urodinamia, posteriormente algunos
investigadores sugirieron que la fisiopatologia de la IUE incluia algunos otros factores
urodinamicos que no eran solamente una mala transmision de presion para la uretra.
Otros parametros como la presidon maxima de cierre uretral y el largo uretral funcional

también eran importantes (41).

Aparte, otros autores observaron que a pesar de que una presion de transmision menor
a 90% presenta elevados valores de sensibilidad y valor predictivo positivo para el
diagndstico de incontinencia urinaria, presenta una especificidad de apenas 56%,
reflejando el hecho que muchas mujeres continentes tienen también disminucién de

transmision de presion (42).
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3. Teoria de la disfuncion esfinteriana

En 1976 un nuevo concepto al respecto de la fisiopatologia de la IUE fue introducido por
McGuire. Segun este autor las alteraciones en angulos uretrales y posicionamiento
uretral no explican todos los casos de IUE. Introduciendo el concepto de deficiencia
uretral intrinseca después de estudios del efecto de la rizotomia sacral en la funcién
vesical y uretral. Este autor observé que mismo realizando rizotomia, lo que llevaba a la
desnervacion del esfinter uretral externo y de la musculatura esquelética para-uretral,
no habia cambios en la presidn uretral de reposo o en la funcién del musculo liso uretral
y que las pacientes no desenvolvieron IUE, confirmando la importancia de la

musculatura lisa en la manutencion de la continencia urinaria (43).

Tal hallazgo fue confirmado por estudios neurofisiolégicos del piso pélvico en mujeres
incontinentes que demostraron senales de denervacién pudenda, lo que sugeria una
etiologia neurogénica de la IUE y no solamente un problema de transmisién inadecuada
de presiones (44). Esta observacion refuerza la importancia de la integridad estructural
de la uretra en la mantencion de la continencia y explica por qué algunas mujeres
sometidas a las cirugias retropubicas de reposicionamiento uretral permanecen con
IUE.

El surgimiento de esta nueva teoria parecia ser incompatible con las teorias vigentes
hasta entonces que enfatizaban una deficiencia en la transmision de presiones como
primordial para el surgimiento de la IUE. Para resolver este dilema los autores
establecieron la deficiencia esfinteriana intrinseca como un subtipo de la IUE, donde el
esfinter uretral era deficiente e incapaz de generar resistencia suficiente para retener la

orina durante momentos de esfuerzo.

Varios factores de riesgo para la deficiencia esfinteriana intrinseca fueron propuestos y
su presentacion clinica evidenciada por diferentes medios. Asi una baja presion de
cierre uretral, una baja presion de pérdida de esfuerzo o una uretra fija con cuello no
movil y abierto a la fluoroscopia pasaron a ser utilizados como parametros clinicos de

deficiencia esfinteriana intrinseca.

Tomando en cuenta el parametro de presion de pérdida de esfuerzo, McGuire propuso
una clasificacion que consideraba valores abajo de 60 cmH20 como consecuencia de
deficiencia esfinteriana intrinseca. Pacientes con presién de pérdida encima de 90
cmH20 eran consideradas como portadoras de IUE secundaria a causas anatomicas
(hipermovilidad) y pacientes con valores intermediarios como una combinacién de

defectos anatémicos y deficiencia intrinseca (45).
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Esta dicotomizacion de la etiologia de la IUE entre falla del soporte anatéomico y
deficiencia del esfinter uretral valido tanto las teorias anatémicas como funcionales,
tornandolas mutuamente exclusivas y estimulé una practica clinica vigente de indicar
las suspensiones retropubicas para pacientes con falla del soporte uretral y las cirugias
de sling para pacientes con falencia esfinteriana, algo que perduré hasta recientemente
(46).

4. Teoria “hammock”

En 1994 Delancey introdujo una nueva teoria que intentaba combinar pérdida del
soporte uretral y disfuncion esfinteriana. Basado en estudios cadavéricos, Delancey
describid la uretra como reposando en una capa de soporte de la fascia endopélvica y
de la pared vaginal anterior. Esta capa es estabilizada a través de sus conexiones con
el arco tendineo y la musculatura del piso pélvico. Este autor hipotetizé que la fascia
pubo-cervical provee un soporte del cuello vesical a la manera de una red (hammock) y
asi crea un anteparo para la compresién de la uretra proximal durante aumentos de la
presién intrabdominal. En este momento, esta presion seria transmitida para el cuello
vesical y uretra proximal, resultando en cierre uretral, porque la uretra seria comprimida
contra un soporte rigido de la fascia pubocervical y pared vaginal anterior. La pérdida
de este soporte comprometeria una transmision igualitaria de las presiones intra-
abdominales17. Esta parte de la teoria combina las teorias de Bonney y Enhorning
(35,40).

Por otro lado, la disfuncidon neuromuscular también fue abordada en su teoria. Segun
Delancey, existen conexiones de la fascia pubocervical con inserciones del musculo
elevador del ano a nivel de la sinfisis pubica. El hipotetizé que esta conexién con la
musculatura del piso pélvico permitiria la elevacién activa del cuello vesical durante su
contraccién, ayudando en el mecanismo de continencia. Una deficiencia muscular

secundaria a lesion neuronal comprometeria este mecanismo auxiliar (47).
5. Teoria integral

En 1990 Petros y Ulmsten propusieron una teoria que explicaria al mismo tiempo tanto
la IUE como la incontinencia de urgencia. Esta teoria tiene en cuenta la interrelacién de
las estructuras involucradas en el mecanismo de continencia, como también los efectos
de la edad, hormonas vy tejidos cicatrizales locales. Segun estos autores, los sintomas
de IUE e incontinencia de urgencia derivan, por diferentes razones, de una debilidad
anatomica en la pared vaginal anterior por defectos de la propia pared vaginal o de los

ligamentos, fascias y musculos que la sustentan (48).
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De acuerdo con esta teoria, esta debilidad de la pared anterior de la vagina activaria
receptores de distension en el cuello vesical y uretra proximal, desencadenando un
reflejo miccional inadecuado, resultando en hiperactividad detrusora y urgencia
miccional. De la misma forma habria surgimiento de IUE por una disipacion de las
presiones de cierre uretral, porque en circunstancias normales el musculo pubococcigeo
levanta la pared anterior de la vagina, comprimiendo la uretra y cerrando el cuello
vesical, impidiendo pérdidas. Debilidad del ligamento pubouretral y de la pared vaginal
anterior causarian hipermovilidad uretral y disipacion de presiones, llevando a la IUE
(48).

La introduccion de esta teoria llevd a una nueva generacion de procedimientos
antiincontinencia, con el surgimiento de los slings de tercio medio uretral sin tension
(TVT), que refuerzan el tercio medio de la uretra sustituyendo el ligamento pubouretral
deficiente, que, por la facilidad técnica asociada a elevados indices de éxito, se tornaron

el procedimiento mas comunmente utilizado en los dias actuales.

3.4.2 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo implicados en la incontinencia urinaria de esfuerzo,

podemos distinguir, factores no modificables y factores modificables.

Entre los factores no modificables podemos encontrar factores estructurales como:
+ Déficits en el sistema de cierre uretral intrinseco

« Déficits en el sistema de soporte uretral

« Déficits en el sistema de estabilizacién lumbopélvica

La deficiencia del sistema de cierre uretral intrinseco suele estar relacionada con una
disminucion en la capacidad de cierre de la uretra tanto en reposo como ante minimos

esfuerzos. Siempre cursa con incontinencia urinaria grave.

La lesién del sistema de soporte uretral suele originarse en el parto. (5) El parto via
vaginal se asociaria con una lesion directa de los tejidos blandos pelvianos, asi como
con la denervacion del piso pélvico, siendo causa etiologica de IUE. Por esta causa, la
IU es mas frecuente entre las multiparas que las nuliparas. (17) La distension y/o rotura
del sistema de soporte miofascial de la uretra y la vejiga provocan hipermovilidad de
estas estructuras. La hipermovilidad puede comprometer el cierre durante los esfuerzos
y causar IUE. Por otro lado, también la edad, la deficiencia estrogénica y las alteraciones

en el tejido de colageno pueden contribuir a la falta de soporte de la uretra. (5) La IU se
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incrementa progresivamente con la edad, observandose un pico de frecuencia entro los

50-60 aros, alrededor de la menopausia. (17)

Segun Grewar, los déficits estructurales del sistema de estabilizacién lumbopélvica

podrian estar relacionados con el origen de la incontinencia urinaria. (5)

Los factores modificables representan factores externos que pueden alterar la funcion

del sistema de continencia. Entre estos factores encontramos:
+ Déficits en el control motor

* Déficits en el sistema musculofascial

* Factores conductuales

3.4.3 Tratamiento conservador para la IU de esfuerzo

3.4.4 Concepto vy rol del kinesidlogo

La evaluacion inicial con un profesional de la salud es importante y constituye la base
para el asesoramiento, la gestion y el tratamiento posterior. El proceso de valoracién y
diagnéstico del kinesidlogo (complementado con informacion procedente del
procedimiento de derivacion del especialista) esta destinado a proporcionar una
respuesta especifica al problema y a los trastornos subyacentes y/o los factores
prondsticos desfavorables que puedan existir y sean susceptibles de modificacion
mediante la fisioterapia. El kinesiélogo especialista en disfunciones de suelo pélvico
toma la historia del paciente para examinar la naturaleza y la gravedad del problema,
acompanado de un examen fisico, ofreciendo la oportunidad de construir una relacion
de confianza entre terapeuta y el paciente. La informacién sera utilizada para formular
un plan de tratamiento especifico segun la Guia de practica Clinica para fisioterapeutas

en la incontinencia urinaria. (92)

El tratamiento debe estar enfocado en funcion de la sintomatologia de la paciente por lo
gque necesita de un diagndstico previo, precoz y correcto, ya que las estrategias
terapéuticas varian en funcién de la forma clinica de presentacion de la incontinencia en
cada mujer. En el trabajo publicado por la Asociacion de Urdlogos Argentinos11 en 1994
se explican los fundamentos de la kinesioterapia en el tratamiento de la incontinencia
de orina y determinando patologias en las cuales la misma puede aplicarse, afirmando
que la reeducacion vésico-esfinteriana o perineal es una especialidad de la kinesiologia,
definida desde 1948 por los trabajos de Kegel. La finalidad de este tratamiento es
restablecer la estatica pelviana, aumentar la resistencia uretral y disminuir la

hiperactividad del detrusor. En el afo 2001 la ICI (Internacional Consultation on
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Incontinence) (92) considera el tratamiento de Fisioterapia, concretamente la Gimnasia
Abdominal Hipopresiva, como el primer paso en la recuperacion de la incontinencia
urinaria en sus diferentes tipos, ya que es una terapia efectiva, no agresiva, sin efectos
secundarios y poco costosa. En el ano 2013 se publica la Guia de Practicas Clinicas
desarrollada por Colegio Americano de Médicos (ACP) (94) donde se describen
recomendaciones clinicas sobre el tratamiento conservador de la IU en la mujer, basada
en literatura publicada a partir de 1990 hasta diciembre de 2013 y en octubre del mismo
afno se publico la primer edicién de la Guia de practica Clinica para fisioterapeutas en la
incontinencia urinaria femenina, realizada por el llustre Colegio Profesional de
Fisioterapeutas de Andalucia (93). A continuacion, se describen los Tratamientos

recomendados por las guias mencionadas.

