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RESUMEN

La Incontinencia urinaria es una de las disfunciones de piso pélvico mas comun
en etapa postparto y que esta se puede prevenir mediante entrenamiento

muscular especifico.

Objetivos: Determinar la efectividad del entrenamiento muscular para el

tratamiento de incontinencia urinaria en etapa postparto.

Fuentes de datos: Las busquedas se realizaron en SAGE, PubMed, Science

Direct, Beic, Pedro, Springerlink, Dialnet, y Ebsco.

Método: Revision Bibliogréfica en la cual se incluyeron estudios actuales y de
larga data que abordaron el entrenamiento muscular en el periodo postparto

para la prevencion e incidencia de incontinencia urinaria.

Resultados: de un total de 637 articulos, 25 fueron seleccionados. 60% de los
estudios sefiala que hubo mejorias notables y el 40% sefiala que no hubo
mejorias significativas de sintomas y/o prevalencia de incontinencia urinaria

entre los grupos de intervencion y grupos control.

Palabras claves: Piso pélvico, Incontinencia urinaria, entrenamiento muscular,

postparto.



INTRODUCCION

1.1 Hipétesis de trabajo

Existen estudios respecto a la efectividad del entrenamiento muscular de piso
pélvico en mujeres desde la década de los 50 hasta la fecha. Los ejercicios de
Kegel (1950) fueron los primeros ejercicios dedicados al entrenamiento
muscular de piso pélvico, y han surgido modificaciones sobre la ejecucion de
los tratamientos en los estudios posteriores. Castleden et al. en 1984 ocupo la
implementacion del biofeedback (para la perineometria principalmente) que
daria paso ya en 1990 a una serie de estudios controlados aleatorizados (en su
mayoria). Existe la posibilidad que algunos tratamientos y protocolos con los
que trabajaban anteriormente los fisioterapeutas o Kinesidlogos pudiesen haber
cambiado con el tiempo para asegurar aln mas un mejor resultado en estos
altimos 20 afios de avances ya que aproximadamente desde entre 1997 y 1998
se realiz6 el primer consenso internacional de incontinencia urinaria sobre la
estimacion de la cantidad de repeticiones y frecuencia de los ejercicios para
piso pélvico que podrian haber generado modificaciones en los siguientes
estudios, y cambios significativos en relacién a la efectividad de cada uno de

ellos en sus resultados.

Nuestra interrogante principal seria: ¢sera el entrenamiento muscular de piso
pélvico eficaz para incontinencia urinaria en mujeres en etapa postparto? Y de
manera secundaria: ¢Existiran cambios en el protocolo de tratamientos para
incontinencia urinaria utilizando entrenamiento muscular de piso pélvico?, ¢Se
mostraran mejorias a lo largo del tiempo o se mantendran resultados similares?,
¢ Sera importante la intervencién de fisioterapeutas para combatir incontinencia

urinaria?



1.2 Objetivos

Objetivo general: Conocer la efectividad del entrenamiento muscular de piso

pélvico en incontinencia urinaria en mujeres en periodo postparto.

1.3 Objetivos especificos

Recopilar informacién para el entendimiento de conceptos y generalidades
relacionados al tema, mediante articulos cientificos, libros, revistas, y otros

medios informativos.

Realizar busqueda de estudios mediante base de datos o recursos digitales,

facilitados por la biblioteca virtual de la Universidad Catdlica Silva Henriquez.

Filtrar resultados en cada buscador segun criterios de inclusién y exclusién

establecidos.

Obtener el nivel de evidencia y recomendacién de cada estudio seleccionado
con herramientas y escalas de validez de estudios clinicos.

Extraer caracteristicas mas relevantes de todos los estudios clasificando

variables y sintetizando la informacion utilizando analisis estadisticos.

Sintetizar resultados sobre la eficacia del entrenamiento muscular de piso
pélvico de los estudios obtenidos; Y las preguntas secundarias de la

investigacion.

Analizar y/o discutir sobre la informacién encontrada en la investigacion gracias
a los resultados respaldando los hallazgos con los estudios propiamente tal y

evidencia externa.



.  MARCO TEORICO

2.1 Definicién de Piso Pélvico

El piso pélvico o periné es un conjunto de musculos que sustentan la porcion
abdominal inferior y sirven de apoyo a la vejiga, el utero y una porcién del
intestino (Pena et al., 2007). El diafragma pélvico estad constituido por una
formacién muasculo tendinosa con forma de embudo que sirve de sujecion a las

visceras pélvicas y abdominales (Parrondo et al., 2012).

La definicion clasica de piso pélvico habla de: Conjunto de estructuras,
musculares y viscero-aponeurgticas, que cierran la porcion inferior de la
cavidad abdomino-pelviana y elementos estaticos (Facia Endopélvica) y

dindmicos (Muasculo elevador del ano) (Finsterbusch, 2013).

El piso pélvico puede sufrir distinto tipos de alteraciones, las disfunciones
incluyen una serie de trastornos de esta regién que se manifiestan clinicamente
como incontinencia urinaria (IU), prolapso de 6rganos pélvicos en la mujer,
incontinencia fecal, sindrome doloroso de la region pelvi-perineal y disfuncién
sexual por debilidad de la musculatura de la region entre otras (Rodriguez et al.,
2009).

2.2 Anatomiay Biomecanica

Los elementos que componen el piso pélvico son; dos huesos iliacos, el sacroy
el coxis, 2 articulaciones sacroiliacas, la sacrocoxigea y la sinfisis pubiana con
respectivos ligamentos, tales como el Utero-sacro que se origina en el Gtero y se
inserta en S1-S2-S3, el que va del pubis a la parte anterior de la vejiga y el
ligamento ano-coxigeo (Cambra, 2015).

La musculatura del piso pélvico corresponde a un grupo de musculos estriados

dependientes del control voluntario, que forman una estructura de soporte



similar a una “hamaca” para los érganos de la pelvis (Carrillo & Sanguineti,
2013). Incluye el musculo elevador del ano y el musculo coccigeo, recubiertos

por una capa superior y otra inferior de fascia (Parrondo et al., 2012)

Los musculos del piso pélvico (MPP) pueden estar expuestos a alteraciones
durante las diferentes fases de la vida de la mujer, como el embarazo, el
periodo posparto y el envejecimiento fisiolégico (menopausia). Estos factores
pueden perjudicar la integridad de los MPP y provocar incontinencia urinaria
(Gameiro et al., 2011).

El musculo elevador del ano se fija a la pelvis en las ramas descendentes y
horizontales del pubis, espina ciatica, aponeurosis del obturador interno y
bordes del céxis (Parrondo et al., 2012). Cubre la mayor parte de la pelvis,
formado por tres fasciculos y que su forma de “U” o “V” abierta hacia anterior
permite el paso de los extremos distales de los sistemas urinario, genital y
digestivo (Carrillo & Sanguineti, 2013).

Lo mas importante del musculo elevador del ano es la dindmica en la
continencia urinaria y fecal. Si este musculo pierde el tono, que es lo que ocurre
tras muchos partos vaginales, y por lo tanto el hiato urogenital se mantiene
abierto, que son los cambios que uno ve entre una nulipara y una multipara, se
verticaliza la vagina y por lo tanto toda la carga y todos los vectores de fuerza,
los tienen que resistir los ligamentos, los cuales con el tiempo dejan de resistir

esta carga (Descouvieres, 2015).

La edad, la paridad y el parto vaginal, afectan a la morfologia del musculo
elevador de ano, que se puede lesionar directamente en su anatomia o
indirectamente por afectacion neurolégica que provoca una atrofia secundaria.
(Cardo, 2012).

2.3 Cambios del piso pélvico en embarazadas

Durante el parto, los MPP, y en especial el haz pubococcigeo del musculo

elevador del ano, son sometidos a una importante elongacion que tiene como

consecuencia una reduccion de su capacidad de contraccién, incluso en partos



vaginales en los que no se han producido lesiones en el piso pélvico (Batista et
al., 2011).

El paso de la cabeza fetal a través de la pelvis durante el parto acentla la
disposicion longitudinal de las fibras del musculo elevador del ano, y también

puede provocar una denervacion parcial del piso pélvico. (Cardo, 2012).

Actualmente esta bien establecido que el parto puede reducir la funcién
muscular del piso pélvico y esta asociado con la IU femenina en el periodo
postparto. Fisiolégicamente, se ha encontrado que el parto vaginal esta
asociado con dafio nervioso, piso pélvico, dafio al masculo uretral y dafio a las
estructuras de soporte dentro del tracto genitourinario El riesgo de IU femenina
aumenta con los nacimientos subsecuentes, parto asistido y parto de bebés con

mayor peso al nacer (Chiarelli et al., 2003).

Durante el periodo gestacional, los MPP sufren una sobrecarga de peso
creciente impuesta por el Utero de la embarazada. Ademas, alteraciones
hormonales especificas durante este periodo reducen el tono muscular y la
fuerza (Batista et al., 2011).

El piso pélvico es importante para el apoyo de los érganos pélvicos y la
continencia. EI embarazo y el parto pueden provocar lesiones inducidas por
estrés en el piso pélvico. La lesion en el piso pélvico después del parto parece
estar subdiagnosticada y mal tratada, mientras que no existen guias de practica

clinica sobre la prevencion pre y postparto de IU (Moossdorff et al., 2015).

La fuerza muscular del piso pélvico puede evaluarse en reposo o durante la
actividad, mediante resistencia y contraccion muscular durante el examen
ginecolégico, utilizando métodos tales como: Palpacién digital vaginal,
perineometria, ultrasonografia, electromiografia, manometria y conos vaginales
(Gonzalez et al., 2014).



2.4 Incontinencia Urinaria

Existen variadas definiciones de incontinencia urinaria, de las cuales podemos

destacar las siguientes.

La IU se refiere a cualquier fuga involuntaria de orina con problemas sociales e
higiénicos, segun la clasificacion de International Continence Society and

International (Lains, 2017).

La IU es un sintoma del tracto urinario inferior definido como pérdida
involuntaria de cualquier cantidad de orina (Gonzalez et al., 2014).

Se define IU “como la perdida involuntaria de orina, que condiciona un problema
social e higiénico y que sera condicién indispensable para que se produzca el

escape, que la presion vesical supere a la uretral” (Gonzalez et al., 2014).

La IU es la pérdida involuntaria de orina, con impactos negativos sobre las
mujeres en términos de su calidad de la vida, y se considera un problema social

e higiénico (Batista et al., 2016).

La IU puede clasificarse de acuerdo con sus sintomas, hallazgos clinicos y
examenes adicionales, como: Incontinencia urinaria de esfuerzo/estrés (IUE),
Incontinencia urinaria mixta (MUI), Incontinencia urinaria de urgencia (IUU),
entre otras (D"Attilio et al, 2011).

2.4.1 Incontinencia urinaria de esfuerzo/estrés (IUE)

Se define como la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico
que provoca un aumento de la presion abdominal (Gonzéalez et al., 2014) sin
percepcion del deseo miccional previo (Lains, 2017). Suele ocurrir cuando la
persona tose, estornuda, rie, salta o incluso realiza actividades como cambiar la
posicion del cuerpo (D"Attilio et al, 2011), y si esta presién no se transmite de
manera igual a la uretra, no se mantiene la continencia y ocurre la fuga de orina
(Trejos, 2013). Afecta aproximadamente entre el 9% y el 45% de las mujeres

durante los primeros 3 a 9 meses después del parto (Kissler et al., 2016).



La IUE esta relacionada con la falta de suficiente fuerza muscular del esfinter y
estructuras de apoyo en el piso pélvico, tales como musculos, tejidos conectivos

y Fascias (Kane et al., 2013).

La IUE, es el tipo mas comun de incontinencia urinaria en mujeres
embarazadas, es definida por la International Continence Society (ICS) como la
gueja de pérdida involuntaria de orina en esfuerzo o esfuerzo fisico, o
estornudos o tos. La prevalencia de IUE se ha encontrado en el rango de 18,6%
a 75% (Sangsawang, 2014).

2.4.2 Incontinencia urinaria mixta (IUM)

Es la percepcion de pérdida involuntaria de orina asociada tanto a urgencia

como al esfuerzo/estrés (Gonzalez et al., 2014).

2.4.3 Incontinencia de urgencia (IUU)

Se produce por contracciones involuntarias del detrusor, que aparecen mientras
el paciente trata de inhibir la miccion (Gonzalez et al., 2014), se puede deber
ademas a un sintoma de vejiga hiperactiva con gran impacto en la calidad de
vida, este sindrome se caracteriza por la poliaquiuria y la nocturia en ausencia
de infeccién urinaria (Lains, 2017). Existe ademas una alteracion del
mecanismo reflejo de la miccién y una disminucion de la inervacién de la

musculatura de la vejiga.

2.4.4 Incontinencia urinaria por rebosamiento (IUR)

Frecuente en varones por obstruccion prostatica (Gonzalez et al., 2014).



2.4.5 Incontinencia urinaria inconsciente (1UI)

Es la pérdida involuntaria de orina sin deseo miccional e independientemente

de cualquier aumento de la presién intraabdominal (Gonzélez et al., 2014).

La mas prevalente es la IUE aislada (51%), seguida por la IUM (39%) y por
altimo la 1UU (alrededor del 10%). En relacion con la valoracion urodinamica
funcional, se observa un aumento de la prevalencia de IUE pura (51-77%) y
reduccion de IUM (11-39%), sin alteracion significativa de Ul aislada (10-12%)
(Lains, 2017).

2.5 Incontinencia urinariay embarazo

A medida que el utero crece durante el embarazo, los 6rganos pélvicos son
empujados hacia abajo y los MPP estan continuamente expuestos al estrés y la
tension debido al aumento de la presion intraabdominal (Kahyaoglu & Balkanli,
2016).

La IU durante el embarazo y después del parto ha sido ampliamente estudiada,
ya que durante el embarazo por lo menos el 50% de las mujeres informo

pérdida de orina (Gonzalez et al., 2014).