3.4.5 Técnicas utilizadas dentro del tratamiento conservador

3.4.6 Método hipopresivo

La gimnasia hipopresiva es una técnica que a través del estimulo de la musculatura
accesoria respiratoria relaja el diafragma, disminuye la presibn abdominal y
reflejadamente tonifica la musculatura abdominal y la musculatura del piso pélvico. En
esta técnica son ejecutadas determinadas posturas estaticas en un ritmo muy lento, las
cuales deben ser mantenidas de 10 a 30 segundos y debido a la gran concentracion en

la realizacion de los ejercicios, una parte de este tiempo es realizada en apnea.

Uno de los objetivos de la técnica es la prevencién en el post-parto, donde los ejercicios
apuntan a una tonificacién abdominal y perineal evitando prolapsos e incontinencias

urinarias (21).

Varios estudios demuestran que una hipotonia abdominal es responsable de la
alteraciéon de los vectores de presion del piso pélvico, haciendo que haya una mayor
presiéon anterior, favoreciendo la abertura vaginal; descenso de los 6rganos e
incontinencia urinaria. En una musculatura fortalecida, los vectores se dirigen para atras
causando un mecanismo de cierre de la hendidura vaginal y de proteccién de los

organos pélvicos (22).

Los ejercicios, las posturas y las maniobras con enfoque hipopresivo tienen los
siguientes objetivos: la tonificaciéon del piso pélvico, la tonificacion de la faja abdominal
y la normalizacion de las tensiones de las estructuras musculo-aponeurdticas

antagonistas.

La caida de presién obtenida en el recinto manométrico abdominal por las técnicas

hipopresivas acarrea una actividad refleja de tipo I, en el nivel de los musculos de la faja
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abdominal y del perineo, con una latencia de algunos segundos. A largo plazo por la
aplicacion repetitiva y frecuente de las técnicas hipopresivas, los indices de tonicidad
del piso pélvico aumentan de forma significativa, habiendo también una mejora de la
calidad ténica de la faja abdominal (disminucion de la diastasis funcional y disminucién

del perimetro abdominal).

Las técnicas hipopresivas estan divididas en tres grupos: técnicas de aspiraciéon
diafragmatica, técnicas de neurofacilitacion refleja y ejercicios de gimnasia hipopresiva.
Todas esas técnicas iran a generar una presion negativa (en relacion al cero
convencional), activando un reflejo de contraccién (involuntaria) de la musculatura
perineal y parietal abdominal, cuya intensidad depende de la duracién de la fase
hipopresiva y de su repeticién a lo largo del tiempo (21), activacion mioeléctrica tanto en

la region perineal como en la regién abdominal (fue pedida a una voluntaria para que no

haga contraccion activa del perineo).

Figura 1. A través de una sonda que se coloca por via vaginal y electrodos de superficie
en el abdomen, ocurre una contraccion constante y significativa de los musculos

perineales y abdominales durante toda la aspiracién diafragmatica. Palma, P. (101)

Esta imagen fue realizada en la Escuela Superior de Tecnologia de la Salud de Lisboa
en el laboratorio de fisioterapia, por Seleme et al. (23); la imagen es de una mujer
nulipara sin pérdidas urinarias y con un piso pélvico ténico con contraccion 5 en la

Escala de Ortiz (25)' y 24 uv de contraccion en el biofeedback por EMG. Fue colocada

1 Escala de Ortiz

Grado 0: Sin funcion perineal.

Grado 1: Funcion perineal objetiva ausente, reconocida solamente a la palpacion.
Grado 2: Funcion perineal objetiva débil, reconocida solamente a la palpacion.

Grado 3: Funcion 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
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una sonda via vaginal, y, electrodos de superficie en el abdomen que muestran que hay
una contraccion constante e importante de la musculatura perineal y abdominal durante
toda la fase de aspiracién diafragmatica. La foto simplemente intenta objetivar que existe
una contraccion refleja a través de la contraccion diafragmatica y que ésta puede ser

observada a través del biofeedback por EMG.

Segun Caufriez (24), cuando hacemos una aspiracién diafragmatica, ocurre una
disminucion de presién en el recinto manométrico abdominal de 20 cm. a 30 cm. de H20
y esta maniobra tiene por efecto aspirar las visceras para arriba y provocar una
contraccién refleja de los musculos del piso pélvico, debido probablemente al efecto de
la aspiracién y también, la traccion de la aponeurosis umbilicoprevesical sobre la fascia

pélvica-parietal (24).

La contraccién de los musculos perineales a través de una maniobra de aspiracion
diafragmatica puede también ser observada a través de un educador. La fig. 2 muestra

al educador y el movimiento de inclinacién del tronco hacia abajo, lo que demuestra una

contraccién de la musculatura (23).

Figura 2. Inclinacién de la varilla del educador para abajo durante la aspiraciéon
diafragmatica. El educador fue colacado via vaginal sobre los musculos del piso pélvico
vaginal sin contraccion perineal voluntaria. La imagen es de una mujer de 45 afios,
nulipara, que conoce la forma de contraer voluntariamente los musculos del suelo

pélvico y la forma de aspiracion del diafragma. Palma, P. (101)

Con el mismo objetivo de demostrar realmente si hay o no aspiracién de los érganos
para arriba durante los ejercicios hipopresivos y si hay o no contraccion de la
musculatura perineal, fue hecho un estudio por imagenes para analisis y futuras

realizaciones de estudios basados en mayores evidencias.
El estudio ecografico fue realizado por Goedert, en el Instituto de Diagnésticos

Especiales - IDEPI a través del aparato Logic 5-GE, por via abdominal con una sonda

convexa de 4 mHz y endovaginal con una sonda de 8 mHz. La imagen fue captada en
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reposo y en aspiracion diafragmatica en una postura de gimnasia hipopresiva en

posicién acostada. En estas imagenes observamos:

-Elevacion del cuello vesical en la maniobra de aspiracion diafragmatica de 1,4 cm.

observado por la via abdominal con la vejiga llena.

-El'dngulo entre la uretra y la pared vesical tuvo un aumento de 12 grados en la maniobra
de aspiracién diafragmatica, observada por via abdominal, pasando de 65 grados en
reposo a 77 grados en la maniobra de aspiracion diafragmatica, observada por via

endovaginal con la vejiga en replecion minima (Figuras 3, 4 y 5).

Figura 3. El angulo entre la uretra y la pared de la vejiga es de 65 grados en reposo,

observado por via transvaginal con la vejiga con un minimo de llenado. Palma, P. (101)

Figura 4. El angulo entre la uretra y la pared de la vejiga se incrementé 12 grados con
la maniobra de aspiracion del diafragma, de 65 grados a 77 grados, observada por via

transvaginal con la vejiga con el minimo de llenado. Palma, P. (101)
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Figura 5. Visualizacién de la elevacion del cuello vesical en la maniobra de aspiracién
diafragmatica de 1,4 cm. observado por via abdominal con la vejiga llena. Palma, P.
(101)

Descripcion de la técnica de aspiraciéon diafragmatica:
1. Inspiracién diafragmatica lenta.
2. Expiracién total.

3. Aspiracién Diafragmatica (progresiva contraccién del musculo transverso del

abdomen y de los musculos intercostales con ascension de las cupulas diafragmaticas.

4. Mantencion en apnea entre 10 a 20 segundos (0 mas).

Figura 6. Demostracion de un ejercicio de puente conectado a la succion del diafragma,
indicado para pacientes que tienen dificultad para orinar debido a un prolapso uterino o

de la vejiga. Palma, P. (101)
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Figura 7. Descripcion de la técnica hipopresiva. 1. La inspiracion diafragmatica lenta; 2.
Expiracion total; 3. Aspiracion diafragmatica (transversal progresiva contraccion
muscular abdominal e intercostal musculos con el aumento del hemidiafragma); 4.

Mantenimiento apnea entre 10-20 segundos (0 mas). Palma, P. (101)

Las técnicas hipopresivas consisten en diferentes posiciones estaticas en aspiraciéon
diafragmatica. Segun Caufriez (1997) (21) esta técnica debe ser hecha dos o tres veces
por dia durante diez minutos, como minimo durante tres meses para obtener un buen

resultado.

Las posturas son variaciones de la gimnasia hipopresiva, teniendo en consideracion el
principio de la aspiracién diafragmatica. Vemos ejemplos de posturas en las Figuras 8,
9y 10.

Figura 8. Palma, P. (101)
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Figura 9. Palma, P. (101)

Figura 10. Palma, P. (101)

3.4.7 Ejercicios de contraccion voluntaria del suelo pélvico (Kegel)

Los ejercicios de contraccién voluntaria del suelo pélvico, también llamados ejercicios
de Kegel, consisten en contraer los musculos que cierran los esfinteres y sujetan los
organos de la pelvis. La orden que suele utilizarse para contraer estos musculos es
“‘imagina que quieres retener un gas” o “hace como sifueras a cortar el chorro de orina”,
y la paciente debe percibir como la uretra, la vagina y el ano se cierran y ascienden al

realizar estos gestos.

Estos ejercicios pueden realizarse en cualquier posicién, sin embargo, cuando el suelo
pélvico esta débil es preferible comenzar con posiciones horizontales. En posiciones
verticales aumenta la presion abdominal sobre el suelo pélvico y puede dificultar la
correcta realizacion de los ejercicios o el control de la actividad. Por esta razoén, es
preferible comenzar con la posicion de decubito supino, a continuacion, por el decubito
lateral y la cuadrupedia, y proseguir por sedestacion y bipedestacion.
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Los ejercicios del suelo pélvico deben ajustarse al déficit muscular de la paciente. Asi,

estos ejercicios pueden variar en cuanto a:
 Fuerza de contraccion (maxima o submaxima).
* Duracion de la contraccion.

* Tiempo de la contraccion.

* Tiempo de pausa.