El parto vaginal ha sido reconocido como un factor importante en la génesis de
la incontinencia urinaria debido al hecho de que puede dafar el piso pélvico v,
por consiguiente, debilitar o alterar las estructuras de soporte de la pelvis
(Oliveira et al., 2007).

Los sintomas de IU que se han iniciado durante el embarazo tienden a remitir
con el tiempo. Las cifras de persistencia de IU a los 3 meses oscilan entre el 3y
el 34% para cualquier tipo. De las pacientes en las que la IU persiste a los 3-6
meses postparto, se evalué que la persistencia de IU a largo plazo, seria de un
80% de estas pacientes. (Cardo, 2012).



El parto vaginal, en comparacion con la cesarea, aumento el riesgo de IU en un
275% durante el periodo de diez afios después del parto y en un 67% durante

20 afos después del parto (Batista et al., 2016).

La fuerza de los musculos del piso pélvico se comporta como un factor predictor
de la aparicion de IU después del parto vaginal (Aliaga et al., 2013). La
evaluacion con un perineémetro es un meétodo confiable para evaluar
objetivamente la fuerza de los MPP. Esta evaluacion se realiza con frecuencia
en posicién supina o semisentada para mejorar el confort del paciente y del
clinico. Sin embargo, relevantes para las actividades diarias (Gameiro et al.,
2011). La incontinencia urinaria postparto es un trastorno que consiste en
incontinencia que comienza antes, durante y después del embarazo (Wesnes et
al., 2009).

Algunos de los cambios musculo esqueléticos durante el embarazo persisten
durante 4-6 semanas incluso después del parto y estos cambios pueden estar
asociados con la incontinencia urinaria posparto. Una rutina de ejercicio gradual
e individualizada es beneficiosa para resolver estos problemas; Por lo tanto,
debe reanudarse lo antes posible (Kim et al., 2011). Se cree que la debilidad de
la musculatura del piso pélvico es importante en la fisiopatologia de la
incontinencia, y que esto puede surgir como consecuencia de una variedad de
factores, incluyendo la denervacion parcial reversible secundaria a la lesion del

nervio pudendo en el parto (Wilson & Herbison, 1998).

La episiotomia puede lesionar directamente el elevador del ano, especialmente
las fibras puborectales. Debido a este hecho, en algunas mujeres puede estar
imposibilitada o0 mermada la capacidad de contraccion del elevador de forma
unilateral (Cardo, 2012).

2.6 Epidemiologia

Se calcula que en el mundo existen alrededor de 200 millones de mujeres

viviendo con sintomas de IU (Quintana et al., 2009).



Se ha informado que las incidencias de IUE durante el embarazo oscilan entre
el 19,9% y el 70% en las mujeres nuliparas, mientras que en el postparto la

prevalencia en primiparas oscila entre el 0,7% y el 35% (Ko et al., 2011).

Por otro lado Cardo (2012), dice que la prevalencia de la IU durante el
embarazo se estima aproximadamente en un 30% en las mujeres primiparas y

un 60% en las multiparas.

La prevalencia combinada de cualquier IU postparto fue del 33% en todas las

mujeres (Trejos, 2013).

Batista et al. (2016), dice que la prevalencia promedio de IU en mujeres
multiparas es mayor que en mujeres primiparas (36,6% vs. 28,7%). Ademas, la
prevalencia de IU en el posparto instrumental fue aproximadamente dos veces

mayor comparada con la cesarea (32% vs 15%).

Por ultimo en el estudio de Gonzalez et al. (2014) realizado por la Asociaciéon
Espafiola de Enfermeria en Urologia menciona que la prevalencia de la IU es

del 20 al 30% en las mujeres de mediana edad.

2.7 Etiologia

La disfuncion del piso pélvico es un término que describe un amplio rango de
problemas clinicos funcionales agrupados anatémicamente, la etiologia comuan
es el defecto del soporte anatomico o el dafio a la inervacion de los muasculos,
tejidos conectivos de la fascia endopélvica y de su contenido: utero, vagina,

vejiga e intestinos (Obregon & Saunero, 2009).

La IU es una afeccion comun entre las mujeres. El embarazo y el parto parecen
ser los principales factores de riesgo entre las mujeres jovenes y de mediana
edad (Wesnes et al., 2009).

Existe etiologia predisponente para la incontinencia urinaria (IU), los estudios
sobre la IU durante el embarazo muestran diversos factores variables
asociados. Algunos factores de riesgo como la raza, las enfermedades cronicas

y el tamafio fetal son factores de riesgo no modificables (Sangsawang, 2014).
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Estudios también han examinado la asociacion entre la actividad fisica y la IUE
posparto. Se demostré que el ejercicio de alta intensidad durante el embarazo
aumentaba el riesgo de IUE posparto. Se encontré que el parto con férceps y
aspirado estaba fuertemente asociado con un mayor riesgo de IUE (Kissler et
al., 2016).

Al menos cinco factores etioldgicos pueden ser tomados en cuenta para
explicar la incidencia de IUE: factores genéticos, obesidad, edad, embarazo y
parto vaginal (Gonzalez et al., 2014).

La etiologia de la IUE es la disminucién de la fuerza muscular del piso pélvico y
la neuropatia pudenda, lo que lleva a la incapacidad de la uretra para comprimir
lo suficiente.

La IUU es causada por contracciones inapropiadas de los musculos de la pared

de la vejiga, presenta una etiologia menos asociada con el embarazo y el parto
(Kissler et al., 2016).

2.8 Diagnostico de incontinencia Urinaria

La anamnesis, la exploracion fisica y el diario miccional (Esquema 1) (Robles,

2006), es la principal forma de diagndstico.
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- Nocturia

- Urgencla micctonal

- Urgeincontinencia

— Emergencila

- IU espontéanea

- IU con las relactones sexuales
- U Inconsclente

- IU de esfuerzo

- Sensaclton de vaclamiento Incompleto
- Disurta

- Dificultad micclonal

- Dolor con la repleccion vesical
- Escozor micclonal

- Infecclones urinarias

- Hematuria

- Estrenimtento

- Incontinencla fecal

- Sintomas de prolapso genital

Esquema 1. Cuestionario de funcion urinaria. Frecuencia miccional. Extracto de
Robles, 2006.

El inicio de la incontinencia urinaria suele ocurrir durante el embarazo o el

posparto con 30-50% de mujeres afectadas (Fritel et al., 2015).

Segun el estudio del GRESP (Grup de Recerca en Sol Pelvia) del afio 2010, los
antecedentes familiares de IU, la edad superior a 35 afos y el sobrepeso previo
al embarazo (indice de masa corporal superior a 25 kg/m2) aumentan el riesgo
de padecer IU durante el embarazo y el posparto (Aliaga et al., 2013). El
embarazo y el parto son factores de riesgo para la incontinencia urinaria y fecal
(Stafne et al., 2012).

Para evaluar los musculos del piso pélvico y diagnosticar IU, son utilizados
diferentes examenes, test y cuestionarios, entre ellos podemos encontrar los

siguientes:

2.8.1 La Escala de Impacto de Leicester (Leicester Impact Scale)

Es un cuestionario que evalua el impacto de los sintomas de almacenamiento
con y sin incontinencia en una muestra comunitaria de hombres y mujeres con
una amplia variacion en la gravedad de los sintomas. Se identificaron tres areas
de impacto, impacto en actividades, sentimientos y relaciones. Una puntuacion

de dos fue asignada para un gran impacto y si el patrén urinario hubiera
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detenido la actividad, una para poco y cero para no en absoluto (Doshani,
2010). (Anexo 1).

2.8.2 Escala de Calidad de Vida (Quality of life questionnaire)

La Escala de calidad de vida fue originalmente un instrumento de 15 items que
midié cinco dominios conceptuales de calidad de vida: bienestar material y
fisico, relaciones con otras personas, actividades sociales, comunitarias y
civicas, desarrollo personal y realizacion y recreacion. Existen 7 posibles
respuestas: "encantados" (7), "satisfechos" (6), "en su mayoria satisfechos" (5),
"mezclados" (4), "mayormente insatisfechos" (3), "infelices" (2), “terrible” (1)
(Burckhardt & Anderson, 2003).

Después de un estudio cualitativo, se agregé el item 16, "Independencia,
haciendo por ti mismo", que indicaba que el instrumento tenia validez de
contenido en grupos de enfermedades crénicas, pero que necesitaba un item
que reflejara la importancia de que estas personas permanecieran

independientes y pudieran cuidar de si mismas (Burckhardt, 2003). (Anexo 2)

2.8.3 Cuestionario internacional sobre consulta de incontinencia
(Short-Form Cuestionario International Consultation on Incontinence
Questionnaire Short-Form (ICIQ-SF))

El cuestionario es un instrumento que se disefia para medir objetivamente
fendmenos subjetivos como los sintomas y su impacto en la calidad de vida con
toda la dificultad que ello puede tener de la mejor manera posible. El
cuestionario consta de tres items en que se evalla la severidad de la
incontinencia y un item en que la enumeracion de las situaciones en que la
paciente pierde orina pretende orientar sobre las causas de la incontinencia

urinaria (Busquets & Serrat, 2012). (Anexo 3)

13



2.8.4 Prolapso de Organos / Cuestionario Sexual de Incontinencia
Urinaria-12 (Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire-12
(PISQ-12))

El cuestionario Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire (P1SQ-31), fue disefiado inicialmente como un instrumento
especifico, fiable, valido y auto-administrado para evaluar la funcion sexual en
mujeres con prolapso de érganos pélvicos o incontinencia (urinaria o fecal).
Posteriormente, el mismo grupo de autores presento la versiéon reducida de 12

items del mismo cuestionario (PISQ-12) (Espuiia et al., 2008).

El PISQ-12 mide tres dominios: comportamiento-emotivo (items 1 - 4), fisico
(items 5 - 9) y asociado (items 10 - 12). Es un cuestionario auto administrado, y
las respuestas se clasifican en una escala de Likert de cinco puntos que varia
de O (siempre) a 4 (nunca). Los items 1 - 4 son anotados inversamente y un
total de 48 es el puntaje maximo [22]; Puntuaciones mas altas indican una
mejor funcion sexual (Hoen et al., 2015). (Anexo 4)

2.8.5 Cuestionario de impacto de incontinencia (lIQ-7) e Inventario
de distension Urogenital-6 (Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7) y
Urogenital Distress Inventory-6 (UDI-6)).

Fueron desarrollados y combinados para evaluar el impacto de la IU en la
Calidad de Vida. Estos instrumentos se componen de 30 y 19 preguntas,
respectivamente, y aunque fueron validados y demostrados ser eficaces, se ha
demostrado que no son practicos debido a la longitud de tiempo requerida para
completarlos. Por lo tanto, se desarrollaron versiones cortas del 11Q y UDI,

compuestas de 7 y 6 preguntas, respectivamente (Cam et al., 2007).

El UDI-6 mide los parametros presencia, gravedad, sintomatologia urogenital
asociada y tipo de incontinencia urinaria (Anexo 5). El 1IQ-7 mide siete
componentes de la calidad de vida en las mujeres con incontinencia urinaria:
capacidad para hacer las tareas del hogar, actividad fisica, actividad recreativa,
capacidad para viajar, actividades sociales, estado emocional y frustracion
(Ruiz de Vinaspre et al., 2011) (Anexo 6).
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2.8.6 Cuestionario genérico (Generic questionnaire (EuroQoL-5D)).

El EuroQoL-5D (Anexo 7) contiene cinco preguntas relacionadas con la
movilidad, el autocuidado, las actividades habituales, el dolor y la ansiedad /
depresion, cada una con tres niveles de gravedad correspondientes a "sin
problemas” (nivel 1) con "algunos problemas" (nivel 2) Problemas extremos
"(nivel 3). Las respuestas de los pacientes se convirtieron a una escala que
variaba de -1 a 1 (De Vries et al., 2005).

2.8.7 Escala visual analoga (Visual analogue scale)

La escala visual analoga (VAS) es una medida valida y confiable de la

intensidad del dolor crénico (Bijur et al., 2001). (Anexo 8).

2.8.8 Perineometria

Es la medida de la fuerza de los muasculos del piso pélvico determinada
mediante un catéter con globo posicionado 3.5 cm dentro del introito, conectado
a un transductor de presion y expresada en centimetros cubicos de agua (Pérez
& Vargas, 2010).

2.8.9 Electromiografia

Se refiere a todas las técnicas utilizadas en el estudio funcional del sistema
neuromuscular. Su fundamento eléctrico se basa en la recepcion de potenciales
bioeléctricos por parte de unos aparatos de alto rendimiento. Estos potenciales
son recogidos a traves de electrodos (de superficie o de aguja), situados en un
musculo o en un nervio (Talamillo, 2011). La exploracién electromiografica no
es una técnica estandar, sino que debe ser dirigida por un especialista, después
de realizada una historia y exploracion clinicas, en funcion de la sintomatologia
que refiera el paciente y de los hallazgos que se vayan obteniendo (Ibarra et al.,
2005).

Se utiliza un sensor vaginal, el cual es un método de investigacion que se ha
utilizado recientemente para evaluar la funcion de los MPP. Se sugiere que el

uso de electromiografia como un método sensible para medir la actividad
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eléctrica de la MPP. Sin embargo, recientemente se destaco la importancia de
una correcta deteccion, andlisis e interpretacion del protocolo de EMG (Marques
et al., 2013).

2.8.10 Ultrasonografia

El ultrasonido o ecografia es una técnica de imagen, no invasiva y accesible
gue permite la evaluacion del sistema musculoesquelético en tiempo real
(Pineda et al., 2012). Es una técnica de diagnéstico médico basada en la accién
de ondas de ultrasonido. Las imagenes se obtienen mediante el procesamiento
de los haces ultrasonicos (ecos) reflejados por las estructuras corporales
(Vargas et al., 2008).

2.8.11 Cuestionario de impacto en el piso pélvico-7 el iventario de
distension en el piso pélvico-20 (Pelvic Floor Impact Questionnaire-7
(PFIQ-7) y Pelvic Floor Distress Inventory-20 (PFDI-20))

El PFIQ-7 se compone de 3 escalas (Cuestionario de Impacto Urinario (UIQ),
Cuestionario de Impacto Colorrectal-Anal (CRAIQ) y Cuestionario de Impacto
de Prolapso de Organo Pélvico (POPIQ). Es un conjunto de 21 preguntas.
(Anexo 9)

El PFDI-20, se compone de 3 subescalas: Inventario de Distress Urinario (UDI-
6), Inventario de Distress de Prolapso de Organo Pélvico (POPDI-6) e
Inventario de Distrofia Colorrectal-Anal (CRADI-8), conjunto de 20 preguntas
(Nosti et al., 2012). (Anexo 10)

La PFDI y la PFIQ pueden ser usadas conjuntamente por médicos e
investigadores para medir el grado en que los trastornos del tracto urinario
inferior, del tracto gastrointestinal inferior y del prolapso de los érganos pélvicos
afectan la calidad de vida de las mujeres que sufren trastornos del piso pélvico
(Barder et al., 2005).
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2.8.12 Palpacion digital vaginal

Se introducen las dos falanges distales de los dedos indice y medio dentro de la
vagina, con lubricante, luego se solicitar a la mujer que haga una contraccion y
la mantenga, por el mayor tiempo posible, la contraccidon voluntaria de los
musculos perineales alrededor de los dedos del examinador, en una secuencia
de tres sesiones, con intervalo de 15 segundos entre ellas. Se registra por la
escala de Oxford ver tabla 1 (Gonzalez et al., 2010).

Grado Respuesta Muscular

0 Sin contraccion.

1 Esbozo de contraccion muscular no sustentada.

2 Contraccién de pequefia intensidad, pero que se sustenta.

3 Contraccién moderada, con un aumento de presién intravaginal, comprimiendo los dedos y

presentando pequefia elevacion de la pared vaginal.

4 Contraccién satisfactoria, que aprieta los dedos del examinador, con elevacion de la pared

vaginal en direccion a la sinfisis pubica.

5 Contraccién fuerte, compresion firme de los dedos del examinador con movimiento positivo en

direccion a la sinfisis pubica.

Tabla 1. Escala de Oxford (Gonzalez et al., 2010).

2.9 Tipos de tratamiento

Los tratamientos mas utilizados son la terapia fisica o entrenamiento muscular,

el Biofeedback o Biorretroalimentacion y la electroestimulacion.

2.9.1 Biofeedback

Es un recurso terapéutico utilizado eficazmente para tratar a las mujeres con U

por si sola o junto con otras terapias (DAttilio et al, 2011).
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Es una técnica que utiliza generalmente equipos electrénicos para evidenciar a
través de una sefal visual y/o sonora un fendémeno fisiolégico, permitiendo
aprender o modificar estos eventos inconscientes o involuntarios (Pascon et al.,
2013).

2.9.2 Electroestimulacion

La estimulacion eléctrica es una opcion terapéutica para los pacientes con I1U.
Incluye los nervios suprapubico, transvaginal, sacral y tibial .Los electrodos
pueden ser implantables o no, y la estimulacién eléctrica puede ser de duracién

larga o corta (Schereiner et al., 2013).

Puede realizarse mediante una aplicacion percutanea, intravaginal o intrarrectal.
La via intracavitaria activa el nervio pudendo aferente, facilitando asi la
respuesta eferente y causando la contraccion de musculos lisos y estriados en

la region parauretral y del piso pélvico (D" Attilio et al, 2011).

La estimulaciéon del nervio sacro consiste en la implantacion de un electrodo de
alambre en uno de los agujeros sacros, usualmente S3, que luego se conecta a
un dispositivo estimulador. Por lo general, se utiliza para la incontinencia

urinaria refractaria y la retencion urinaria idiopética (Schereiner et al., 2013).

La estimulacion eléctrica del nervio tibial es un método periférico no implantable
gue puede aplicarse percutaneamente con una aguja o transcutaneamente con

un electrodo de tipo electrocardiogréafico (Sangsawang, 2014).

2.9.3 Entrenamiento muscular

El EMPP se recomienda como el primer tratamiento de eleccion para la 1U, con
el objetivo de mejorar la fuerza y la funcién de los musculos del piso pélvico
(Marques et al., 2013)

El EMPP esta dirigido a fortalecer la musculatura estriada que forma parte del
musculo estriado del esfinter urogenital responsable de la oclusion del lumen

uretral después de la correcta contraccion del piso pélvico (Oliveira et al., 2007).
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El ejercicio muscular del piso pélvico se considera la primera linea de
intervencion de la prevencion y el tratamiento de la IUE durante el embarazo
antes de la consideracion de otros tratamientos (Sangsawang & Sangsawang
2016).

El nimero de repeticiones, asi como la duracion de la contraccion y el descanso
entre series no se han definido totalmente en ningun protocolo. La frecuencia
recomendada de EMPP oscila entre 2 y 3 veces por semana durante un periodo

de hasta 3 meses (Oliveira et al., 2007).

Esta indicado en mujeres con diagnostico de IUE leve o moderada, sin
antecedentes de cirugia previa de la IUE, sin antecedentes de enfermedad
concomitante que pueda afectar al tratamiento (neuroldgica, ginecoldgica o
urologica), sin infeccidn urinaria recurrente, ni hematuria, ni residuo

postmiccional (Cardo, 2012).

En una revision reciente se estim6é que las mujeres con IU postparto que
recibian entrenamiento del musculo del piso pélvico tenian un 40% menos de
probabilidades de reportar IU 12 meses después del parto que las mujeres que

no recibian tratamiento o atencién habitual (Hilder et al., 2013)

2.9.4 Ejercicios de Kegel

Los ejercicios de Kegel fueron creados con la intencion de eliminar la U de la
mujer postparto. El propdsito de realizar los ejercicios es fortalecer los musculos
de la zona pélvica y mejorar la funcion del esfinter uretral o rectal. El éxito de
los ejercicios de Kegel depende de la practica apropiada de la técnica y un

disciplinario cumplimiento del programa de ejercicios (Berbel, 2008)

Los ejercicios de Kegel son el método mas ampliamente utilizado en la mejora
de la fuerza de PP. Este método fue descrito por Arnold Kegel en 1948. El
propésito de estos ejercicios es fortalecer la estructura y la funcion debilitada
del PP. El fortalecimiento del PP puede resolver problemas de IU sin necesidad
de intervencién quirdrgica. Como resultado, pueden usarse para prevenir el
desarrollo de IU durante el embarazo y el periodo posparto (Kahyaoglu &
Balkanli, 2016).

19



Los ejercicios consisten en que la paciente realice contracciones repetidas y
periodicas de la musculatura perineal, dando tono a la musculatura de base y
mejorando la fuerza de contraccion, produciendo una mejora de la continencia
(Castro y Zarzosa, 2005).

Las contracciones deben convertirse en un habito que se realiza durante toda la
vida. Se le pide a la paciente que efectie una sesion de 10 contracciones
musculares y cada una de ellas las sostenga durante 3 a 5 segundos y luego un
reposo durante 10 segundos. Cada serie debe repetirse 5 a 6 veces al dia
distribuidas en forma equitativa (Garcia, 2002)

Se han comunicado beneficios objetivos de hasta un 75% cuando se realizan
programas de fisioterapia supervisados en el hospital, frente a un 29% obtenido
con los programas de ejercicios domiciliarios (Juarranz, 2002).

2.10 Rol del Kinesidélogo sobre programas de entrenamiento y prevencion

La incontinencia urinaria posee diversas causas, dentro de lo cual, desde un
punto de vista kinésico, la mas importante es el debilitamiento muscular, lo cual
puede intervenirse a través del reentrenamiento muscular; para ello el
profesional mas idéneo es el kinesidlogo o fisioterapeuta, el cual cuenta con
bases soélidas para la deteccion y manejo de las disfunciones del movimiento

(Ampuero & Imilpan, 2011).

El concepto actual de reeducacién pelviperineal comenzé a desarrollarse en los
afios 80 con el aporte del kinesidlogo francés Alain Bourcier, quien
complementé los ejercicios del piso pelviano descrito por Kegel con otras
técnicas de rehabilitacion (Fuentes & Venegas, 2013).

En 1994 se explican los fundamentos de la kinesioterapia o fisioterapia 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 o fisioterapia. En el afio 2001 se
considera el tratamiento de fisioterapia, concretamente los ejercicios del piso
pélvico, 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
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secundarios y poco costosa (Guzman, 2015) En la actualidad, el tratamiento de
la incontinencia urinaria con ejercicios, electroestimulacion y biofeedback es
eficaz en la reduccion de pérdidas urinarias y en el fortalecimiento muscular del
piso pélvico. Es esencial la presencia de un kinesidlogo que conozca la

anatomia y el manejo de los equipos de fisioterapia (Nicanoff, 2013).

2.11 Justificacion

La incontinencia urinaria, es un problema de salud frecuentemente oculto que
deterioran la calidad de vida, limitan la autonomia y repercuten en el ambito
psicosocial, laboral, afectivo y sexual (Cambra, 2015). Su patogenia es
compleja y multifactorial, con multiples causas, las que con una adecuada
historia, examen fisico y apoyo de examenes complementarios, puede ser en

gran parte dilucidada (Chiang et al., 2013).

La fisioterapia obstétrica (entrenamiento muscular del piso pélvico) tiene como
fin la prevencidn de las alteraciones y complicaciones que pueden darse

durante la gestacion, el parto y el postparto (Romero & Jiménez, 2010).

Por todo ello, creemos que es conveniente mediante una revision bibliografica,
buscar la evidencia cientifica del entrenamiento muscular de piso pélvico y
determinar si este tratamiento es capaz de disminuir y tratar la incontinencia

urinaria.
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1. MATERIALES Y METODOS

Revision bibliogréfica que utilizé recursos digitales, tales como Pubmed, Ebsco,
Pedro, Beic, Springerlink, Sage, Science direct, y Dialnet. Se realizé la
busqueda en los recursos digitales de la biblioteca virtual de la Universidad
Catolica Silva Henriquez, que gracias a inscripciones a dichos buscadores,
pudimos acceder a contenido para extender aun mas los hallazgos. Los criterios
de inclusion para seleccionar los estudios fueron estudios controlados
aleatorizados (ECA), ECA no aleatorizados, y estudios de cohorte,
intervenciones que incluyeran entrenamiento muscular de piso pélvico que
pueden incluir ademas otros tipo de fisioterapia adicional, Destinado a poblacion
postparto y para tratamiento de IU que no necesariamente debe ser una
variable exclusiva a evaluar en cada estudio, fechas entre enero de 1997 a
enero del afio 2017, idiomas espafiol o inglés, y textos completos. Los criterios
de exclusién fueron: Hombres en estudio, mujeres en etapa postmenopausia y
en premenopausia, poblacion adulto mayor, y analisis secundarios de estudios
clinicos previos. Se utilizaron las palabras “Pelvic floor muscle training”,
“postpartum”, y “urinary incontinence”. Nos basamos en el “Manual Cochrane de
revisiones sistematicas de Intervenciones” y “Manual para revisiones
bibliograficas” creado por la facultad de salud de la universidad Catdlica Silva
Henriquez. Clasificamos todos los estudios segun su validez utilizando la escala
de “PeDro” (PeDroScale) y la clasificacion de niveles de evidencia y

recomendacion “SIGN”.
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IV. RESULTADOS

Se encontraron en total 637 resultados entre todos los buscadores. Los detalles
estan en la Figura 1. En algunos casos ciertos buscadores no presentaban en
sus opciones los filtros que necesitdbamos para una busqueda mas exacta; De
manera automatica (como en el caso de Beic y Springerlink). Para el buscador
“Sage” seleccionamos los recursos: Elseiver, Scielo, y web of science journals
(WQOS) free. No existieron restricciones de acceso a los documentos en los
buscadores. En la figura 2 se pueden observar en detalle la cantidad exacta

separadas en tipos de textos segun el buscador.

( ) Pelvic floor muscle Pelvic floor muscle
training + training + 1997- Idioma +
Buscadores [ Postpartum ] [ Postpartum + ] [ 2017 ] [ full test ] total
\ ) Urinary incontinence
' A
Pubmed 86 66 62 55 > 12
———<
Ebsco 184 150 150 123 > 123
————<
Pedro 33 31 31 31 > 31
———<
Beic 265 181 226 99 > 99
————<
Springerlink 453 331 151 151 > 151
———<
Sage 167 83 74 63 > 60
——
Science
direct 993 512 462 159 > 159
Dialnet 2 2 2 2 > 2
—

Fig.1 Busqueda por recurso digital (Buscador) aplicando los filtros para la

primera seleccion.
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Beic=99
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Ensayos Articulos de | ,, ” Otro 1.|po de R_eV|S|o’n ?S Pagados: 1
. . ‘Abstract”: 7 | estudios: 35 | sistematicas:
clinicos: 16 revista: 19 21
)
Springerlink=
151
N
Ensayos Articulos de | “Abstract”: Otroifpo ce R.eV|S|olnfes Pagados: 0
.. . estudios: 5 | sistematicas:
clinicos: 37 revista: 44 17 ag
)
Sage=60
Ensayos Articulos de | “Abstract”: Otroi!po de R.eV|S|olnfes Pagados: 3
.. . estudios: 4 | sistematicas:
clinicos: 22 revista: 9 19 3
E——
Pubmed=12
\ 2
4 4 4 0 y d 4
. tro tipo de Y Revisiones i
Er}s_ayos Art!culos de “Abstract”0 estudios: 5 | sistematicas: Pagados: 0
clinicos: 4 revista:0 3
SE——
Ebsco=123
\ 2
Ensayos Articulos de | “Abstract”: Otro 1.|po de R.eVISIO,n ?S Pagados: 0
. . estudios: 13 | sistemadticas:
clinicos: 33 revista: 27 21 29
SE——
Pedro=31
\ 2

Ensayos Articulos de | ,, ” Otroi!po de R_ewsm’n ?s Pagados: 0
.. . ‘Abstract”0 estudios: 7 | sistematicas:
clinicos: 17 revista:0 7
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Science
Direct= 159

Ensayos Articulos de | “Abstract”: Otro t.|po de R.eVISIOP ?s Pagados: 5
.. . estudios: 38 | sistematicas:
clinicos: 31 revista:44 13 28

Dialnet=2

N

P Otro tipo de Y Revisiones .
Erliszayos Art!culos de “Abstract”0 estudios: 0 | sistematicas: Pagados: 0
clinicos: 2 revista:0 0

Fig. 2: Resultado por buscador y detalle segun tipos de textos encontrados.