* Velocidad.

* Postura adoptada.

No obstante, existen programas estandar que son los que habitualmente se utilizan en
la mayoria de las unidades del suelo pélvico. Asi, el programa de entrenamiento del
suelo pélvico creado y probado por Kari Bo (1990) suele ser la referencia. Kari Bo
propuso un programa compuesto por tres series de 8 -12 contracciones de intensidad
maxima. Cada contraccion debe ser mantenida un tiempo de 6 a 8 segundos, con 6
segundos de pausa entre contracciones, y ademas afadir tres o cuatro contracciones
rapidas al finalizar cada serie. Una vez a la semana debe realizarse un entrenamiento
de 45 minutos bajo la supervision del fisioterapeuta, en el que se combinaran los

ejercicios del suelo pélvico en diferentes posiciones.

Sin embargo, en la literatura cientifica podemos encontrar multitud de programas
diferentes donde los parametros pueden variar y con los que también se obtienen

buenos resultados (5).
Los fundamentos biolégicos en los que se basa la aplicacion del EMSP son:

-El EMSP de forma voluntaria y eficaz antes y durante el esfuerzo sujetan la uretra y
aumentan la presién uretral, previniendo la pérdida de orina. En mujeres continentes, la
activacion de los musculos del suelo pélvico antes o durante el esfuerzo fisico parece
ser una respuesta automatica que no requiere esfuerzo consciente, hay alguna
evidencia de que la contraccion refleja de los musculos del suelo pélvico es un bucle de
feed-forward y puede preceder al aumento de la presién de la vejiga. Para mujeres
incontinentes, aprender a realizar rapidamente una fuerte y oportuna contracciéon puede
prevenir activamente el descenso uretral durante un aumento de la presién

intraabdominal.

-El cuello de la vejiga recibe el apoyo de un fuerte y tonificado suelo pélvico, limitando

de este modo su movimiento hacia abajo durante el esfuerzo y previniendo las fugas de
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orina. El entrenamiento intensivo de la fuerza de los musculos del suelo pélvico puede
dar apoyo estructural a la pelvis por elevar permanentemente al elevador del ano a una
mayor posicién en el interior de la pelvis, por el aumento de la hipertrofia y la rigidez de

sus tejidos conectivos.

-Los musculos del suelo pélvico (MSP) podrian ser activados por la contraccién del
transverso del abdomen. Un gran cuerpo de evidencia sugiere que la contraccion activa
del transverso del abdomen genera una co-contraccion de los MSP. Sin embargo, la
contraccién muscular del transverso no parece elevar los MSP en todas las mujeres y
si lo hace, no parece ser tan eficaz como una contraccion directa de los MSP. Estudios
recientes sugieren que la relacion entre los MSP y el musculo transverso del abdomen
difiere entre mujeres continentes e incontinentes, en donde los MSP presentan un
desplazamiento menor durante la contraccidén muscular del transverso en las mujeres
con IUE en comparacion con las continentes. Se necesitan mas investigaciones para
entender mejor la relacion entre el transverso del abdomen y los MSP asi como el efecto
de rehabilitar en la incontinencia la interaccion entre transverso y los MSP. Teniendo en
cuenta los fundamentos bioldgicos, para la IUE el objetivo del EMSP es mejorar la
secuencia de activacion (de contraccién), la fuerza y la rigidez de los musculos del suelo

pélvico.

Dentro de la busqueda realizada para ver la efectividad del EMSP en la incontinencia
urinaria de esfuerzo, encontramos la revision de Dumoulin et al, quien analizé si el
EMSP es mas eficaz que no realizar ningun tratamiento para las mujeres con
incontinencia urinaria. Las mujeres que realizaron EMSP obtuvieron resultados de
mejoria o cura en relacién a las mujeres que no lo hicieron. El EMSP mejoré la calidad
de vida de las mujeres, disminuyé los episodios de incontinencia por dia y redujo el
volumen de fuga. El efecto del tratamiento parece ser mayor en las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo que participan en un programa de EMSP supervisado

durante por lo menos tres meses (18).

En otra revisién del mismo autor se analizd cual era el régimen de EMSP mas eficaz
para mujeres con IUE y la efectividad que tenia realizar los EMSP en conjunto con otras
terapias adjuntas. Las conclusiones que saco de esta revision fueron que el EMSP es
eficaz para el tratamiento de mujeres con IUE. Los conos vaginales, el entrenamiento
de la vejiga, el EMSP mas estimulacién eléctrica y el EMSP mas entrenamiento de la
vejiga y biofeedback también son utiles para curar la incontinencia comparados con no
realizar ningun tratamiento. Los efectos del tratamiento (en términos de curacion /

mejoria) son mayores en mujeres que participan en un programa supervisado de EMSP
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durante al menos 3 meses. Respecto a que régimen de EMSP es mas eficaz (fuerza,
duracion de las contracciones, numero de repeticiones, posiciones en que se realizan
los ejercicios, la inclusién o exclusién del uso de musculos accesorios, tratamiento
individual o en grupo, etc) no se obtuvieron resultados concluyentes debido a que no
hubo estudios que hayan comparado los mismos regimenes, el niumero de participantes

fue escaso y los intervalos de confianza fueron amplios (19).

Ferreira et al, para determinar los efectos de los EMSP en las mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo compardé el EMSP de forma aislada o combinados con otras
terapias convencionales (conos vaginales, estimulacion eléctrica,
biorretroalimentacion). La poblacion de mujeres analizadas tuvo una edad media de 45
a 56 afnos. Hay pruebas sdélidas que los EMSP solos o en combinacién con las otras
terapias son efectivos para el tratamiento de la IUE porque reducen los sintomas y
aumentan la fuerza de la musculatura pélvica. La duraciéon del EMSP requiere por lo

menos tres meses de duracion (20).

3.4.8 Biofeedback

Biofeedback (BF) significa retroalimentacién y es la obtencién de informacién acerca de
funciones fisioldgicas sobre las que se precisa intervenir. La informaciéon que se obtiene
suele ser visual o auditiva, y es proporcional, y simultdnea a la actividad que se esta
midiendo. En el caso del suelo pélvico, a través del biofeedback se obtiene informacién
visual o auditiva sobre la intensidad y la duraciéon de la contraccion de los musculos del
suelo pélvico, es decir, un valor numérico para la fuerza y la resistencia muscular. Esta
informacion no solo sirve para valorar el estado inicial de los musculos, sino también

para poder trabajar con ellos. De este modo, el biofeedback se podra utilizar para:
-Tomar conciencia de la contraccién de los musculos del suelo pélvico.

-Controlar con mayor exactitud la contraccion del suelo pélvico durante los programas

de entrenamiento.

-Verificar la correcta integracién del suelo pélvico durante los esfuerzos.

Los requisitos para que la terapia con biofeedback tenga éxito son los siguientes:
-La existencia de una respuesta muscular detectable y medible.

-Que esta respuesta sea variable y puedan registrarse los cambios.

-Que la paciente haya comprendido y asimilado el objetivo de la terapia con biofeedback.
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Las modalidades mas frecuentes de biofeedback en el tratamiento de las disfunciones

de suelo pélvico son:
-Biofeedback manométrico.
-Biofeedback electromiografico.

El primer biofeedback manométrico para los musculos del suelo pélvico fue creado a
finales de la década de 1940 por el doctor Kegel, quien cred el perineébmetro, que
consistia en una camara de presién que, colocada en el interior de la vagina, y
conectada a un medidor externo de presion registraba la presién que se producia

durante la contraccion de los musculos pubococcigeos.

Sin embargo, el registro de la presion puede dar lugar a error si no se monitoriza el
abdomen de la paciente. El fisioterapeuta debe controlar el aumento de la presion
intraabdominal durante la contraccion del suelo pélvico, para esto con sus manos debe
controlar la actividad de la musculatura abdominal, permitiendo Unicamente la
cocontraccion fisioldgica del plano profundo abdominal y solicitando a la paciente que
inhiba la actividad del plano superficial. Pero conseguir esta accion a veces no es facil,

y en estos casos el biofeedback electromiografico abdominal es de gran ayuda.

El biofeedback electromiografico detecta la actividad eléctrica de los musculos. En
funcién de la localizacion de los musculos que se desea medir se utilizan unos
electrodos u otros. Asi, para los musculos abdominales, en la practica clinica se utilizan
electrodos superficiales que captan, fundamentalmente, la actividad de los oblicuos
externos e internos. La paciente puede visualizar en pantalla la actividad de uno y otro

plano y es capaz de controlarla con mayor facilidad.

Asi, la utilizacion simultanea de la perineometria y la electromiografia abdominal permite
registrar de forma mas objetiva la funcion abdominopélvica, tanto durante ejercicios

aislados del suelo pélvico como durante ejercicios con cadenas musculares.

También puede utilizarse la electromiografia para los musculos del suelo pélvico, a
través de sondas vaginales especiales. La informacion que se obtiene ya no es de
presion, sino de actividad muscular, por lo que en principio es una informacién mas
precisa; sin embargo, a veces puede haber interferencias de otros musculos cercanos
(obturador interno o aductores) u otros aparatos, que pueden falsear la informacién. En
funcion del objetivo, la paciente trabajara con biofeedback siguiendo unos parametros u
otros. Con la ayuda del biofeedback podemos ajustar estos parametros y trabajar con

mayor eficacia gracias a la retroalimentacion.
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Durante la toma de conciencia del suelo pélvico la contraccion no debe ser maxima para
no provocar la activacion de toda la musculatura abdominal, que provoca descenso de
los o6rganos intrapélvicos. La mayoria de los aparatos modernos de biofeedback
permiten graduar la escala que se visualiza en pantalla, ajustandola a los niveles de
fuerza del paciente. Asi, siempre hay que intentar que el nivel basal de presion
registrado por las sondas se corresponda con el valor 0, y la fuerza maxima se

corresponda con el valor maximo, que suele ser 100 (5).

3.4.9 Electroestimulacion

La electroestimulacion tiene aplicacion en diferentes campos relacionados con las
disfunciones del suelo pélvico. Los objetivos buscados para la IUE son la activacion

muscular y mejorar la propiocepcion de los musculos del suelo pélvico.

Las contraindicaciones para la aplicacién de electroestimulacion son:

* Proceso infeccioso o solucion de continuidad.

* Embarazo

Neoplasia en la region préxima a la region donde se desarrolla el tratamiento

* Durante la menstruacion

* Hemorragia

* Prolapso genital

* Dispositivos intrauterinos con componentes metalicos (posibilidad de irritacion).