Respecto a la seleccién final de documentos, de los 637 textos, solo se
seleccionaron aquellos que fuesen ensayos clinicos (con y sin relacion con el
tema a buscar); incluimos todos los tipos de estudios en un solo item (Estudios
transversales, correlacidnales, observacionales, casos control, exploratorio,
entre otros). Luego se filtré6 segun los criterios de inclusién y exclusién para
posteriormente tener una seleccion de estudios que fueron evaluados y

calificados por las escalas de validez, ver Figura 3.
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[Pubmed ][ Ebsco ][ Pedro ][ Beic ] Spr-lnge][ Sage ] Science ][ Dlalnet
rlink direct

Ensayos clinicos: 162
637 articulos ——> | Revisiones sistematicas:

encontrados 141
Articulos de revista: 143
“Abstract”: 77
Otro tipo de estudios:
105
Pagados: 9
Criterios de Reunian criterios de
Pedroyescalas | — | 1628SaVOS | [ cien: 33
: clinicos :
de validez Repetidos: 37
l Eliminados: 92
25 Estudios

Fig.3: Resultado general sobre tipos de textos, ensayos clinicos encontrados
seleccionados segun criterios de inclusion establecidos utilizando ademas

criterios de validez.

En total fueron seleccionados 25 estudios (Ver anexo 11 para observar con mas
detalles el tipo de estudio, metodologia, seguimientos, pérdidas, y resultados de
manera resumida). 19 (76%) corresponden a ECA, 2 (8%) estudios de cohorte
prospectivos pertenecientes a Yoshida, Murayama, Hotta, Higuchi, & Sanada
(2017), y Gagnon, Boucher, & Robert (2016); 1 (4%) ensayo controlado
prospectivo (Morkved & Bo, 2000); 1 (4%) estudio de cohorte anidado a ECA
(Ewings, Spencer, Marsh, & O’Sullivan, 2005); 1 (4%) ensayo cuasi
experimental controlado aleatorizado (Kocaoz, Eroglub, & Akin, 2013), y 1 (4%)

ensayo clinico prospectivo de Marques et al. (2013).
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Respecto a la validez, y clasificacion de niveles y evidencia mediante la escala
de PeDro (ver anexo 12) los puntajes repetidos fueron desde el nimero 7 hasta

el numero 11. Con un promedio 9.375+1.24 (Ver gréfico 1).

ESCALA DE PeDro

6
0
5 6 7 8 9 10 11

PUNTAIJES

(€]

w

CANTIDAD DE ESTUDIOS
N >

[EEN

Grafico 1: Distribucién de estudios segun puntaje obtenido en la escala de
PeDro.

En la clasificacion de “SIGN”, la clasificacion del tipo de estudio que mas se
repitio entre los estudios fueron los niveles de evidencia “2+”, y “2++” (para
mayor comprension ver anexo 13). Y los niveles de evidencia “A”, y “B” (Ver

gréfico 2).
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CALIFICACION DE LOS ESTUDIOS
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NIVEL DE EVIDENCIA DE LOS ESTUDIOS
B) 18

16 -

14

12
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Grafico 2: Resultados de la clasificacion y nivel de evidencia “SIGN”. A: muestra
la clasificacion del tipo de cada estudio que en este caso se repite la
clasificacion “2+”, y “2++”; 6 son el tipo de estudio “2+”, y los 19 restantes tipo
“2++”. B: Resultados del nivel de evidencia de los estudios, 16 estudios tienen
nivel de evidencia tipo “A”, 8 de tipo “B”, 1 de tipo “C”, y ninguno en la

clasificacion “D”.
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4.1 Ano de publicacién de cada estudio y distribucidn geografica

Los estudios como habia sido previsto datan desde el afio 1997 hasta el afio
2017; Siendo el estudio de Morkved & Ko (1997) el mas antiguo, y Yoshida et
al. (2017) el més actual. Algunos estudios coincidian en el afio de publicacion
(ver tabla 2) Los afios 2011 y 2013 son los que mas predominan.
Geograficamente hablando, Los paises pertenecientes a cada estudio
provenian de Suiza (4%), Brasil (4%), Suecia (4%), Canada (8%), Estados
Unidos (4%), Noruega (20%), Francia (4%), Holanda (4%), Japon (4%), Corea
(4%), China (4%), Inglaterra (8%), Turquia ( 12%). Nueva Zelanda (8%), Y
Australia (8%).

4.2 Cantidad de participantes y caracteristicas

Existe un total de 6066 mujeres quienes participaron en los estudios; el estudio
con menos cantidad de participante fue el de Kim, Suhn-Yeop. & and Duck-Won
Oh (2011) con 18 participantes y el estudio con mayor cantidad fue de
Glazener, Herbison, MacArthur, Grant, & Wilson (2004) con la suma de 747

participantes.

La edad promedio de todos los estudios fue de 29.9 afios aprox.; el estudio de
Chiarelli & Cockburn (2002) recluté madres entre 15 a 44 afios; siendo un
estudio que incluyé a menores de edad. El estudio con mayor rango o promedio
fue el de Dumoulin et al. (2004) con 36.16 afos. Y el de menor promedio fue el
de Marques et al. (2013) con 22.68 afios (ver tabla 3).
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Afo Autor
1997 Morkved & Ko
1998 Wilson & Herbison
2000 Morkved & Ko
2002 Chiarelli & Cockburn
2003 Chiarellia et al.
Morkved et al.
2004 Dumoulin et al
Glazener et al.
2005 Ewings et al.
2007 Woldring et al.
2009 Dinc et al.
2010 Mason et al.
2011 Kim et al.
Ko, & Hagen
Ko et al.
Meyer et al.
2013 Marques, et al.
Ahlund et al.
Kane et al.
Hilde et al.
Kocaoz et al.
2015 Fritel et al.
Kahyaoglu, & Kaplan
2016 Gagnon et al.
2017 Yoshida et al.

Tabla 2: Distribucion de estudios segun afio de publicacion, clasificados segun

autor.

Los criterios de inclusion en relacion a si eran mujeres primiparas, nuliparas, o
multiparas es variada al igual que la edad gestacional y el periodo postparto del
cual se comienza la intervencién y ocurre el seguimiento. Por ejemplo, el 24%
de los estudios solo incluyen mujeres nuliparas, 16% solo a primiparas, 4% que
corresponde solo a 1 estudio (Dumoulin et al., 2004) solo incluyé multiparas, el

resto de los estudios, es decir, 56% incluyo a multiparas y primiparas.

Autor (es) Edad promedio NUmero de participantes
Marques et al. (2013) 22.68 33

Ahlund et al. (2013) 33 98

Dumoulin et al. (2004) 36.16 64

Kane et al. (2013) 30.07 175

Hilde et al. (2013) 29.80 282

Fritel et al. (2015) 29.40 249

Yoshida et al. (2017) 32.70 108
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Kim et al. (2011) 31.72 18
Chun-ko et al.(2011) 31.48 300
Mason et al. (2010) 28.70 286
Kahyaoglu & Balkanli (2015) 28.60 64
Bo & Hagen (2011) 30.75 105
Gagnon et al. (2016) 31.40 54
Wilson & Herbison (1998) 28.40 230
Dinc et al. (2009) 26.88 80
Morkved & Bo (2000) 28 81
Chiarelli et al. (2003) 28.40 720
Chiarelli & Cockburn (2002) 29.50 676
Woldringh et al. (2007) 32.25 264
Morkved et al. (2003) 27.45 300
Meyer et al. (2011) 29 107
Glazener et al. (2004) 29.60 747
Ewings et al. (2005) 37.50 723
Morkved & Bo (1997) 28 198
Kocaoz et al. (2013) 26.01 104
Total 29.9 6066

Tabla 3: Edad promedio, nUmero de participantes en cada estudio de manera

detallada.

4.3 Periodo de reclutamiento e inicio de intervenciones

El 52% comenzé sus investigaciones desde la etapa prenatal, incluyendo
obviamente la etapa postnatal. El 48% intervino desde etapa postnatal (Grafico

nro. 3)

Distribucién de estudios que comenzaron en etapa
prenatal y postparto

M Prenatal

M Postparto

Gréfico 3: Distribucion en porcentaje de estudios que comenzaron sus
intervenciones en mujeres en etapa prenatal (Luego seguirian interviniendo
posterior al parto) y postparto.
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Es bastante heterogéneo el periodo en el cual las participantes comenzaron las
intervenciones, 2 estudios parten desde 25 a mas semanas (Marques et al,
2013; y Kahyaoglu & Balkanli, 2015). Ahlund, Nordgren, Wilander, Wiklund, &
Friden (2013) comenzaron desde la décima semana de gestacion siendo el de
mas temprana temporalidad. En general, las 20 semanas de gestacion en
adelante son el periodo que mas se repite (3 estudios); lo demas es variado

como se explico al principio (Ver anexo 11 para mas detalles).

Hay mas proporcion en el comienzo de intervencién asi como el criterio de
inclusion en postparto. 8 (32%) estudios comienzan nuevamente la
intervencién, seguimiento y medicion a las 3 semanas postparto (siendo esta la
fecha mas tardia); 8 (32%) estudios comienzan entre la sexta a octava semana.
Y los demés poseen una variacion en su comienzo (24%). Kane et al. (2013), y
Chiarellia, Murphyb & Cockburnb (2003) comenzaron desde el primer dia
(12%).

4.4 Tipos de incontinencia urinaria tratadas en los estudios

Los tipos de incontinencia a tratar en su mayoria (13 estudios) apuntan a
cualquier clasificacion de IU, luego le sigue incontinencia por esfuerzo/estrés
con un total de 9 estudios, 2 estudios basados en mujeres continentes (Kane et
al., 2013; y Mason, Roe, Wong, Davies, & Bamber, 2010) y 1 estudio de IU
mixta (Dinc, Kizilkaya, & Yalcin, 2009). Cabe decir que, a simple vista se ven
mas estudios de los descritos, pero se hace alusion en que algunos estudios
incluyen tipos de U que en los demas no aparecen (Ver grafico 4).
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49 8%

Distribucién de estudios segun incontinencia urinaria a
tratar

m Cualquier tipo de IU

B Incontinencia urinaria de
esfuerzo/estrés (IUE)

M Incontinencia urinaria
mixta

Sin incontinencia urinaria

Gréfico 4: Porcentaje de estudios

incontinencia urinaria en especifico.

cuyo proposito era tratar un tipo de

4.5 Tipos de parto como criterio de inclusion

Los tipos de parto, segun los criterios de inclusién en proporcion 24% solo

incluy6 partos via vaginal; 16% vaginal y ceséarea; 12% vaginal y episiotomia;

4% vaginal y férceps; 8% vaginal, episiotomia, y férceps; 4% vaginal, cesarea,

episiotomia, y férceps; 16% vaginal, ceséarea, férceps, y aspiracion; y 8%

vaginal, cesarea, forceps, episiotomia, y aspiracion; Y 8% no especifica. Para

mas detalles ver tabla 4.

Autor (es) Tipo de parto
Marques et al. (2013) Vaginal
Ahlund et al. (2013) Vaginal

Dumoulin et al. (2004)

No especifica

Kane et al. (2013)

Vaginal y cesarea

Hilde et al. (2013)

Vaginal

Fritel et al. (2015)

Vaginal, cesarea, férceps, y episiotomia.

Yoshida et al. (2017)

Vaginal y cesarea

Kim et al. (2011)

Vaginal

Chun-ko et al.(2011)

Vaginal, forceps, y episiotomia.
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Mason et al. (2010) Vaginal y episiotomia

Kahyaoglu & Balkanli (2015) Vaginal y cesarea

Bo & Hagen (2011) No especifica

Gagnon et al. (2016) Vaginal, cesarea, férceps, y vacuum.

Wilson & Herbison (1998) Vaginal y cesarea

Dinc et al. (2009) Vaginal y episiotomia

Morkved & Bo (2000) Vaginal, cesarea, forceps, y “Vacuum”

Chiarelli et al. (2003) Forceps

Chiarelli & Cockburn (2002) Vaginal, férceps, episiotomia.

Woldringh et al. (2007) Vaginal y episiotomia

Morkved et al. (2003) Vaginal, cesarea, forceps, episiotomia y “vacuum”.
Meyer et al. (2011) Vaginal

Glazener et al. (2004) Vaginal, cesarea, férceps, y “vacuum”.

Ewings et al. (2005) Vaginal. Cesarea, férceps, episiotomia y “vacuum”
Morkved & Bo (1997) Vaginal, cesarea, forceps, y “vacuum”.

Kocaoz et al. (2013) Vaginal

Tabla 4: Tipos de partos incluidos en cada estudio

4.6 Caracteristicas de los profesionales encargados de las intervenciones

Respecto al profesional a cargo de las intervenciones en cada grupo; 76% fue
llevado a cabo por uno o més Fisioterapeutas (Kinesidlogos), 12% no especifica
el profesional, 8% por enfermeras, y 4% por matronas.