Suele ser una técnica utilizada en combinacién con otras que conforman un plan
terapéutico, y en raras ocasiones se usa de forma aislada. Es absolutamente
indispensable para su aplicacion que la exploracion neurolégica muestre la existencia
de un arco reflejo sacro en perfecto estado; la denervacioén total de la musculatura del

suelo pélvico es una contraindicacion técnica, no asi la denervacion parcial.

No existe fundamento para la no utilizacién en portadores de marcapasos actuales; es
fisicamente improbable que la corriente aplicada en una regién tan distante pueda llegar
hasta el equipamiento. De la misma manera no esta contraindicado el uso de
electroestimulacion (cutanea o intracavitaria) en pacientes portadoras de osteosintesis

metalicas en las caderas o miembros inferiores.

La electroestimulacion actua sobre las fibras lentas y rapidas del suelo pélvico: las fibras

lentas son importantes porque con su tono ayudan a mantener el cierre de la uretra
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durante el llenado vesical, mientras que las rapidas actuan de forma automatica y refleja
para garantizar el cierre de la uretra cuando se producen aumentos de la presion

abdominal (tos, estornudos).

En la actualidad, las corrientes bifasicas simétricas son las mas utilizadas en el campo
de la uroginecologia, por razones de seguridad y eficacia. Su eficacia es mayor que las
corrientes monofasicas, no presentan ningun riesgo con material de osteosintesis,
provocan un calentamiento tisular mucho menor y, sobre todo, evitan las reacciones
alcalinas/ acidas en los electrodos. También se usa la corriente interferencial, aunque

es menos habitual.

La frecuencia y la amplitud del impulso son dos parametros que marcan la cantidad de
energia que penetra en el organismo y, en funcidon de la combinacion de ambos, se
obtendran diferentes resultados. Una corriente con la misma frecuencia y la misma
intensidad puede liberar mayor o menor energia en funcién de la amplitud del impulso.
A mayor amplitud del impulso, mayor cantidad de energia liberada y menor intensidad

necesaria para ser eficaz, y viceversa.

Para el fortalecimiento muscular, las fibras de contraccién lenta (tipo |) alcanzan su
maxima fuerza contractil con frecuencias de 10 a 20 Hz, contraccion que es de baja
intensidad y que se mantiene en el tiempo (ausencia de fatiga). Las fibras de contraccion
rapida (tipo Il) alcanzan su maxima fuerza contractil con estimulos de 100 Hz. Sin
embargo, se fatigan rapidamente, por lo que no es conveniente llegar a tales valores.
Se recomienda utilizar estimulos alrededor de los 50 Hz, con un ancho de pulso de 300-
500 ps.

Para conseguir los maximos resultados a través de la electroestimulacion intracavitaria,
utilizando sondas vaginales, es necesario trabajar con intensidades muy elevadas, el
grado maximo soportable por la paciente. Por esta razén algunos autores descartan el
tratamiento con electroestimulacion y recomiendan el trabajo activo por parte de la

paciente.

La electroestimulacion se utiliza también en pacientes incapaces de realizar
contracciones del suelo pélvico de forma voluntaria como técnica que facilita la
integracion de la contraccion del suelo pélvico dentro del esquema corporal. Para
conseguir este objetivo se utiliza un tipo de frecuencia y anchura de pulso basica, que
permita a la paciente sentir una contraccién muscular y que no sea demasiado molesta
(50 Hz con ancho de pulso de 300-500 ps). Se suele trabajar pidiendo a la paciente que,
al notar el paso de la corriente y la contraccion que ésta provoca, intente realizar una

contraccion activa similar a la que esta percibiendo. Esta técnica suele acelerar bastante
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la obtencion de contracciones activas voluntarias, permitiendo posteriormente el trabajo

activo por parte de la paciente (5).

3.4.10 Conos vaginales

Algunas mujeres tienen problemas para identificar los musculos del suelo pélvico y el
cumplimiento del EMSP es variable. Las contracciones incorrectas de los musculos del
suelo pélvico pueden empeorar la incontinencia, por estas razones, ha habido intentos
para que el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico sea mas facil para las
mujeres. Uno de estos métodos es el uso de un conjunto de conos vaginales con pesos
graduales (49). Los conos vaginales (CV) son dispositivos de acero inoxidable
recubiertos con un plastico y un hilo de nylon en su vértice para facilitar su eliminacion.
Con los conos se puede trabajar de forma pasiva o activa. En la fase pasiva, la
sensacion de perder el cono produce contracciones involuntarias de la musculatura del
suelo pélvico. Se van colocando los conos con pesos graduales hasta que la sensacion
de pérdida es percibida. Cuando la paciente ya no siente que el cono se cae de su
vagina, se utiliza un cono mas pesado. La fase activa se realiza con el cono mas pesado
que la paciente puede retener en la vagina de pie durante un minuto mediante la
contraccién voluntaria de los musculos del suelo pélvico. Si la paciente puede retenerlo
en la vagina con facilidad, se utiliza el siguiente cono mas pesado. La paciente realiza
contracciones voluntarias alternadas con periodos de relajacién en posicion de pie.
Cuando es capaz de retener el cono facilmente, se utiliza el siguiente dispositivo mas
pesado (50). Generalmente las instrucciones son para llevar el cono por dos sesiones

de 15 minutos por dia, durante un mes o mas.

3.4.11 Reeducaciéon postural ante esfuerzos

El objetivo de la reeducacién postural durante los esfuerzos en pacientes con
disfunciones del suelo pélvico consiste en aprender a colocar la columna, el térax y la

pelvis en posicion neutra durante los esfuerzos.

La necesidad de la posicidon neutra durante los esfuerzos se basa fundamentalmente en
la mejor transmisiéon de presiones en esta posicion y en la ventaja mecanica que ofrece
a los musculos abdominales y del suelo pélvico. Para ello la paciente debe reconocer,
practicar e integrar los movimientos de la pelvis, de la columna y de los miembros
inferiores. También codmo combinar estos movimientos para conseguir la posicion neutra
durante aquellos esfuerzos que son de riesgo para el suelo pélvico (tos, estornudos,

cargar un peso, etc).
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3.4.12 Automatismo perineal

El objetivo del automatismo perineal o maniobra “knack” es la integracion de la
contraccién del suelo pélvico, asi como del plano profundo abdominal, antes y durante
las actividades que generen incrementos subitos de la presion intraabdominal (tos,
estornudos, saltar, reir, etc). La incorporacion de la contraccion de estos musculos se
produce una vez que la paciente ha integrado la posicion neutra de la columna

lumbopélvica. Se trata de una reeducacion por repeticion.

3.4.13 Entrenamiento abdominopélvico

La inclusion o no del abdomen en el tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico es
un tema controvertido. Numerosos estudios han demostrado la coactividad existente
entre el plano profundo del abdomen y el suelo pélvico. Las consecuencias de no incluir
a ninguno de los musculos abdominales durante los ejercicios del suelo pélvico implican
la reduccidn de la intensidad de la contraccion del suelo pélvico, efecto no deseado si

el objetivo es el aumento de las propiedades musculares (5).

3.5 Suelo pélvico y el abdomen: funcién vy relacién

3.5.1 Papel del suelo pélvico sobre la continencia, soporte y postura

Los disturbios miccionales en la mujer, inclusive la incontinencia urinaria (IU), estan
relacionados con alteraciones funcionales de la vejiga y/o uretra, pudiendo llevar a un
cuadro de incontinencia urinaria, que es una sefial y un sintoma, no caracterizando a

una enfermedad.

La IU surge de multiples factores, como disfuncién de los musculos del piso pélvico,
disturbios en la inervacion, anormalidades en las estructuras conectivas que sustentan
y estabilizan las visceras dentro de la cavidad abdominal y alteraciones posturales (51)

que afectan el equilibrio de la pelvis, perjudicando el proceso de continencia.

Como factores predisponentes para la incontinencia urinaria, podemos citar la paridad,
la via de parto, la edad, el peso del recién nacido, la menopausia y la obesidad (51,52).
La actividad fisica de alto impacto también puede estar relacionada a la pérdida

involuntaria de orina, segun la literatura (53,54).

La IU desencadenada durante maniobras de esfuerzo es condicion denominada
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) y representa la queja mas comun. La IUE
puede surgir de la hipermovilidad de la uretra, determinada por compromiso de los
elementos de sustentacion pélvica, comprometiendo el mecanismo de transmision de

presion. En este caso es posible la asociacion con los desequilibrios posturales de la
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pelvis (65). La IU severa, en la cual ocurre la pérdida urinaria con discreta elevacion de
la presion intraabdominal (60mmH2), es denominada deficiencia esfinteriana intrinseca
de la uretra. Petros (56) (1990) propuso la teoria integral, cuyas bases anatémicas
muestran tres ligamentos importantes en la sustentacion, mantencion y estabilidad de
las visceras en la cavidad abdominal: los ligamentos pubouretral, uretropélvico y utero
sacro; tres grupos musculares, el diafragma urogenital, diafragma pélvico y centro
tendineo del perineo y las tres zonas de disfuncion, anteriores, medias y posteriores. En
la teoria integral, las lineas de fuerza establecidas por la posicion y direccion de las
fibras musculares y ligamentares posibilitan el equilibrio y la estabilidad de las visceras
en la cavidad abdominal y el proceso de continencia. Las lesiones alteran el equilibrio
de los vectores de fuerza, determinan distopias y IU. Por lo tanto, el mecanismo de la
continencia depende del equilibrio mecanico de las estructuras que componen la pelvis.
La fisiologia de la estatica pélvica y la fisiopatologia de la IU dependen de la interaccion,
integridad y equilibrio de los 6rganos, musculos, fascias, ligamentos, vasos y nervios

que componen la region.

Desde que el hombre asumié la posicion erecta, conquisté mas libertad, pero esta sujeto
permanentemente a la accion de la gravedad que desafia el equilibrio y exige adaptacion
de los musculos del tronco, que pasaron a tener accion anti gravitacional. Podemos
identificar como factores que llevan al desequilibrio postural, la accién de la gravedad,
embarazo, parto, actividades profesionales, habitos de vida diaria, actividades
deportivas, obesidad, entre otros. Las alteraciones posturales llevan a nuevos
equilibrios, que permiten el desempefio de las actividades, pero, pueden llevar a las
lesiones. La no adaptacion del cuerpo a la nueva situacion, lleva al disturbio funcional,

la adaptacion inadecuada, lleva al disturbio estructural.

Las fascias y ligamentos sustentan y estabilizan los érganos, permitiéndoles un limite
de movilidad, lo que les confiere salud. Las lesiones en esas estructuras pueden llevar
a dos situaciones: pérdida de la movilidad fisiolégica, causada por la adherencia o
hipermovilidad. Para el proceso de continencia, es fundamental que tanto en reposo,
como en los aumentos de la presion intra-abdominal, la presion uretral exceda la presidn
intravesical. Para que eso suceda, es fundamental que el cuello vesical y la uretra
proximal se encuentren en la zona de transmisién de presion, lo que depende de la
integridad de las estructuras de sustentacion y de la actividad de los musculos del piso

pelvico. Por lo tanto, en el proceso de continencia, estan involucrados:
-Transmisién adecuada de la presién abdominal para la uretra;

-Integridad anatéomica y funcional de la uretra;
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-Integridad de las estructuras de sustentacion del cuello vesical y del piso pélvico.

La pelvis estad formada por tres huesos, ilién, isquion y pubis, que se funden en la
adolescencia, dentro de la cavidad glenoide y en numero de dos forman la cintura
pélvica. Estan unidos posteriormente por el hueso sacro, en las articulaciones sacro
iliacas y anteriormente por la sinfisis pubica. Las articulaciones sacro iliacas son
articulaciones de suspension, planas, en que la estabilidad del sacro depende del fuerte
sistema ligamentario de la region. La tendencia del sacro, por su situacion entre los
iliacos y la accién de la gravedad, seria deslizarse para abajo, la acciéon no se potenta
de esos ligamentos. Por lo tanto, las articulaciones sacroiliacas tienen como

caracteristicas:

-Articulaciones de suspension ligamentaria;

-Ausencia de un musculo motor directamente responsable de la movilidad;
-Articulaciones de micro movimientos gracias a la elasticidad de los ligamentos.

La sinfisis pubica esta formada por articulacién fibrocartilaginosa y ligamentos, siendo

mas importante el supra pubico superior y el arqueado, inferior.

La oclusion de la pelvis inferior es realizada por los musculos del piso pélvico, con tres
capas de musculos con fibras dispuestas en diferentes direcciones, que confieren
resistencia a la regién y actividad diferenciada en la sustentacion de los 6rganos dentro
de la cavidad abdominal y respuesta de contraccion refleja en las variaciones de la
presién intra-abdominal, promoviendo la continencia. La capa mas superficial esta
compuesta por los musculos esfinter anal externo y bulbo cavernoso. La capa
intermedia estda compuesta por los musculos transversos superficial y transversos
profundos del periné, importantes para la contencién de los érganos dentro de la cavidad
abdominal. Mas internamente se encuentran los musculos responsables del proceso de
continencia, denominados diafragma pélvico, que comprende el musculo elevador del

ano. Se destacan las siguientes funciones del Diafragma Pélvico:

-Sustentar y mantener la posicion de las visceras pélvicas en la cavidad abdominal;
-Promover la resistencia a aumento de presion intra-abdominal;

-Realizar accién esfinteriana ano-rectal y uretral;

-Mantener el tono de la vagina.

Completan el cierre de la cintura pélvica:
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Musculo Piriforme: Unico musculo con insercion en el sacro, en su parte anterior,
ayudando en la estabilizacion de éste en posicion mas verticalizada. Tiene como funcién

la abduccién y rotacion externa de la articulacion coxofemoral.

Musculo Obturador Interno: con funciéon también de abductor y rotador externo de la
articulacion coxofemoral, es envuelto por la fascia que se condensa formando el arco

tendineo del elevador del ano.

Musculo Cuadrado Femoral: también rotador externo de la coxo-femoral, tiene insercion
en los isquios y, por lo tanto, esta en la linea de fuerza de los musculos del piso pélvico

que se insertan ahi, actuando como equilibrador de la tensién de esos musculos.

La pelvis 6sea tiene como funcion proteger y soportar los 6rganos pélvicos. Por tanto,
forma parte de la estructura postural del cuerpo, del equilibrio, la estabilidad y el
desempeno de las funciones estaticas y dinamicas. La biomecanica de la region sacro
iliaca es la relacion entre la columna vertebral, que es mévil y la estabilidad de la pelvis.
La pelvis presenta macro movimientos de ante y retroversion en torno de la cabeza
femoral. Presenta también, micro movimientos en las articulaciones sacro iliacas y esta
rodeada de articulaciones de grandes movimientos, como las coxofemorales y la
sacrolumbar, lo que la coloca en un constante desafio. Por lo tanto, la modificacion en
la rotacién de la cabeza femoral influencia la estatica de la pelvis. La rotacion interna de

la cabeza femoral predispone la region a la siguiente situacion:
-Distension de la capsula articular;

-Limitacion del movimiento articular;

-Apoyo posterior de la cabeza del fémur en la cavidad glenoidea;
-Bascula anterior de la pelvis;

-Horizontalizacién del sacro.

La modificacién en la estructura de la pelvis influencia la actividad del piso pélvico y la
actividad de los musculos del tronco. EI movimiento del ala iliaca orienta la insercion de
los Godelieve Denys-Struyf (57) nos propone analizar dos tipos posibles de pelvis
femenina y las implicaciones en las tensiones de los musculos de la region
consecuentes a cada estructura. La pelvis “corazén para arriba”, en que los musculos
del piso pélvico tienden a la retraccién por exceso de tensién y, por lo tanto, pueden a
estar débiles por tanta fuerza. Los isquios se aproximan, los iliacos giran en torno de su
propio eje, desencadenando sobre el sacro, que parte para la horizontalizacién, un

imbricamiento de las vértebras lumbares y tensién de los musculos espinales. En la
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pelvis “corazdn para abajo”, la accién predominante de los musculos pelvitrocantereos
resulta en el estiramiento de los musculos del piso pélvico, que se tornan débiles por
flacidez. Hay movimiento de rotacion de los iliacos sobre el sacro, en el sentido contrario
al de la pelvis “corazén para arriba”, pero llevando a horizontalizaciéon del sacro y ante
version de la pelvis. Para la pelvis convergen todas las fuerzas del cuerpo:
descendientes, resultante de la accion de la gravedad, que empuja para el suelo y
ascendente, reaccion del suelo contra el peso del cuerpo. Esta region esta sobre
constante desafio de reequilibrio y distribucion de las fuerzas, tornandola vulnerable a
la desestructuracion. Esa desestructuracién acarrea desequilibrios, modificando,

muchas veces negativamente la actividad de los musculos y su funcion.

La resistencia de la base de la pelvis da soporte a la masa visceraabdominal y mantiene
su tension. La relacion entre iliaco y sacro da estabilidad a la pelvis. En la posicién de
pie, el eje isquiopubiano es practicamente horizontal, el eje que el pubis hace con la
cresta iliaca antero superior es vertical y el angulo que el sacro forma con la linea
horizontal es de aproximadamente 30° medida a partir del plato sacral. Godelieve (57)
propone que la medida del angulo sacral, tomada a partir de linea que une la primera y
la segunda vértebra sacral con el eje vertical es de aproximadamente 51° (68). La
musculatura del piso pélvico participa de la estabilidad de la pelvis y de los movimientos
de flexién y extension del tronco. En la ejecucion de esos movimientos, el pasaje de
tension por los musculos del grupo envuelto en esta funcion pasa por el piso pélvico, el
que posibilita actividad permanente y saludable, ya que adecuadamente posicionado
entre los ejes 6seos, la actividad resulta en funcién. En esta relacion de estructura y
funcién, estan envueltos los musculos de la pared abdominal, en particular la
participacion del musculo transverso del abdomen. Ruth Sapsford (59,60), en diversos

estudios, muestra la accién sinérgica de este musculo con los musculos del piso pélvico.

El musculo recto abdominal, algunos centimetros abajo de la cicatriz umbilical, perfora
la aponeurosis del musculo transverso del abdomen y se torna profundo, se inserta en
la cara antero-superior del pubis, préximo a la insercién del musculo elevador del ano
(62). Tiene como funcién la flexion anterior del tronco. Por lo tanto, en la ejecucion de
ese movimiento, el punto fijo y ajuste de tensién tiene su punto inicial en el elevador del

ano.

El masculo transverso del abdomen, a su vez, se torna superficial en esta region,
teniendo sus fibras prolongadas por el musculo transverso del perineo (61). El musculo

transverso del abdomen y el transverso del perineo tiene una funcion estatica, de
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contencién de las visceras dentro de la cavidad abdominal y tiene la misma linea de

fuerza dentro del grupo muscular.

La fisiologia muscular debe ser concebida en la funcién. Un musculo solamente tiene
valor dentro del grupo muscular al cual pertenece (63). Por lo tanto, el reequilibrio de la

estructura postural tiene como objetivo:

-Normalizar la tension y la movilidad del diafragma toracico;
-Recolocar la linea de la gravedad en el centro de la pelvis;
-Normalizar las tensiones musculares: retracciones y flacidez;
-Normalizar los ejes 6seos;

-Restablecer los arcos plantares (apoyo de los pies en el suelo);

-Aumentar la actividad del muasculo transverso del abdomen por la coactividad con los

musculos del piso pélvico.

De este modo, se tornan los grupos musculares funcionales, resultando la modificacion
del esquema corporal, mejor relacion actividad-funcion de los musculos del piso pélvico

y mejor capacidad de la funcion esfinteriana.