4.7 Mediciones

Existe una heterogeneidad con las mediciones ocupadas en todas las
investigaciones. Dentro de las mas ocupadas esta ICIQ-SF, autorreferencias o
respuestas subijetivas sobre percepcion de IU, y la escala modificada de Oxford

para fuerza muscular, acompafiada de perineometia.
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4.8 Tiempo total de cada intervencién

Existe una variabilidad en los tiempos realizados en la intervencion, total de
sesiones, frecuencia por semanas, y duracion de cada sesion. En la mayoria de
los casos la intervencién dura aproximadamente 8 semanas, 2 veces a la
semana, Vvisita semanal de profesional, y repeticiones de ejercicios
(contracciones) por dia realizados en casa. 20 estudios realizaron
intervenciones con ejercicios supervisados o realizados de manera grupal, la
mayoria se realiz6 una vez a la semana de una duracion de 45 a 60 minutos
(Ver anexo 14 para mas detalles sobre tiempos, sesiones, frecuencia, y

duracion).

4.9 Supervisién de los tratamientos

Dentro de esos 20 estudios, 8 estudios no les piden o exige a las mujeres
seguir una rutina hecha de manera individual en casa. 5 estudios trabajan de

manera exclusiva dentro de casa sin supervision (Ver anexo 14).

4.10 Protocolos y sus caracteristicas

Desde el estudio mas antiguo que fue de Morkved & Bo (1997), se ha repetido
en mayor parte las 8 a 12 repeticiones de 6 segundos de mantencién y al final
de cada repeticion contraer de manera rapida el piso pélvico 3 a 4 veces y
luego relajar, protocolo oficialmente impuesto por Kari Bo, Talseth, & Holme en
1999 (ver tabla 5).
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Protocolo de Bo et al de 1999

-Realizar entre 8 a 12 repeticiones maximas de PP 3 veces en casa en la posiciéon que mas le acomode a

cada paciente.

-Una vez a la semana asistir a una clase grupal de 45 minutos que incluya: ejercicios acostadas, sentadas,
en cuclillas, y de pie. Con piernas separadas para enfatizar el fortalecimiento especifico de la musculatura
pélvica, relajando otros musculos. Se debe contraer de 6 a 8 segundos y luego 3 a 4 contracciones rapidas
por cada repeticion para luego descansar 6 segundos por cada repeticion. Luego de la serie se repite lo

mismo pero en distintas posiciones. En total son de 8 a 12 repeticiones en total.
-Ejercicios de relajacion y respiracion profunda

-Ejercicios de fortalecimiento de musculatura abdominal profunda, para columna y muslos.

Tabla 5: Protocolo creado por Bo et al en 1999 para un estudio destinado a

combatir IU en conjunto de electroestimulacion y conos vaginales.

Dicho protocolo ha sido replicado en los estudios de Morkved, Bo, Schei, &
Asmund. (2003), Morkved & Bo (2000), Mason et al. (2010), Chun Ko et al.
(2011), Bo & Hagen (2011), y Hilde, Staer-jensen, Siafarikas, Ellstrom, & Bo
(2013). Wilson & Herbinson (1998) mostraron otro método asociado a llegar a
las 80-100 contracciones diarias. Chiarella & Cockburn (2002) y Chiarella et al.
(2003), y Fritel et al. (2015) agregaron ejercicios de “Knack o truco” que
consiste en contraer la musculatura de piso pélvico en situaciones las cuales se
ejerce una presion intraabdominal que ocasionaria las fugas de orina. Ademas
de fortalecer musculatura abdominal profunda. Dumoulin et al. (2004) y Meyer,
Hohlfeld, achtari, & De Grandi (2011) agregaron el uso de electroestimulacion.
Dinc et al. (2009) utiliz6 un método que aumentaba la intensidad del ejercicio

segun niveles (3 niveles); Kocaoz et al. (2013) ocupd el mismo protocolo.

Young Kim et al. (2011) agreg6 un protocolo para ademas enfocarse en la
estabilizacion de tronco. Kane et al. (2013) us6 otro método para fortalecer piso
pélvico mediante el puje, de manera instantanea, de manera activa, mediante la
introduccion de los dedos dentro de la vagina para provocar una respuesta
refleja para controlar la miccion, y un indicio sutil del “Knack” al realizar la
maniobra de Valsalva con glotis cerrada. Kahyaoglu & Balkanli (2015) hablan

directamente del uso de ejercicios de Kegel sin especificar mas.
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El estudio mas nuevo de Yoshida et al. (2017) usé6 biofeedback, ejercicios para
relajar el tono muscular, combinacion de 4 distintos tipos de contraccion y en
distintas posiciones. Los estudios de Glazener et al. (2004), Ewings et al.
(2005), Woldring, Wijngaart, Albers-Heitner, Lycklama a Nijeholt, & Lagro-
Janssen (2007), Gagnon et al. (2016) no especificaron los procedimientos. Mas

detalles sobre los protocolos en anexo 14.

4.11 Efectividad del entrenamiento muscular de piso pélvico

Existe un resultado casi parejo para los resultados finales de cada intervencién
puesto que, 40% de los estudios sefiala que no hubieron resultados
significativos entre grupo control y de intervencion (en ningun caso fue
perjudicial, o no funciond), mientras que el 60% sefiala mejorias significativas.

Ver tabla 6 para observar de manera general los resultados de cada estudio.

Autor (es) Resultados significativos | Sin resultados significativos

Marques et al. (2013)
Ahlund et al. (2013)
Dumoulin et al. (2004)
Kane et al. (2013)
Hilde et al. (2013)
Fritel et al. (2015)
Yoshida et al. (2017)

Kim et al. (2011)
Chun-ko et al.(2011)
Mason et al. (2010)
Kahyaoglu & Balkanli (2015)
Bo & Hagen (2011)
Gagnon et al. (2016)
Wilson & Herbison (1998)
Dinc et al. (2009)

Morkved & Bo (2000)
Chiarelli et al. (2003)
Chiarelli & Cockburn (2002)
Woldringh et al. (2007)
Morkved et al. (2003)
Meyer et al. (2011)
Glazener et al. (2004)
Ewings et al. (2005)
Morkved & Bo (1997)
Kocaoz et al. (2013)
Total 15 10

Tabla 6 Distribucidn general de resultados en cada estudio.
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V. DISCUSION

Los motivos que generaron una proporcion un tanto idéntica de los resultados
en cuanto a los estudios que si mostraron beneficios significativos y los que no
mostraron cambios relevantes, se puede deber a ciertas limitaciones de los
estudios en los que el EMPP no hizo el efecto esperado. Las variables descritas
a continuacién, segun afirman los autores de esta revisién pueden haber tenido
estrecha relacion con los resultados, variables como tamafio de la muestra,
pérdidas de participantes, edad, paridad, periodo prenatal y/o postnatal que
cursan las participantes, tipo de IU tratada, tipo de parto, intervencion por parte
de profesionales (Este punto resolver4d una de nuestras interrogantes mas
adelante), supervision de los tratamientos, y mediciones utilizadas. Los cambios
en los protocolos con el pasar del tiempo en los 25 estudios necesitan ser
entendidos también gracias a estudios basados en otros, tiempos de sesion,
periodo de comienzo de la intervencion, y otros tipos de fisioterapia en conjunto
con el EMPP.

5.1Tamafno de la muestra

En el caso de, Kim et al. (2011) Obtuvo resultados positivos; presentd dos
grupos en cuales en cada uno habian 18 sujetos de 28 a 35 afios de edad, las
cuales presentaban IU post parto, a pesar de que encontraron que el ejercicio
de los musculos del piso pélvico podrian ser beneficiosos, pero aun asi en su
discusion admite que el pequefio tamafio de la muestra presenta una limitante
en su estudio. Woldringh et al. (2007) realizé un estudio durante el periodo de
embarazo en donde comenzaron participando 264 mujeres. Sin embargo solo
136 terminaron la terapia. Es por esto que este autor dice una de las
limitaciones del estudio fue la decreciente cantidad de mujeres que
disminuyeron el poder de los. Al parecer, el porcentaje de mujeres en el grupo
de intervencién no fue lo suficientemente grande como para influir en la falta

general de resultados de la intervencion.

Por otro lado Kocaoz et al. (2012) incluyo en su estudio a 102 mujeres y dice
que es importante sefialar que el estudio tuvo un numero adecuado de
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participantes segun lo especificado por el analisis de poder para determinar el
efecto de la EMPP en el embarazo y el periodo posparto para asegurar la

validez y fiabilidad de nuestros resultados.

5.2 Pérdiday participacién de las participantes

Hilde et al. (2013) dice que en su estudio ellos apuntaron a una muestra de 80
mujeres, pero finalmente solo pudieron incluir 55, lo que puede presentar una
limitacion para los andlisis de subgrupos. Sin embargo, las diferencias entre
grupos fueron minimas o inexistentes, por lo que la cantidad de mujeres no fue
una limitante. El estudio de Hilde et al. (2013) sefial6 que las mujeres se
desmotivaron y abandonaron el estudio por diversas razones durante las etapas
de seguimiento mientras trabajaba con mujeres sin IU tanto en los grupos de
intervencidon como en los de control. La falta de apoyo por parte de los
profesionales de la salud ademas de los investigadores en cuanto a las
intervenciones necesarias para tratar y prevenir la IUE también parecio

disminuir la motivacion de las mujeres.

Chiarella et a. (2003) en sus resultados, no vio cambios significativos. Dichos
resultados se deben a la poca participacion de su muestra (como se dijo
anteriormente) y menciona que era mas comodo para la mayoria de las mujeres
realizar EMPP en sus casas que asistir a hospitales. Incluso el hecho de tener
una rutina diaria caotica por la simple llegada de un bebé, pudieron haber hecho
gue no se adhirieran al programa, palabras escritas por los mismos autores.
Otra causa es que no hubo adherencia al no ver mejorias de los sintomas de
IU.

5.3 Influencia de la edad en los resultados

De los 25 estudios, ninguno concluyé o sefiald que la edad era un factor

determinante en sus resultados.
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5.4 Importancia de las caracteristicas de las mujeres en relacién la paridad

Creemos que Hilde et al. (2013) acierta en decir que para obtener resultados
mas confiables se necesita separar a los grupos por caracteristicas, como seria
en el caso de mujeres nuliparas, primiparas, o multiparas. El estudio de Meyer
et al. (2001) incluia a 107 mujeres nuliparas durante el embarazo, ya sea a las
9 semanas y 10 meses post parto. Del estudio se obtuvo que el 57% de las
mujeres educadas en el piso pélvico describieron que habian mejorado mucho
el control de la funcion del piso pélvico, mientras que el 22% y el 21% se

evaluaron como moderadamente mejorados y no mejorados, respectivamente.

Segun Morkved & Bo (1997), la prevalencia de IU se da mas en mujeres
multiparas en comparacion de las mujeres nuliparas. Estudios sobre primiparas
han informado una prevalencia de U posterior al parto de entre 0,7-35%, dijo
Kocaoz et al. (2012).

Kahyaoglu & Balkanli (2016) dice que los ejercicios en primiparas fueron
efectivos en la prevencion primaria de la IU. Fritel et al (2015) dice que la
prevalencia y la gravedad de la IU postparto en las mujeres primiparas no fue
alterada por el entrenamiento supervisado del piso pélvico prenatal. Por otro
lado Hilde et al. (2013) dice que en su estudio no se encontrd ningun efecto
significativo del entrenamiento del musculo del piso pélvico postparto en la IU

en mujeres primiparas 6 meses después del parto.

5.5 Resultados de intervenciones en periodo prenatal y en postparto.

Como se mostré en los resultados, los criterios de inclusién respecto al tiempo

de gestacion o de postparto eran muy variado.

Hablando de las semanas de gestacion Marques et al. (2013) dice que los
sintomas son comunes en el tercer trimestre y pueden estar relacionados con la
presion ejercida por la cabeza fetal en la vejiga de igual forma dice que después
del parto estos sintomas puede ser transitorio 0 no, pero su persistencia puede
considerarse un predictor para IU. Por otro lado Ko et al. (2011) informa que
entre las mujeres que presentan IU entre la semana 20 a la 34 el 43,2% de
estas continuo con IU a las 36 a 38 semanas de gestacion, disminuyendo recién

aun 17,1% entre las semanas 6 a 8 postparto debido al EMPP, de igual forma
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Ko et al. (2011) y Dinc et al. (2009) dice que en el grupo de control, hasta el
71,4% de las mujeres tenian incontinencia urinaria persistente a las 36 a 38
semanas de gestacion, e incluso 6-8 semanas después del parto, el 39,4% aun
lo presentaba.

En el estudio de Fritel et al (2015) podemos encontrar a 282 mujeres durante el
segundo trimestre de su embarazo. Este estudio dice que es inverosimil que la
rehabilitacion prenatal en el grupo de fisioterapia sea lo suficientemente efectiva
para evitar el traumatismo obstétrico, este estudio puede sugerir que el
entrenamiento prenatal del piso pélvico previene la disminucion postnatal en

fuerza muscular.

Sin embargo Ko et al. (2011) dice que, los estudios sobre la eficacia de la
EMPP hecha en el periodo prenatal son bastante limitados. Por lo tanto, se
realizd un ensayo controlado aleatorizado para evaluar el efecto del EMPP
prenatal en la prevencion y el tratamiento de la IU durante el embarazo y
después del nacimiento. Meyer et al. (2001) dice que la IUE persiste después

del parto en el 29% de las mujeres en las que aparecio durante el embarazo.

5.6 Tratamiento y eficacia segun tipo de incontinencia urinaria

Segun el tipo de poblacién continente o que ya padezca IU, Bo & Hagen (2011)
menciona que existe un estudio que posee los mejores resultados del EMPP
prenatal y fueron reportados por Gorbea Chavez et al. En el cual Sélo
incluyeron mujeres continentes, las mujeres fueron entrenadas individualmente
por un fisioterapeuta, la adhesion al EMPP fue alta. Los porcentajes de mujeres
con incontinencia urinaria fueron 47% y 0% a las 36 semanas de gestacion y
47% y 15% a las 6 semanas después del parto en los grupos control y ejercicio,
respectivamente. Esto esta en contraste con los resultados negativos
encontrados por Hodges et al. (2005), que incluyeron mujeres con una alta
prevalencia de incontinencia de esfuerzo/estrés e incontinencia de urgencia y

s6lo proporcionaron una sesion de fisioterapia.