3.5.2 Papel del suelo pélvico en la estabilizacidn lumbopélvica

La pelvis es la estructura que conecta el tronco con los miembros inferiores, los huesos
innominados se articulan con los respectivos fémures a través de las articulaciones
coxofemorales y el sacro esta unido a la quinta vértebra lumbar por la articulacion
lumbosacra. Debido a las relaciones articulares y musculares entre la columna lumbar
y los miembros inferiores, con la pelvis, los movimientos que se producen en estas
regiones provocan, al mismo tiempo, movimientos en los diferentes huesos de la pelvis.
Existe, ademas, elevada incidencia de incontinencia en mujeres con dolor lumbopélvico,
y se sugiere que las alteraciones en el control de la estabilidad lumbopélvica podrian
estar relacionadas con el desarrollo de disfuncién del suelo pélvico e IU a largo plazo.
(91)

El sistema de estabilidad Ilumbopélvica esta formado por las estructuras
osteoligamentosas (columna lumbar, sinfisis del pubis, articulaciones sacro iliacas), por
el sistema muscular (diafragma, transverso del abdomen, multifidos lumbares y
musculatura del suelo pélvico) y sistema nervioso (67). La IUE seria consecuencia de

un fallo en la transferencia de carga a través de la region lumbopélvica (67,69).
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“Existe una relacion entre la actividad de los musculos abdominales, el diafragma
toracico y los musculos del suelo pélvico en la estabilizacién de la columna vertebral. La
contraccion de estos tres grupos musculares incrementa la firmeza y estabilidad del
tronco y también colaboran directamente en la respiracién y control postural del cuerpo.
La contraccion del diafragma toracico y del suelo pélvico es esencial para evitar el
desplazamiento del contenido abdominal y para permitir que el musculo transverso
realice una contraccién isométrica lo suficientemente intensa para asegurar la

estabilidad de la region lumbo-pélvica.” (Walker, 2006, p.40)

3.5.3 Coactivacion entre la musculatura abdominal y el suelo pélvico

La presion intra-abdominal (PIA) se distribuye en todas las direcciones y el suelo pélvico
contribuye a su control (67,69,70,71,72). Al incrementarse la PIA, como al toser o al
incorporarse, la musculatura del suelo pélvico también incrementa su actividad para
prevenir o limitar su desplazamiento, manteniendo asi la posicion del cuello de la vejiga
y ayudando al cierre uretral y anal (65,66,69). Muchas mujeres sin embargo son
incapaces de contraer correctamente la musculatura del suelo pélvico. En ellas, la
maniobra de Valsalva no eleva, sino que deprime el suelo pélvico (67,73). Estudios
recientes evidencian la existencia de una coactivaciéon entre los musculos abdominales
y el suelo pélvico en mujeres asintomaticas (66,74,75). Neumann y Gill (76) explican
qgue no es posible para las mujeres continentes contraer voluntariamente el suelo pélvico
sin contraer a la vez el transverso del abdomen, el oblicuo interno y el recto del
abdomen. El oblicuo externo parece tener un papel importante en la estabilizaciéon
pélvica previa a la contraccion activa voluntaria (75). Por lo tanto, la activacion
abdominal es un acompafamiento normal en la contraccion de la musculatura del suelo
pélvico. También se ha observado relacién a la inversa: contracciones isométricas

abdominales incrementaron la actividad EMG del musculo pubococcigeo (74).

Aunque todavia no se conoce con exactitud el patron de coordinacién de esta
musculatura (67), parece claro que en mujeres continentes la musculatura abdominal
genera una presion intraabdominal que estimula el aumento de presién intra-uretral por
el que es mantenida la continencia, mientras que en mujeres incontinentes la presion

intraabdominal puede ser causa primaria de los episodios de IUE. (75)

3.5.4 Influencia de la postura en la coactivacion de la musculatura abdominal y del suelo

pélvico

“La postura del individuo, la posicién de la columna y el comportamiento abdominal
influyen directamente en la direccion de las presiones. Los cambios posturales producen

cambios en la direccion de las presiones intraabdominales. Durante los esfuerzos, en
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condiciones normales, la presidn generada por los musculos abdominales, el diafragma
toracico y el suelo pélvico se desplaza hacia el sacro, el coccix y la plataforma de los
elevadores. Son estructuras resistentes y preparadas para soportar presiones. Cuando
la alineacion fisioldgica de la columna no se mantiene durante la realizacién de un
esfuerzo, la resultante de las presiones cambia de direccién y se dirige hacia el periné
anterior, que esta constituido por musculos pequenos, fragiles y que no estan
preparados para recibir presiones, por lo que a largo plazo este mecanismo los lesionara

y podra causar disfunciones del suelo pélvico.” (Walker, 2006, p. 42).

La postura lumbopélvica también afecta a la activaciéon de la musculatura del suelo
pélvico (69,70,75,77) y a su coactivacidn con la musculatura abdominal (67,70). Por una
parte, la posicion de la columna lumbar en flexidn o extensién puede cambiar las
propiedades de longitud-tension de los musculos abdominales e influir en su respuesta
a la contraccién del suelo pélvico (77). Sapsford y cols postulan que el musculo
transverso del abdomen, al tener fibras horizontales, no se ve afectado por la posicion
de la columna (77). Sin embargo, otros estudios sugieren que una contraccién voluntaria
del suelo pélvico con el tronco en extension incrementa la actividad en el transverso mas

que en el recto del abdomen o en los oblicuos (66).

La curvatura normal de la columna protege la pelvis de las fuerzas intra- abdominales
directas (67,69,70), permitiendo que parte de la fuerza hacia abajo sea absorbida en la
pared anterior abdominal y en la sinfisis del pubis, lo que ayuda a descargar el suelo
pélvico y la fascia endopélvica. Sin embargo, la pelvis inclinada posteriormente causa
mayor carga vertical en el suelo pélvico (77). Mattox y cols encontraron relacion entre la
pérdida de lordosis lumbar y la aparicién de prolapso de 6rganos pélvicos (69). Por el
contrario, otro estudio sugiere que la anteversion pélvica y la hiperlordosis lumbar
proyectan el peso de las visceras abdominales hacia el canal urogenital en vez de hacia

la regién sacrococcigea (66), dificultando la contencion.

La curvatura lumbar no sélo afecta a la direccion de fuerzas dentro de la cavidad
abdominal, también se relaciona directamente con la actividad de la musculatura del
suelo pélvico (70,79,80). El estudio realizado por Sapsford y cols indica grandes
dificultades para realizar contracciones maximas con la columna vertebral en flexion
(77). Otro estudio expone que todas las mujeres, continentes o no, incrementaron su
actividad del suelo pélvico al pasar de una posicion sentada encorvada a una posicion
sentada erguida (70). En concordancia con estos hallazgos, otros autores concluyeron
que con los tobillos en dorsiflexion pasiva la pelvis se inclinaba anteriormente y

aumentaba la actividad del suelo pélvico (79). Mas tarde sugirieron la importancia de
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realizar movimientos activos y no posiciones pasivas para experimentar realmente un

aumento de actividad (80).

La musculatura del suelo pélvico forma parte, también, del sistema de ajuste corporal
anticipatorio (66,71,81). La actividad del suelo pélvico influye directamente en el control
de la columna vertebral (71). Otro estudio evidencia que, en las mujeres, los musculos
del suelo pélvico tienen la capacidad de aumentar la rigidez de las articulaciones sacro

iliacas y, por lo tanto, del anillo pélvico (71).

No solo la pelvis ha sido relacionada con la presencia de IUE. También se ha medido la
flexibilidad del arco plantar interno aunque los resultados de los estudios no coinciden:
una mayor flexibilidad del arco plantar origina mayor disipacion de energia por debajo
del suelo pélvico, disminuyendo el riesgo de padecer IUE (68), mientras que otro estudio
mas reciente indica lo contrario (66). Ambos trabajos coinciden en que los pies
hiperlaxos son peores amortiguadores y exponen al suelo pélvico a mayor estrés
(66,68).

Debido a la importancia de la integridad del suelo pélvico en el cierre uretral (82,83), la
Sociedad Internacional de Continencia (ICS) recomienda su valoracién como parte del
examen rutinario de las mujeres aquejadas de sintomas en el tracto urinario inferior (84).
Para este propdsito, en la practica clinica los profesionales a menudo se basan en
valoraciones digitales, graduando la contraccién de 0 a 5 de acuerdo al Sistema de
Clasificacion modificado de Oxford (67,84). La electromiografia, con electrodos de
superficie o intramusculares, evalua objetivamente la actividad eléctrica de los musculos
del suelo pélvico (85,86), aunque el estudio de Auchincloss et al descarta la utilidad de
este método para la valoracion (87). Otros métodos empleados son las dinamometrias
de presién (83,84), las ecografias transabdominales y transperineales para evaluar el
movimiento del cuello vesical (82,88), o la resonancia magnética, que detalla con

precision las diferencias anatomicas (89,90).

Fozzatti et al., (2008) (28) utilizando el método RPG, que es también un método postural,
al aplicar la técnica en 26 mujeres con queja de incontinencia urinaria de esfuerzo
obtuvieron después de seis meses, 24% de cura, 64% de mejora y 12% de falla. Al
analizar la calidad de vida a través de KHQ de estas pacientes observaron una mejora
significativa (p<0,05) en todos los dominios. Los resultados mostraron que la RPG

puede ser una alternativa para el tratamiento de la IUE.

Segun Valancogne et al., (2001) (29) en un programa adecuado de ejercicios del piso

pélvico, para conseguir un equilibrio lumbo-pélvico, aparte de posturas se debe priorizar
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el trabajo respiratorio, debido a que el musculo diafragma es un musculo que aumenta

la presién intra-abdominal.

Varios autores han encontrado resultados positivos o raciocinios que llevan a creer que
la postura influencia en la musculatura perineal. Existen evidencias de la literatura de
que los ejercicios que priorizan el trabajo muscular de la region lumbo-pélvica
juntamente con la regién perineal, o sea, ejercicios que enfocan la globalidad son cada
vez mas aceptados y discutidos, pero solamente estudios futuros con un nimero mayor

de pacientes podran esclarecer el verdadero efecto de esta “globalidad”.

Vale la pena resaltar que Bo et al. (30) que son autores que tienen como base los
ejercicios de entrenamiento de los musculos del piso pélvico (PMFT) ya con mas de 50
estudios randomizados con nivel de evidencia 1 también trabajan la postura y la

respiracion asociados a los ejercicios perineales.
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V. Justificacion

La prevalencia actual de las disfunciones del suelo pélvico y el mayor conocimiento de
los beneficios que la fisioterapia uro ginecoldégica aporta en el tratamiento de estas
patologias, como en la mejora de funciones del organismo en individuos sanos, han
hecho que en los ultimos afios aumente la demanda de fisioterapeutas especializados
en este campo y la busqueda de tratamientos de fisioterapia dirigidos a prevenir la

aparicion de estas enfermedades.

La inclusién de la GAH en rehabilitacion, aun siendo una terapia relativamente nueva,
se atribuye a su naturaleza no invasiva y al menor riesgo que supone para la

musculatura perineal.
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V. Metodologia
Para abordar los objetivos propuestos se realizé una revision bibliografica.