Marques et al. (2013) dice que la aparicion de incontinencia urinaria de
esfuerzo/estrés y nocturia es mayor durante el embarazo, mientras que la

incontinencia de urgencia fue significativamente mayor después del parto. La
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mayoria de las mujeres afirmaron ademas que la presencia de desencadend

problemas sociales.

5.7 Influencia respecto al tipo de parto

Siguiendo con las variables, el modo de parto también parece tener un impacto
en la IU. El parto vaginal parece estar asociado con un mayor riesgo de
sintomas del tracto urinario inferior 9 meses después del nacimiento en

primiparas segun Ahlund et al. (2013).

Morkved & Bo (1997) dice que la IUE se ha relacionado con el embarazo y el
parto vaginal. Se han estudiado 515 mujeres se han encontrado IUE en 18,6% y

42,1% de las mujeres en las semanas 12 y 36 del embarazo, respectivamente.

La IU se puede presentar tanto en parto vaginal como en ceséarea, aunque el
porcentaje de esta ultima es menor. Ahlund et al (2013) menciona que en
cesaria el problema de IU 2-3 meses después del parto se ha informado entre
un 3% a 38%.

Es incierto si la cesarea puede prevenir tales dafios y el consecuente desarrollo
de la IU postparto. Ko et al. (2011) en su estudio hay una investigacion de la
asociacion entre la IU y el parto de 15.307 mujeres, ese estudio demostré un
mayor riesgo de IU entre las mujeres que realizaron por cesarea en
comparacion con las mujeres nuliparas. Sobre este resultado, se comentd que
la tension mecanica acumulada por via antenatal puede aumentar el riesgo

asociado con el embarazo.

Ko et al. (2011) de igual forma dice que en su estudio, el modo de parto mostro
una diferencia significativa en la prevalencia de IU auto informada entre las
mujeres que tuvieron parto vaginal y las que realizaron cesarea en el grupo de

EMPP y el grupo de control en el periodo postparto.

5.8 Participacién de profesionales en las intervenciones

Otra interrogante de nuestra revision fue sobre la importancia de la intervencion
de fisioterapeutas en los estudios. Para ello, primariamente averiguamos la
profesion de los autores. Nos encontramos con que la mayoria de los estos
estudios fueron realizados por fisioterapeutas y Médicos, también existen otros
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en donde existio la participacion de Enfermeras y de especialistas como los
ginecobstetras. Existen ademas estudios en donde incluyen a otros
profesionales tales como Kane et al. (2012) en donde participo una Ingeniera
Biomédica, Hilde et al. (2013) y Bo & Hagen (2011) los cuales fueron
realizados por Médicos Deportistas, Yoshida et al. (2017) una enfermera
especialista en Gerontologia, Mason et al. (2010) un Médico Estadistico,
Gagnon et al (2016) Departamento de Uroginecologia y Glazener et al. (2005)
Departamento de Salud Puablica y Epidemiologia.

Con respecto al trabajo del Kinesiodlogo o Fisioterapeuta en la prevencion,
promocién y rehabilitacion de la musculatura del piso pélvico, Marques et al.
(2013) dice que el EMPP supervisado por un fisioterapeuta durante el embarazo
ya ha sido indicado. Sin embargo, los protocolos de intervencion no son
consensuales. La intensidad, la duracién, la frecuencia y la presencia de
supervision cualificada son factores que pueden afectar la efectividad de dicha
intervencién. Dumoulin et al. (2004) confirma que los estudios demuestran que
los programas multimodales de fisioterapia supervisada del piso pélvico son

mas eficaces que ningun tratamiento en mujeres con IUE persistente.

Desde el punto de vista de la promocién y la prevencion de la salud, segun Bo
& Hagen (2011) habria sido ventajoso que un programa de este tipo hubiera
tenido éxito, ya que habria sido menos lento, mas rentable y posiblemente mas
motivador que el ejercicio individual con un sistema de atencién de la salud
profesional. También dice que podria especularse que las fisioterapeutas que
se especializan en la salud de las mujeres pueden ser mejores en explicar,
ensefiar y motivar a mujeres para instructores generales. Por otra parte, fueron
entrenados a fondo en como instruir cerca de las contracciones maximas del
muasculo del piso pélvico por un fisioterapeuta experimentado que se
especializaba en investigacion clinica en el campo de EMPP, y los ejercicios

fueron estandarizados y ensefiados en todas las sesiones del ejercicio.

En general, los presentes hallazgos sugieren que el fisioterapeuta es necesario
para participar en un programa de promocién y prevencion de IU para las
mujeres en etapa postparto. En primer lugar, la participacion en el programa no
se asocid con una mayor probabilidad de abandono, como lo demuestran las
tasas de abandono sorprendentemente similares para los grupos de
intervencion y control segun Chiarelli et al. (2003).
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El estudio realizado por Chiarelli & Cockburn (2002) tuvo como objetivo probar
la efectividad de un programa para la prevencion de la IU en mujeres a los tres
meses después del parto. La intervencion incorporé ejercicios para fortalecer el
piso pélvico y establecio principios de promocion de la salud para fomentar la
adhesion al programa. La hipotesis del estudio fue que, en un ensayo
controlado aleatorizado de una intervencion que promovia la continencia y fue

realizada por fisioterapeutas.

5.9 Importancia de la supervision de ejercicios

Hablando de la efectividad de los ejercicios realizados en casa, es decir, sin
supervision; en estudios donde no hubo resultados significativos como el de
Dumoulin et al. (2004), Hilde et al. (2013), y Bo & Hagen (2011), entre otros;
defienden la idea de que se necesita una supervisidbn permanente por parte de
un fisioterapeuta en cuanto a la correccion de los ejercicios y la intensidad de la
contraccion de la musculatura de piso pélvico. La baja adherencia al tratamiento
seria un factor importante, de la cual se sugiere que se debe crear un plan que

promueva e incentive a las participantes.

Para Ahlund et al. (2013), el ejercicio realizado en casa es tan efectivo como la
entrega de un manual explicativo; esto se podria explicar, segun el autor que la
mejoria de los sintomas de U se deben al proceso normal de recuperacion del

piso pélvico.

Asi mismo, en algunos casos (en este caso para el grupo intervenido) las
mujeres no realizan una contraccion de su musculatura pélvica de manera
correcta. Tal como lo describe Moen et al. (2009) el 70% de las mujeres en su
estudio, no realizd una contraccion correcta. Es por eso que se pueden deber
los resultados similares entre ambos grupos. También es importante
individualizar cada protocolo, segun la necesidad de cada mujer por eso Ahlund
et al. recalca la importancia de visitas por parte de las matronas cada 6

semanas como un modo de supervision.

5.10 Mediciones utilizadas por los autores

Enfocandonos en las mediciones mas usadas en los 25 estudios, Espuia,

Castro, Carbonell, & Dilla (2007) sefalan que el impacto en las mujeres con 1U
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no solo debe valorarse a partir de la presencia o no de determinados sintomas
sino también a través de la evaluacion del grado de afectacion de la calidad de
vida, ademas demostré ser mas fiable que el “King's Health Questionnaire”. Las
autorreferencias siempre seran tomadas como valoraciones subjetivas, pero a
la vez las méas importantes a la hora determinar el efecto del EMPP en mujeres
con IU. La perineometria para evaluar fuerza muscular en comparacion con
otras mediciones para evaluar la fuerza, segun el estudio de Gonzalez, Souza,
Junqueira, & Baena de Moraes Lopes (2010) indicé una fuerte correlacion

positiva entre otros dos métodos de evaluacién, (p<0,0001).

No hay informacién sobre qué evaluacién es la mas acertada, pero va a
depender de lo que busquen los investigadores en sus estudios como el uso de
ultrasonografia transabdominal como en el estudio de Yoshida et al. (2017); De
la disponibilidad, de los recursos (motivo principal ademas de utilizar
encuestas); valorar pérdidas de orina (Pad test); Imagenologia en casos que se
tenga acceso a ella, y si la IU aun con esos métodos de evaluacién y valoracion
no son efectivos se hace como ultima instancia estudios urodinamicos siendo

estos, mas invasivos (Vicente et al, 2002).

5.11 Cambios en los protocolos

Otra de nuestras preguntas secundarias al comienzo de nuestra revision fue si
hubo o no cambios respecto a los protocolos a través de los afios. La respuesta
es que si existen cambios respecto en los protocolos a través de los afos; pero
en aumentar la duracion de cada estudio. No asi en el nUmero de series, ni
repeticiones y la intensidad de la contraccion. Sin embargo, estos resultados se
vieron en nuestro estudio, puesto que la literatura en general muestra que
desde 1963 los tiempos de frecuencia por dia han variado desde mas dias
(contracciones cada media a una hora) y menos veces por dia en estudios mas
actuales (de 5 a 2 veces por dia). De 1963 hasta 1984 se les pide a las
pacientes que mantengan una contraccion de 3 segundos a la hora de ir al bafio
con el propdésito de detener el flujo de orina como método directo de protocolo
(Uno de los ejercicios caracteristicos implementados por Kegel). De 1987 hasta
la fecha no se menciona en el protocolo de manera directa ese tipo de ejercicio.

El nimero de series va disminuyendo de 10 series (como el maximo numero
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encontrado en los estudios) a 3 series. En la década de los 90", los autores
como Wilson et al. (1995) incluyeron una variabilidad en los tipos de
contracciones instruyendo a hacerlas rapidas y otras lentas; Modificacién que
ha sido replicada hasta la fecha. Y en dicha década, Hofbauer et al. (1990)

incluyoé ejercicios para abdominales y aductores de cadera.

La recomendacion principal para los estudios segun la revision realizada por
Marques et al. (2014) es aumentar la fuerza muscular del piso pélvico
realizando EMPP més de 2 veces por semanas con dias de descanso y con
repeticiones de 8 a 12 para cada ejercicio, acordado en el primer consenso
internacional de incontinencia urinaria en 1998. No se ha determinado aun qué
protocolo ha sido el mejor segun sefialan algunos autores de esta revision como
es el caso de Marques et al. (2013). Morkved & Bo (1997) hablan sobre una
base tedrica del EMPP. Y esta se basa en los cambios musculares que pueden
ocurrir después del entrenamiento de fuerza especifico, especificamente entre
la 6ta y 8va semana; teniendo resultados a las 2 semanas. Por lo tanto lo que
explican estos autores es que ocurre una adaptacion neural, es decir, unidades
motoras mas eficaces y aumento de la frecuencia de excitacion. Este tiempo se
veria respaldado por el estudio de Sleep & Grant (1987) que concluyeron que

no existen efectos de EMPP de 4 semanas de duracion.

5.12 Protocolos basados en otros estudios previos

Algunos autores abiertamente escribieron que basaron sus protocolos (duracion
de la intervencién, nimero de series, y numero de repeticiones) de otros
estudios incluidos en esta revision. En nuestros resultados se menciona
quienes se basaron en el protocolo impuesto por Bo et al. (1999), Tanto como
este autor como Morkved son considerados pioneros y modelo de orientacion
para algunos estudios, de lo cual se puede apreciar (Anexo 12) que la
dosificacion no varia mucho. El estudio de Morkved & Bo (1998) fundamenta
esto gracias a los hallazgos de Dinubile (1991) que menciona que la
recomendacion general son 3 a 4 series de 8 a 12 repeticiones de una gran
resistencia, con contracciones de velocidad lenta, 3 veces a la semana

anteriormente dicho.
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5.13 Tiempos de cada sesion

Si hablamos del tiempo de la sesion Woldringh et al (2007) dice que un
programa intensivo de 12 semanas de EMPP de 60 min una vez por semana
podria funcionar, mientras que el estudio de este mismo autor, no tuvo gran
validacion debido a que su intervencion consisti6 en cuatro sesiones de
entrenamiento de media hora. Mientras que varios autores mencionan que lo
mas importante para que el entrenamiento funcione no es la frecuencia del
entrenamiento, si no al seguimiento de la adhesién al programa de

capacitacion.

Sobre las razones de la heterogeneidad del tiempo de duracién de cada
intervencién, La cantidad de 6 estudios trabajaron de 6 a 8 semanas, 2 de ellos
de Morkved y sus colaboradores; La mayoria de estudios tiene una duracion
mayor a 8 semanas. Dichos protocolos de 6 a 8 semanas fueron reproducidos
en estudios de mas de 10 afos de antigtiedad, el estudio mas nuevo en este
grupo es el de Fritel et al. (2015) el cual no muestra resultados significativos en
el grupo de intervencion y grupo control. Aunque también puede ser atribuido a
la poca adherencia por parte de las participantes como menciona el autor.
Mientras que los estudios de mas de 8 semanas de intervencion en su mayoria
muestran resultados positivos y coincide que son de 10 afios de antigledad;
pero hay algunos que se saltan esta regla y en general no tuvieron conclusiones
muy favorables entre sus grupos de intervencién versus grupos control. Esto
puede explicar, el porqué de heterogeneidad frente la duracion de las
intervenciones; que mientras mas actuales son, sus procedimientos son mas
extensos; porque ademas hay estudios que basan sus tiempos en otros
estudios, y existirian distintos fundamentos del porqué de cada duracion (de
esto se habla mas adelante).Sin embargo, los resultados también dependen de
otros factores como por ejemplo, adherencia, poblacion, escolaridad, nimero de
partos, tipo de parto y otras variables que se relacionen con la efectividad del

EMPP como lo han mencionado una gran cantidad de autores en este estudio.
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5.14 Importancia del periodo de comienzo en una intervencién en
postparto

Se debe tener consideracidn especial con respecto a cuantas semanas
después del parto se debe comenzar con el tratamiento. Morkved & Bo (2000) y
Chiarelli & Cockburn (2002) sefialan que se ha demostrado que el
entrenamiento muscular del piso pélvico en el posparto es efectivo en la
prevencion y el tratamiento de la IUE en el periodo postparto inmediato,
Chiarelli & Cockburn (2002) también dice que disminuye la probabilidad de U
tres meses después, por otro lado también Morkved & Bo (2000) concluyen que
entre la semana 8 y la 16 después del parto, un entrenamiento especialmente
para el musculo del piso pélvico fue efectivo para aumentar la fuerza muscular y

reducir la incontinencia urinaria.