Estrategia de Busqueda:

Se consultaron las siguientes bases de datos:

e Pubmed

e Scielo

e Busqueda en base de datos: LILACS y Bireme
e Biblioteca IUGR fisica y virtual

e Biblioteca Electrénica de la SeCyT

Palabras Claves:

Términos DeCS:

“Incontinencia urinaria”, “Incontinencia urinaria de esfuerzo”, “Fisioterapia”, “Trastornos
del suelo pélvico”, “Prolapso de o6rganos pélvicos”, “Tratamiento conservador”,
“‘Modalidades de fisioterapia”, “Periné”, “Incontinencia urinaria”, “Estabilizacion

lumbopélvica”

Términos MeSH:

“Urinary incontinence”, “Urinary incontinence stress”, “Phsycial therapy specialty”,

LT LI T}

“Pelvic floor disorders”, “Pelvis organ prolapse”, “Conservative treatment’, “Physical

therapy modalities”, Perineum, “Urinary Incontinence”, “Lumbosacral region”

Términos libres

” W

“pelvic floor disorders”, “urinary incontinence stress”

Combinacién de palabras

o “physical therapy specialty” OR “physical therapy modalities” AND “Urinary
Incontinence, Stress” = 601. Debido a la gran cantidad de articulos
encontrados (601), se acotd la busqueda empleando los siguientes filtros:
ensayo clinico, articulo clasico, resumen, texto completo gratis, humanos,
femenino, inglés y espariol. Tras el siguiente filtrado quedaron 60, que, tras
leer el titulo y el resumen, se seleccionaron 15 para el analisis.

o “pelvic floor disorders” OR “pelvic organ prolapse” AND “physical therapy
modalities” = 579. Debido a la gran cantidad de articulos encontrados (579),

se acoto la busqueda empleando los siguientes filtros: ensayo clinico, articulo
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clasico, resumen, texto completo gratis, humanos, femenino, inglés y espafriol.
Tras el siguiente filtrado quedaron 35, que, tras leer el titulo y el resumen, se
seleccionaron 2 para su lectura completa.

o ‘“urinary incontinence” AND “conservative treatment” = 878. Debido a la gran
cantidad de articulos encontrados (878), se acoté la busqueda empleando los
siguientes filtros: ensayo clinico, articulo clasico, resumen, texto completo
gratis, humanos, femenino, inglés y espafiol. Tras el siguiente filtrado
quedaron 22, que, tras leer el titulo y el resumen, se seleccionaron 2 para su
lectura.

o ‘“perineum” AND “lumbosacral region” = 46. Se acoto la busqueda empleando
los siguientes filtros: resumen, texto completo gratis, humanos y femenino.
Tras el siguiente filtrado, quedaron 3 articulos, de los cuales ninguno se
selecciond para su posterior lectura.

o ‘“urinary incontinence” AND “lumbosacral region” = 12. No se aplicaron filtros

adicionales. Ninguno de los articulos se incluyd para su posterior lectura.

Total: 19

Criterios de exclusién: Hombres; Mujeres jovenes menores de 40

Segun las tematicas tratadas en relacién al tema de interés, la incontinencia urinaria de
esfuerzo, su tratamiento kinésico y la efectividad del mismo, es decir, los aspectos mas

relevantes de este estudio, se obtuvieron un total de 7 articulos.

Criterios de inclusion:

Tipos de estudios: En la recoleccién de datos se incluyeron estudios observacionales y

experimentales, y revisiones bibliograficas y sistematicas (articulos clasicos).

Poblacion: Mujeres adultas con o sin quejas de pérdidas urinarias, sin discriminar etnia

O pais de origen.

Antigliedad de publicacion: Se incluyeron articulos publicados a partir del afio 2000. No

se establecieron limites en su busqueda.

Recoleccién de datos: De los articulos obtenidos mediante la busqueda se realizé una

lectura minuciosa de ellos, con el fin de descartar aquellos que no satisfagan los

objetivos planteados en este trabajo.
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VL. Resultados

Titulo y autor Ano Tipo de | Muestra Intervencion Resultados
estudio

1) “¢Can an exercise | 2015 Ensayo 197 mujeres Valorar si un programa | Se constataron mejoras significativas
program based on controlado Grupo hipopresivos un | de técnica hipopresiva | entre los grupos de intervencion GHA1,
hypopressives  therapy aleatorizado | dia (GH1) (N=84) produce cambios en el | GH2 Y GC. En cambio, no hubo
improve the impact of Grupo control (GC) | impacto que la IU tiene | diferencias significativas entre GH1 y
incontinence (N=50) sobre la calidad de vida | GH2. La técnica hipopresiva puede ser
urinary quality of life of Grupo  hipopresivos una alternativa complementaria para
women?” dos dias (GH2) mejorar la calidad de vida relacionada
Rial, T. (95) (N=65) con la IU.

2) “Impact of pelvic floor | 2012 Ensayo 36 mujeres Evaluar el impacto del | EI entrenamiento de los musculos del
muscle training on the clinico entrenamiento de los | suelo pélvico mejora significativamente la
quality of life in women prospectivo musculos del suelo | calidad de vida de las mujeres con

with
incontinence”
Fitz, F.F. (96)

urinary

pélvico en la calidad de
vida en mujeres con
incontinencia urinaria de

esfuerzo

incontinencia urinaria de esfuerzo.
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3) “Effectiveness of the | 2019 Revision 20 ensayos | Evaluar la efectividad de | Existe evidencia fuerte que apoya el uso
protocols of conventional sistematica | controlados la gimnasia hipopresiva | de protocolos de ejercicios de suelo
exercises against aleatorizados frente a los protocolos de | pélvico para tratar la incontinencia
hypoppressive therapy in tratamiento urinaria de esfuerzo. Se puede asociar o
the treatment of urinary convencionales para la | no a ejercicios de estabilizacion lumbar o
incontinence stress” mejora de la continencia | gimnasia hipopresiva pero en ningun
Prieto, C.S (97) y calidad de vida en|caso se sustituye Ila contraccién

mujeres con | voluntaria de la musculatura pélvica.

incontinencia urinaria de

esfuerzo.
4) “Trends in healthy | 2011 Revision - Se analizaran supuestos | Tanto el método pilates como la GAH
training muscle of the bibliografica beneficios, efectividad y | pueden ser herramientas a utilizar
middle zone: seguridad para su | siempre considerando la necesidad de un
hypoppressive  therapy inclusion en programas | amplio conocimiento y de algunas

and pilates method”
Moral, S. (98)

de acondicionamiento
fisico saludable,
mostrando la necesidad
en base a los
conocimientos y
evidencias actuales de
los beneficios relativos

de dichas técnicas a

adaptaciones por parte del profesional,
en el caso del método pilates, y de una
mayor investigacion para poder conferir
las propiedades del método atribuidas a
la GAH.
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mejorar sobre la
musculatura abdominal y

suelo pélvico.

5) “Bibliographic review | 2015 Revision - Determinar los beneficios | EI EMSP resulta ser beneficiosa para los
of training pelvic floor bibliografica del entrenamiento | problemas de IUE reportando datos
muscle based of scientific muscular  del  suelo | satisfactorios en cuanto a la pérdida
evidence” pélvico (EMSP)y que tipo | urinaria y la calidad de vida.
Gonzalez, |.L (99) de mejoras o cambios se

producen en las mujeres

con IUE
6) “Effects of two |2013 Estudio 45 mujeres Verificar los efectos de la | El grupo GGH tuvo mejoras significativas
exercise programs based experimental | Grupo gimnasia|GH y MP en la|en los sintomas de IU en comparacion
on the pilates method hipopresiva (GGH) | sintomatologia de la IU | con el GMP.
and hypoppressive (N=22) en mujeres adultas.
therapy in female urinary Grupo Pilates (GMP)
incontinence” (N=23)
Rial, T; Alvarez Saez,
M.M; Garcia, Soidan, J.L.
(100)
7) “Single-blind, | 2008 Ensayo 118 mujeres Comparar la eficacia de | Se observé una reduccion en el nimero
randomized, controlled controlado Ejercicios del suelo | los ejercicios del suelo | de episodios urinarios de esfuerzo y una

trial of pelvic floor muscle

aleatorizado

pélvico (N=31)

pélvico, la estimulacion

mejora significativa en la calidad de vida
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training, electrical
stimulation, vaginal
cones, and no active
treatment in the
management of stress
urinary incontinence”

Castro, R.A; Arruda, R.M;
Zanetti, M.R.D; Santos,
P.D; Sartori, M.G.F;
Girao, M.B.C (104)

Conos vaginales
(N=27)
Estimulacion eléctrica
(N=30)
Ningun  tratamiento
(Grupo control)
(N=30)

eléctrica, los conos
vaginales y la ausencia
de tratamiento activo en
mujeres con
incontinencia urinaria de

esfuerzo urodinamica.

en sujetos que utilizaron ejercicios del
suelo pélvico, estimulacion eléctrica y
conos vaginales en comparacion con el
grupo control. Segun este estudio, los
ejercicios del suelo pélvico, Ila
estimulacién eléctrica y los conos
vaginales son tratamientos igualmente
efectivos y son muy superiores a ningun
tratamiento en mujeres con incontinencia

urinaria de esfuerzo urodinamica.
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Las conclusiones finales que se extraen tras el analisis y la comparacion de los
estudios revisados son:

Con respecto al impacto de estas terapias sobre la calidad de vida en relacién a
la salud, la GAH no debe utilizarse como terapia principal, sino como una
alternativa terapéutica complementaria. Por otro lado, EMSP mejora
significativamente la calidad de vida en mujeres con IUE, reportando datos
satisfactorios en cuanto a pérdidas urinarias.

La activacion del SP conseguida por su contraccién directa y la lograda por su
unién con la GAH es similar. Los ejercicios hipopresivos de manera
independiente no logran alcanzar estos niveles de activacion.

La combinacién de la GAH con la contraccién del SP es el método que mayor
activacion consigue, seguido de la GAH y por ultimo de la contraccién aislada
del SP.

La unién del EMSP y de la GAH resulta efectiva en el fortalecimiento del periné
en mujeres con IUE. Sin embargo, los resultados obtenidos en esta disfuncién
por el EMSP de manera independiente resultan mejores a los de dicha
combinacion.

La justificacion de esta ultima conclusion se debe a que en mujeres con patologia
la combinacién de las dos terapias deja la contraccion directa del periné en un
segundo plano porque predomina el reclutamiento de fibras abdominales ya que
resulta mas asequible al tratarse de una musculatura sana y fuerte. De esta
forma, el entrenamiento perineal es mayoritariamente indirecto, método que
parece ser menos efectivo teniendo en cuenta que la sinergia entre abdominales
y SP se altera en presencia de disfuncién. Con el EMSP por el contrario, no hay
posibilidad de que esto ocurra ya que se trabaja especificamente el SP vigilando
que otros grupos musculares no interfieran. La musculatura se trabaja de forma
directa y se obtienen mejores resultados.

Se necesitaran mayores estudios para definir la repercusion y los efectos que
los ejercicios de Kegel, del Core y el método pilates producen sobre el suelo
pélvico y la calidad de vida en mujeres con IUE.

Con respecto a la eficacia de otros tratamientos conservadores, como ser conos
vaginales, electroestimulacion y biofeedback, son tratamientos igualmente
efectivos que los ejercicios del suelo pélvico al reducir el nUmero de episodios
urinarios y mejorar la calidad de vida, y son muy superiores a ningun tratamiento

en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo.
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VIl. Discusién
Los beneficios de la GAH en el tratamiento de la IU que se ven volcados en los
resultados de los estudios anteriormente nombrados, siempre se encuentran dentro
de un conjunto de diferentes técnicas que el fisioterapeuta utiliza de acuerdo a su

criterio y no como un método exclusivo.

La gran prevalencia de la [IUE marca la importancia de su tratamiento, sobre el que se

ha investigado mucho en las ultimas décadas.

Diversas publicaciones han sefialado mejoras en la calidad de vida de las mujeres
sometidas a tratamientos conservadores del suelo pélvico para tratar la incontinencia
urinaria de esfuerzo. En lo que respecta al impacto de los sintomas de incontinencia
urinaria en la calidad de vida de la mujer, Tamara Rial (95), a partir de un disefio
controlado con ejercicios hipopresivos sobre 197 mujeres con una edad media de 45
afios, postula mejoras funcionales en los patrones respiratorios y de estabilidad
pélvica una vez finalizadas las 12 semanas de tratamiento, incidiendo de manera
directa en los cambios producidos en los sintomas de incontinencia urinaria. Asi,
concluye que la practica regular de terapia hipopresiva durante 3 meses, tanto 1 como
2 dias por semana disminuiria el impacto que tiene la incontinencia urinaria sobre la

calidad de vida en las mujeres que sufren perdidas urinarias.

En relacion a lo anterior, Fatima Fani Fitz (96) en el afio 2012, por medio de un ensayo
clinico prospectivo investigd la efectividad del entrenamiento muscular del suelo
pélvico en 36 mujeres teniendo en cuenta la historia obstétrica y el tipo de parto. El
protocolo consistia en ejercicios en los que se animaba a las mujeres a realizar tres
conjuntos de 10 contracciones, manteniendo cada contraccién durante 6-8 segundos,
seguido de un periodo de descanso igual al tiempo de mantenimiento de la
contraccion; luego, 3-4 contracciones rapidas, en las posiciones supinas, sentadas y
de pie, durante al menos tres veces a la semana. El tratamiento se realizé durante un
periodo de tres meses. Se concluyd que los beneficios de la mejora de la calidad de
vida a corto y medio plazo estarian relacionados con modificaciones en el esquema
corporal y la mejora del autoconocimiento corporal, lo que reduce la sobrecarga
estructural, resultando en la proteccion del suelo pélvico y asi disminuyendo el numero

de eventos de pérdidas urinarias.
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Cuando comparamos a la GAH frente a los protocolos de tratamientos
convencionales, nos encontramos con algunos puntos de controversia. Prieto (97) en
el afio 2019, destaca la diferencia de la calidad metodolégica entre lo publicado sobre
protocolos convencionales con el ejercicio abdominal hipopresivo. Refiere que no
existen dudas de la eficacia del fortalecimiento del suelo pélvico para tratar la
incontinencia urinaria de esfuerzo, pero que no pasa lo mismo con el ejercicio
hipopresivo. De la misma manera, Ibon Gonzalez (99) en el afio 2015, posterior al
analisis y a la comparacion de 11 articulos seleccionados para su revision
bibliografica, parece de acuerdo con la idea de que el EMSP cumple un papel esencial
para la prevencién y tratamiento de la IUE. Ademas, revel6 que el EMSP podria
también cooperar en la recuperacién de la funcidbn neuromuscular en mujeres con
IUE. Lamentablemente, y haciendo referencia a su revision bibliografica, en algunos
casos las muestras de los estudios son demasiado pequefias para tener una visiéon
mas amplia sobre el alcance de los tratamientos, sumado a que no se han encontrado

articulos sobre la GAH.

Por otro lado, Tamara Rial (100), mediante un estudio experimental, comparé los
efectos de la GAH y el método Pilates. Este estudio incluyé 45 mujeres con una edad
comprendida entre los 30 y los 55 afos. El protocolo de GH que se utilizé fue el
descrito por Caufriez (1998). En cada posicién se realizaba una apnea espiratoria
seguida de apertura costal manteniendo entre 10-30 segundos y a continuacion se
respiraba de forma toracica tres veces. Cada ejercicio se repetia 3 veces y la duracion
total de la sesion era de 30 minutos, realizadas tres veces por semana durante 3
meses. En ambos grupos se realizé el mismo protocolo en todas las sesiones
controlando: ritmo de ejecucion, tiempo de permanencia en cada ejercicio y tiempo
total de la sesién. En funcién de los resultados, expuso una clara efectividad de la
GAH en la activacion de la musculatura del suelo pélvico y transverso abdominal y a
la gestion de la presidn intraabdominal durante la ejecucion de los ejercicios
hipopresivos, incluyendo a la GAH dentro de las terapias conservadoras que se

encuentran para tratar y disminuir los sintomas de la IlU en mujeres adultas.

De modo similar, distintos programas de ejercicios centrados en la GAH como trabajo
postural y respiratorio, han demostrado ser eficaces para mejorar la incontinencia
urinaria en mujeres adultas. Es el caso de Moral, S. (98) en al afio 2011, el cual infiere
en la necesidad de integrar propuestas que potencien la musculatura del suelo
pélvico, como ser pilates, entrenamiento muscular del suelo pélvico y la utilizacion de

protocolos provenientes de la GAH. Por ello, los programas de ejercicio global con
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pautas posturales marcadas pueden ser una opcién preventiva e integradora para la

incontinencia urinaria.

Suplementando con estudios y bibliografia que mencionan la importancia y la
repercusion del trabajo global en la incontinencia urinaria, Sapsford et al. (2008) (40),
en un congreso internacional, presentd un estudio dando a conocer las diferentes
posturas sentadas y la influencia de la curvatura de la region lumbar, mostrando que
las distintas posturas adoptadas modifican el posicionamiento de la pelvis. Asi, se
observé en mujeres con IUE que presentaban rectificacion de la curvatura lumbar,
que las posturas de la GAH favorecen la lordosis fisioldgica necesaria para un buen

equilibrio muscular.

Con respecto a otras alternativas de tratamiento conservador, Rodrigo Castro (104)
analiz6 y compard la eficacia del entrenamiento muscular del suelo pélvico, la
estimulacion eléctrica y los conos vaginales en 101 mujeres con sintomas de IUE con
un promedio de al menos 3 episodios de fuga a la semana, llegando a la conclusién
de que todos son eficaces en el tratamiento de las mujeres con incontinencia urinaria
de esfuerzo. A pesar del hecho de que todos los grupos activos fueron igualmente
eficaces, el entrenamiento muscular del suelo pélvico todavia debe ser la primera
linea de programas de gestion conservadores para las mujeres con IUE. Castro, a
este ultimo grupo, le asigné una secuencia de contracciones del suelo pélvico a
realizar durante 45 minutos: 10 repeticiones de contracciones de 5 segundos con 5
segundos de tiempo de recuperacion; 20 repeticiones de contracciones de 2
segundos con 2 segundos de recuperacion; 20 repeticiones de contracciones de 1
segundo con 1 segundo de recuperacion; 5 repeticiones de contracciones de 10
segundos con 10 segundos de recuperacion seguidas de 5 repeticiones de
contracciones fuertes junto con tos estimulada con un intervalo de 1 minuto entre
conjuntos. Se observé una mejora significativamente mayor de la fuerza de los
musculos del suelo pélvico en comparacion con la estimulacién eléctrica y los conos
vaginales. Varios estudios han demostrado que mas del 30% de las mujeres
incontinentes son incapaces de contraer sus musculos del suelo pélvico
correctamente, grupo ideal para ofrecerle la estimulacion eléctrica y los conos

vaginales como tratamiento principal.

A través de los resultados obtenidos en la presente investigacion es posible
determinar que las mujeres que estaban en el rango de entre los 30 y 55 afios, y que

utilizaron la terapia hipopresiva como ejercicio fisico y como tratamiento principal,
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mejoraron los sintomas de la IUE. No se encontraron estudios que hayan investigado

sobre la efectividad de la GAH en mujeres mayores de 55 afios.

Es necesario avanzar en cuanto a refrendar con mayor nivel de evidencia cientifica
sobre los méritos atribuidos al método hipopresivo, donde se obtienen conclusiones
en muchas ocasiones sesgando la informacién a determinado sector poblacional, sin
considerar otros aspectos o variables influyentes y en otras extrayendo y extrapolando
conclusiones de trabajos o estudios que se centran en el fortalecimiento del suelo

pélvico de manera inespecifica.
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VIll. Conclusién
El tratamiento conservador mediante ejercicios de los musculos del suelo pélvico,
biofeedback, electroestimulacion y conos vaginales es eficaz en mujeres de mediana

edad que presentan incontinencia urinaria de esfuerzo.

Estas modalidades suelen utilizarse en combinacion y no por separado. Combinar los
EMSP con biofeedback, electroestimulacion o conos vaginales puede ayudar a la
paciente a tomar conciencia de la correcta contraccion de los musculos del suelo
pélvico y mejorar la adhesién de la paciente al tratamiento. No hay diferencias en la
efectividad entre las distintas técnicas utilizadas, todas disminuyen los sintomas

provocados por la IUE y aumentan la calidad de vida en las mujeres de mediana edad.

El entrenamiento muscular del suelo pélvico es el método mas util para aumentar la
fuerza de los musculos del suelo pélvico. El programa de entrenamiento debe ser de

por lo menos 3 meses.

La combinacion de la GAH con el entrenamiento muscular del suelo pélvico no obtiene

mejores resultados que los conseguidos por este entrenamiento de forma aislada.

Una vez entrenados los musculos del suelo pélvico es de vital importancia integrar la
contraccién de los mismos antes y durante las actividades que generen incrementos

subitos de la presion intraabdominal para evitar las pérdidas de orina.

La presencia del kinesiélogo durante las sesiones logra resultados mas satisfactorios,
debido a que se puede controlar la calidad de contraccion y la correcta ejecucion de
los ejercicios, haciendo el tratamiento mas efectivo. Es importante que éste tenga una
fluida comunicacién con la paciente y brinde informacion acerca de la patologia y del

tratamiento de la misma e incentive a las mujeres a realizar el tratamiento.

Actualmente la gimnasia hipopresiva es reconocida internacionalmente como una
técnica para la tonificacion del piso pélvico, pero no existen aun evidencias de que
ésta sea un beneficio para la incontinencia urinaria de esfuerzo, aunque reeducar las
presiones abdominales, tratar los problemas de la esfera genital de forma global
teniendo en consideracion el complejo lumbo-pélvico-perineal, se impone

progresivamente como una necesidad y un capitulo fundamental de la uroginecologia.
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