Por otro lado Morkved et al. (2003) quiso evaluar un programa intensivo de 12
semanas de entrenamiento del masculo del piso pélvico durante el embarazo,
para prevenir la incontinencia urinaria durante el embarazo y después del parto.
Morkved et al. (2003) encontré que este entrenamiento durante el embarazo si
previene la IU. También se encontré una mayor fuerza muscular del piso pélvico

a las 36 semanas de embarazo y 3 meses después del parto.

5.15 Uso de otros métodos y tipos de fisioterapia en conjunto con el
entrenamiento muscular de piso pélvico

Algunas dudas que iban surgiendo en el camino como en el caso si la adicion
de otro tipos de fisioterapia generarian algun cambio benéfico, el estudio
Dumoulin et al. (2004) Incluyé electroestimulacién, biofeedback, vy
entrenamiento muscular abdominal; Aunque no explicé la contribucion de cada
uno, mostro resultados positivos. Meyer et al. (2011) ocup6é electroestimulacion
y biofeedback teniendo también resultados significativos. El uso de biofeedback,
seflala, mejora en un 89% la técnica de contraccion mostrando beneficios
(Yoshida et al., 2011). Pese a esto, no se especifica el motivo del porqué esto
ocurriria, por eso la necesidad de complementar EMPP con otros tipos de

fisioterapia se desconoce.

Para algunos estudios es necesario complementar ademas con fortalecimiento

de musculatura abdominal profunda (especialmente transverso abdominal), y
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Estabilizadores de tronco. Hay estudios que sugieren que los ejercicios de
musculatura abdominal profunda mejora el efecto de la musculatura de piso
pélvico, sin embargo aun no se evalla sus efectos de manera potencial. El
estudio de Dumoulin et al. (2004) sefiala que los ejercicios de entrenamiento
abdominal no promueve una mejoria de IU. El estudio de Chiarelli et al. (2003)
también incluia ejercicios de fortalecimiento de transverso abdominal,
concluyendo en general una mejoria. Pero no sefiala el motivo del uso de esta
técnica. El uso de “Knack o truco” segun el estudio de Ahlund et al. (2013) Las
mujeres mencionaron que solo hicieron seguimiento de los ejercicios de EMPP,
y no de “Knack” ni ejercicios que trabajan los musculos profundos abdominales.
Creemos que se debe a que al ser un ejercicio que debe ser practicado muchas
veces para que se genere un gesto motor casi automatico, requiere de
supervision constante. En cuanto a la estabilizacion de tronco, para Kim et al.
(2011) genera una mejoria en conjunto a EMPP al proporcionar estabilidad en
la region lumbopélvica mediante una activacion armoénica y simultanea entre el
transverso abdominal y los musculos del piso pélvico creando, y manteniendo la
presion intra-abdominal (Hodges, Eriksso, Shirley, & Gandevia, 2005). Es por
eso que seria necesario fortalecer musculatura que esté asociada al piso

pélvico.

5.16 Limitaciones

Dentro de nuestras limitaciones, fue dificil encontrar estudios que apuntaran
exclusivamente a mujeres en periodo postparto. La mayoria de los estudios
comienzan desde la etapa prenatal para luego dar un seguimiento luego del
parto con el fin de comprobar la eficacia del tratamiento preventivo de IU y
posterior a este. Otra de nuestras limitaciones fue que en algunos casos dichos
autores no especificaban por completo los protocolos realizados ni tampoco las
razones, eso crea que nuestras deducciones y razones de los hallazgos
encontrados tengan menos respaldo. Sugerimos a los futuros estudios
protocolos mas estandarizados, con mediciones y poblaciones similares que
seria bueno para que los resultados de los estudios sean analizados tomando
en cuenta otras variables que explicaran sus conclusiones. Seria bueno que los
estudios a futuro se realizaran de manera supervisada por lo menos 2 0 mas

veces a la semana y no en vez de una supervision semanal. Esto también
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respaldaria la importancia de un profesional a cargo en cada intervencion.
Quisimos incluir entrevistas a expertos en el area aca en Chile, y resolver
algunas dudas sobre la realidad de esta patologia a nivel nacional, pero no se
pudieron concretar. En el futuro quisiéramos realizar un estudio y/o un articulo
en el cual se realice una encuesta o entrevista a cada profesional ligado al tema
sobre la efectividad del EMPP y acercarnos mas a una vision de lo que ocurre
realmente a nivel nacional para asi aportar evidencia que genere la
implementacion de programas destinados a la promocion, prevencién, y

tratamiento de IU en mujeres en periodo postparto en la salud puablica.
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VI.  CONCLUSION

El piso pélvico es un conjunto de estructuras, que son capaces de sustentar la
porcién abdominal inferior y sirve de apoyo para ciertos 6rganos tales como, el

Gtero, una porcidn del intestino y la vejiga.

Algunos autores mencionan que durante el embarazo el piso pélvico sufre
cambios tanto estructurales como fisiolégicos, entre ellos, una disminucion en la
capacidad contractii de los muasculos, ademas una sobrecarga de peso

impuesta por el utero.

Estos cambios que ocurren en el piso pélvico pueden llevar a sufrir
incontinencia urinaria durante el embarazo y postparto. Esto ocurre porque el
piso pélvico es importante para el apoyo de los 6rganos pélvicos y la

continencia.

La incontinencia urinaria se puede dividir en: incontinencia urinaria inconsciente,
incontinencia urinaria por rebosamiento, incontinencia urinaria de urgencia,
incontinencia urinaria mixta e incontinencia urinaria de esfuerzo/estrés, siendo

esta la que presenta mayor prevalencia segun la literatura.

El entrenamiento muscular de piso pélvico es uno de los tratamientos mas
antiguos y mas utilizados por fisioterapeutas, es este el que se recomienda
como tratamiento de eleccion para la incontinencia urinaria, su objetivo es

mejorar la fuerza y la funcion de los musculos de piso pélvico.

Se analizaron 25 estudios, los cuales en su mayoria pertenecen a ensayos
clinicos aleatorizados, que fueron clasificados segun tipo de estudio y nivel de
evidencia. Se extrajeron muchas variables y datos importantes dentro de cada
uno de ellos. El objetivo principal de esta revision era determinar la efectividad
del entrenamiento muscular de piso pélvico en mujeres en etapa postparto; y
podemos concluir que es efectivo en la mayoria de estudios. Sin embargo se
necesitan mas estudios que apunten exclusivamente a este tipo de poblacion.
Dichos resultados, segun los autores, dependeran de las variables expuestas
en cada estudio, estas son las que hemos encontrado en los resultados y de las
gue profundizamos en la discusion a modo de explicar y entender la distribucion
(60% resultados significativos, y 40% resultados poco significativos) de los
resultados finales obtenidos luego de la revision de estos estudios.
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Respecto a las caracteristicas de los estudios, el tamafio de la muestra en
comparacion de cada uno de ellos es heterogéneo; pero la mayoria presentd
una cantidad adecuada de participantes. Solo 1 estudio de 18 participantes
reconocié que dicho nimero fue una limitante en sus resultados. Las pérdidas
influyen en los resultados, estas pérdidas principalmente se debe a la poca
motivacion de las mujeres, falta de apoyo e incentivo por parte de los

profesionales.

Dentro de las caracteristicas de las participantes, la edad en este caso no fue
un factor limitante dentro de los estudios. Respecto a la paridad, se demostré
gue existe mas incidencia y prevalencia en mujeres multiparas en comparacion
a primiparas y en menor medida en nuliparas. Y en los resultados, estudios
realizados en nuliparas mostraron mejorias significativas que los estudios

hechos con primiparas y/o multiparas.

Originalmente nuestra revision apuntaba a mujeres postparto, y no a la etapa
prenatal. Sin embargo, se han mostrado datos interesantes respecto al
comienzo temprano de intervenciones que aparte de tratar, previenen. Las
semanas de gestacion de las participantes como criterio de inclusion eran muy
variadas en los estudios. Lo mismo ocurrié en el periodo postparto donde
también llamaba la atencion la heterogeneidad del tiempo en el que

comenzaban las intervenciones.

También hay una distribucién variada sobre el tipo de IU a tratar. En la mayoria
de los estudios en esta revision, la incontinencia urinaria por esfuerzo/estrés
tuvo una alta prevalencia. Sin embargo segun los autores es necesario que

futuros estudios se enfoquen en tratar un solo tipo de incontinencia urinaria.

El modo de parto tiene un impacto en el piso pélvico. El parto vaginal esta
asociado a un mayor riesgo de IU. Pero también se puede presentar en parto
por cesarea. Como se menciona en nuestro estudio, independiente del tipo de
parto, existen cambios estructurales y fisioldgicos en el piso pélvico durante el

embarazo.

La intervencion y supervision por parte de un fisioterapeuta es necesaria e
importante para asi corregir la ejecucion de los ejercicios, y de la intensidad de
contraccion de la musculatura del piso pélvico. Estudios demuestran que los
programas multimodales de fisioterapia supervisada del piso pélvico son mas

eficaces.
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Supervision que deberia ser llevada a cabo mas de una vez por semana.
Ademas creemos que es el deber del fisioterapeuta (en conjunto con el equipo
de investigacion) crear estrategias para mantener y/o aumentar la adherencia
del tratamiento por parte de las participantes, ya sea en intervenciones
realizadas en el hogar o en instituciones que impartan un programa de
entrenamiento muscular de piso pélvico para mujeres en etapa postparto.

Ademas participar en la promocion y prevencion de la incontinencia urinaria.

Las mediciones utilizadas en los estudios es muy variada también, las
mediciones mas usadas son el Cuestionario International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short-Form, Cuestionarios de calidad de vida, y la
escala de Oxford para piso pélvico. No hay una medicibn mas acertada que
otra. Esto dependera de los autores, respecto a qué variables apuntaran en sus
estudios. Creemos que es necesario homogeneizar dichas mediciones para

confirmar y comparar futuros resultados.

Existen cambios en los protocolos en cuanto a la duracion total de la
intervencidn, no asi en series y repeticiones. Se mantienen resultados similares
en comparacion a estudios de méas de 10 afios versus estudios de menos de 10
afios de antigiiedad. Esto debe ser observado con mucha frecuencia, ya que
mientras mas afios pasen, mayores seran los avances y, es importante para
futuros profesionales quienes quieran realizar un estudio que utilice
entrenamiento muscular del piso pélvico, estar actualizados sobre cambios en

los protocolos y si ya existe un consenso de un tratamiento estandar.
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ANEXO 1

La Escala de Impacto de Leicester (Leicester Impact Scale)
Does your urinary pattern interfere with, or affect the way that you do any
of the following activities?

Don’t do this
activity for Urine problem
Activity A lot Alittle Not atall other reasons stopped this activity

Not applicable

a) Making short journeys 2 1 0 (NA) 2
b) Making long journeys 2 1 0 NA 2
c) Shopping 2 1 0 NA 2
d) Overnight stays 2 1 0 NA 2
e) Visiting people 2 1 0 NA 2
f) Having visitors 2 1 0 NA 2
g) Interests/hobbies 2 1 0 NA 2
h) Social life 2 1 0 NA 2
i) Family life 2 1 0 NA 2
Does your urinary pattern make you feel any of the following ?
Feelings Alot A little Not at all

i) Ashamed
i) Guilty
k) Fed up

1) Less attractive

a) Embarrassed 2 1 0
b) Depressed 2 1 0
c¢) Anxious 2 1 0
d) Frustrated 2 1 0
e) Angry 2 1 0
f) Fearful 2 1 0
g) Tired® 2 1 0
h) Worried 2 1 0
2 1 9
2 1 9
2 1 9
2 1 9
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ANEXO 2

Escala de Calidad de Vida (Quality of life questionnaire)

Mostly Mostly
DelightedPleased Satisfied Mimed DissatisfiedUnbappy Temible
1. Material comforts home, food. conveniences,

financial secumity . ... ... Lo 7 6 5 4 3 2 1
2. Health - being physically fit and vigorous ... 7 6 3 4 3 2 1
3. Eelationships with parents. siblings & other

relatives- commumnicating, visiting, helpmg .. 7 6 3 4 3 2 1
4. Having and rearing children . ... ........ ... 7 6 3 4 3 2 1
5. Close relationships with spouse or

significantother .. ... ... ... .. ... 7 6 5 4 3 2 1
6 Closefriends ...... ... ... .......... 7 6 5 4 3 2 1
7. Helping and encouraging others,

volunteering, giving adviee . . ... ... ... 7 6 5 4 3 2 1
8. Participating in organizations and

publicaffairs .. .. .. ... Ll 7 6 5 4 3 2 1
9. Leaming- attending school, improving

understanding, getting additional knowledge .. 7 6 5 4 3 2 1
10. Understanding yourself - knowing your assets

and limitations - knowing what life is about . . 7 6 5 4 3 2 1
11. Work -jobormbhome ... ... .. ... ... ... 7 6 5 4 3 2 1
12, Expressing yourself creatively ............7 6 5 4 3 2 1
13. Socializing - meeting other people,

doing things, parties, etc . ............ ... 7 6 5 4 3 2 1
14. Reading, listeming fo music, of observing

entertainment . . ... ... ... 7 6 5 4 3 2 1
15, Participating in active recreation. ... ....... 7 6 5 4 3 2 1
16. Independence, doing for yourself ..... ... .. 7 & 5 4 3 2 1

63



ANEXO 3

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

El ICIG (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionaric autoadministrade que identifica a las personas con
incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida.

Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+43.
Se considera diagnostico de IU cualguier puntuacion superior a cero

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

Munca . ..o vavrinnnaannnas i}
Unavezalassmana ........... 1
Z-3vecesSemana .« s u e e 2
Unawvezaldia........oonnnn.. 3
Variasveces aldia . .......000 0 4
Continuaments . ..o ouevannraaas 5

2. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tante si lleva proteccicon
como si no). Marque solo una respuesta.

Mo se meescapanada . ... v o u s 0
Muy poca cantidad . .. .00 v v 2
Una cantidad moderada ... ... .. 4
Mucha cantidad ... ... ... ... &

3. iEn que medida estos escapes de orina, que tiens, han afectado su vida diaria?
1 2 3 4 5 [ 7 g 9 10
Mada Mucheo

4., iCuando pierde orina? Seiiale todo lo que le pasa a Ud.
= Munica,

= Antes de llegar al servicio.

= Al toser o estornudar.

= Mientras dusrme,

= Al realizar esfuerzos fisicos) ejercicio.

* Cuando termina de crinar ¥ ya se ha vestido.

= Sin motive evidente.

= De forma continua.
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ANEXO 4

Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire-12 (PISQ-12)

Instructions: Following are a list of questions about you and your partner’s sex life. All information is strictly
confidential. ¥ our confidential answers will be used only o help doctors understand what is important to patients shout
their sex lives. Please cheek the box that best answers the gquestion for vou. While answering the questions, consider
vour sexuality over the pasi six_months. Thank you for veur help.
1. How frequently do you feel sexual desire? This feeling may include wanting to have sex, planning o have sex,
fieeling frustrated due to lack of sex. ete.
I:l Always EI Usually [] Sometimes ] seldom [:l Mever
2. Do you climax (have an orgasm) when having sexual intercourse with vour partner?
El Always I:I Usually I:I Sometimes I:l Seldom I:l Mever
3. Do you feel sexually excited (turned on) when having sexual activity with your partner?
] Always ] Usually [ sometimes [ Seldom [:| Mever
4. How satisfied are you with the variety of sexual activities in you current sex life?
[ atways [] useally  [] Semerimes [ Seldom  [_] Never
5. Do you feel pain during sexual intercourse?
O Always ] Usually El Sometimes l:l Seldom I:I Mever
6. Are you incontinent of urine {leak urine) with sexual activity”?
I:lhlwa}'s l:l Usually |:| Sometimes D Seldom [:l Mever
7. Does fear of incontinence {either stool or urine) restrict your sexual activity?
|:| Always I:l Usually I:l Sometimes El Seldom I:I Mever
8. Do you avoid sexual intercourse hecause of hulging in the vagina (either the bladder, rectum or vagina falling out?)?
D Always D Usaueally El Sometimes D Seldom I:l Mever
9. When you have sex with your partner, do vou have negative emodional reactions such as fear, disgust, shame or
guilt?
[JAlways [] Usually  [] Sometimes [ ] Seldom [ | Mever
10, Does your pariner have a problem with erections thai affects your sexual activiry?
l:l Always ] Usually D Sometimes [ Seldom [ Mever

11. Does your pariner have a problem with premature ¢jaculation that affects your sexual activity?

O Always D Usually D Sometimes l:l Seldom |:| Mever

12, Compared to orgasms you have had in the past, how intense are the orgasms you have had in the past six months”

I:I Much less intensc I:l Less intense I:I Samc intensity D More intense I:I Much more intense

Scoring:

Scores are caleulated by totaling the scores for each question with O=never, 4=always. Reverse scoring is used
for items 1,23 and 4. The short form questionnaire can be used with up to two missing responses. To handle missing
values the sum is calculated by multiplying the number of items by the mean of the answered items. 1f there are more
than two missing responses, the short form no longer accurately predicts long form scores. Short form scores can only be
reported as total or on an item basis. Although the short form reflects the content of the three factors in the long form, it
is not possible to analyze data at the factor level, To compare long and short form scores multiply the short form score
by 2.58 {12731},
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ANEXO 5

Urogenital Distress Inventory-6 (UDI-6).

1) Do you usually experience frequent urination? OYes ONo
If yes, how much does this bother you? OMot at all OSomewhat
OModerately DQuite a bit

2) Do you usually experience urine leakage associated with a feeling of urgency; that is,
astrong sensation of needing to go to the bathroom? OYes ONo
If yes, how much does this bother you? OMot at all OSomewhat
OModerately OQuite a bit

3) Do you usually experience urine leakage related to coughing, sneezing, or laughing?
OYes ONo

If yes, how much does this bother you? OMot at all OSomewhat
OModerately OQuite a bit

4) Do you experience small amounts of urine leakage (that is, drops)? O¥es [ONo
If yes, how much does this bother you? OMNot at all  DSomewhat
OModerately DQuite a bit

5) Do you experience difficulty emptying your bladder? OYes OMo
If yes, how much does this bother you? OMot at all DSomewhat
OModerately DQuite a bit

6) Do you usually experience pain or discomfort in the lower abdomen or genital region?
OYes ONo
If yes, how much does this bother you? OMot at all OSomewhat
OModerately DQuite a bit
If yes, then is your pain relieved after emptying your bladder? DOYes [ONo

No= 0, Not at all= 1, Somewhat= 2, Moderately= 3, Quite a bit= 4

Add all scores and multiply by & then multiply by 25 for the scale score
Missing items are dealt with by using the mean from the answered itemns only
Higher score = higher disability

Alzo see scoring of PFDI-20.

66



ANEXO 6

Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

Has urine leakage affected your:
Mot at All Slightly Moderately Greatly

1. Ability to do household chores

{cooking, housecleaning, lavndry)? ... O T 2. 3
2. Physical recreation such as walking,

swimming, or other exercise?. ... 0 T 2 3
3. Entertainment activities (movies,

concerts, 0.7 e O T 2. 3
4. Ability to travel by car or bus more

than 30 minutes from home? .0 T 2 3
5. Participation in social activities

outzide your home?. O T 2. 3
6. Emotional health (nervousness,

depression. e1c.)7. e O e T o, 2 3
7. Feeling fmstrated?. ... O T o 2o 3
Ttems 1 and 2 = physical activity Ttems 3 and 4 = travel
Ttem 5 = social/relationships Items 6 and 7 = emotional health

Scoring. Item responses are assigned values of 0 for "not at all.” 1 for "slightly." 2 for "moderately."
and 3 for "greatly." The average score of items responded to is calenlated. The average, which
ranges from 0 to 3. 1s omltiplied by 33 1/3 to put scores on a scale of 0 to 100.
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ANEXO 7

Generic questionnaire (EuroQoL-5D)

Mobility
| have no problems in walking about

| have some problems in walking about
I am confined to bed

Self-Care

I have no problems with self-care

| have some problems with washing or dressing myself
| am unable to wash or dress myself

Usual Activities (e.g. work, study, housework, family or leisure
activities)

I have no problems with performing my usual activities

| have some problems with perfarming my usual activities

I am unable to perform my usual activities

Pain / Discomfort

I have no pain or discomfort

| have moderate pain or discomfort
| have extreme pain or discomfort

Anxiety / Depression

I am not anxious or depressed

| am moderately anxious or depressed
I am extremely anxious or depressed
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ANEXO 8

Visual Analogue Scale

Visual Analogue Scale

your own health state is today.

marked 0.

health state is today.

Please indicate on this scale how good or bad

The best health state you can imagine is marked
100 and the worst health state you can imagine is

Please draw a line from the box to the point
on the scale that indicates how good or bad your

Your
own
health

state
today

Best imaginable
health state

100
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<
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Worst imaginable
health state
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ANEXO 9

Pelvic Floor Impact Questionnaire-7 (PFIQ-7)

Instructions: Some women find that bladder, bowel, or vaginal symptoms affect their
activities, relationships, and feelings. For each question, check the response that best
describes how much your activities, relationships, or feelings have been affected by your
bladder, bowel, or vaginal symptoms or conditions over the last 3 months. Please
make sure you mark an answer in all 3 columns for each question.

How to symptoms or conditions relating to the | Bladder or | Bowel or Vagina or
following — —+ —» urine rectum pelvis
uwsually affect vour... |
1 Not at all [l Not at all 1 Not at all
1. Ability to do household chores [l Somewhat | [ Somewhat | Somewhat
(cooking, housecleaning, laundry)? [ Moderately | O Moderately | 0 Moderately
[0 Quite abit | O Quite abit | 0 Quite a bit
1 Not at all [l Not at all [l Mot at all
1. Ability to do physical activities such as | O Somewhat | [ Somewhat | [ Somewhat
walling, swimming, or other exercize? | 0 Moderately | O Moderately | 0 Moderately
O Quite a bit | O Cuite a bit | O Quite a bit
1 Mot at all [1 Mot at all [ Mot at all
3. Entertainment activities such as going | O Somewhat | O Somewhat | Somewhat
to a movie or concert? 1 Moderately | O AModerately | O Moderately
[ Quite a bit | O Quite a bit | O Quite a bit
- 1 Mot at all [1 Mot at all [ Mot at all
4. Ability to travel by car or bus for a 5" ! 1 E‘D ! L 5:' ! 1
distance greater than 30 minutes away | .oy | Jomewhal H somewhat
from h = o * | O Moderately | O Moderately | O Moderately
rom home. [1 Quite abit | (1 Quiteabit |1 Quite a bit
[ Mot at all [1 Mot at all [ Mot at all
5. Participating in social activites outside | O Somewhat | O Somewhat |0 Somewhat
vour home? 1 Moderately | O Moderately | O Moderately
O Quuite s bie | O Quite a bit | O Quite a bit
[ Mot at all [1 Mot at all [ Mot at all
6. Emotional health (nervousness, [1 Somewhat | [ Somewhat | Somewhat
depression, etc.) [1 Moderately | O Moderately | [ Moderately
1 Quite a bit | O Quite abit | O Quite a bit
1 Not at all [l Not at all [l Mot at all
- , _— " [1 Somewhat | O Somewhat | Somewhat
7. Feeling frustrated: [ Moderately | O Moderately | O Moderately
[0 Quite abit | O Quite abit | 0 Quite a bit
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Total x 100 x 100 x 100

Scoring the PFIQ-7: =0

All of the items use the following response scale:

0, Not at all; 1, somewhat; 2, moderately; 3, quite a bit PFIQ-7 Score

Scales:

Urinary Impact Questionnaire (J1Q-7): 7 items under column heading “Bladder or
urine”

Colorectal-Anal Impact questionnaire (CRAIQ-7): 7 items under column heading
“Bowel / rectum”

Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnaire (POPIQ-7): Items under column
“Pelvis / Vagina®

Scale Scores: Obtain the mean value for all of the answered items within the
corresponding scale (possible value 0 — 3) and then multiply by (100/3) to obtain
the scale score (range 0-100).

Missing items are dealt with by using the mean from answered items only.
PFIQ-7 Summary Score: Add the scores from the 3 scales together to obtain
the summary score (range 0-300).
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ANEXO 10

Pelvic Floor Distress Inventory-20 (PFDI-20)

PFDI -20 Instructions: Please answer all of the questions in the following survey.
These questions will ask you if you have certain bowel, bladder, or pelvic symptoms and,
if you do, how much they bother you. Answer these by circling the appropriate number.
While answering these questions, please consider your symptoms over the last

3 months.

The PFDI-20 has 20 items and 3 scales of your symptoms.
All items use the following format with a response scale from 0 to 4.

ms P = : 1= not at all
2 = somewhat
3 = moderately
4 = quite a bit
Symptoms Not Present = NO 0 = not present

Dﬂ_}w

| @wmmlﬁh&mﬂdmm?

cxpericnce heaviness or dullness in the pelvic anea?

Umll}' have a bulge or someihing falling out that you can see or feel in your vaginal area?

Eﬁh\thpﬂhmﬂmmmnﬂnﬂﬂ:m tnhnt.mmmp'lﬂ.l: 8 bowel movemnent?

olo|o|s|e|o|Z
e . o f st e
MNMMHM'{
| | v | e | vt s |
b o | |

3
4.
5‘ SAEA T oy e 1Tki?
6. Evuhmmmhupmnhﬂgemlhumﬂmmﬁmﬁnwmmum
urimation?

Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRAD-8):

7. Fexl you need to strain too hard to have a bowel movement?

8. Fexl you have not completely empticd your bowels at the cad of a bowel movement?

9. Usually lose stool beyond your control if yoar stool is well formed?

10._Usaually lose stool beyond your control if your stool is loose?

11. Usually lose ges from the rectum beyond your control?

ol Gl Kt ol Gl et
uwuuwuum
EEAEIEAEEES

12. Usually have pain when you pass your stool?

13. Experience u strong sens: of urgency and have to rush to the bathroom to have a bowel
moventent?

| olo|o|ols|s|o|d
() [ [ ) P Y P

k|
o

14. Does pari of yoor bowel ever pass through the rectum and bulge outside doring or after 8 bowel
movement?

Urinary Distress Inventory 6 (UDI-6):

Do yout ... Tes

15. Usually experience frequent urination?

16.  Usnslly expeniencs urine leakage associated with & fecling of urgency, that is, a strong sensation
of needing to po to the bathroom?

|17 Usmally experience urine leakage relaied o coughing, sneezing, ar lrughing?

18,  Usnally experience smafl smounts of urine leakage (that is, drops)?

19 your bladder?

s|alo|e| =|o|@
-

[0 Y e

ot
ala

| it { et |
o | | o

| 19. Ussslly cxposece difficulty cmptymg
20.  Usually experience poain or discomfert m the lower abdomen or penital region?

Scoring the PFDI-20:

Seale Scorsg: Obtain the mean value of all of the answered items within the comesponding scale (possible value 0 1o
4) and then multiply by 25 to obtain the scale score (range 0 to 100). Missing items are dealt with by using the mean
from answered tems only.

PFS51-20 Summary Score: Add the scores from the 3 scales together to oblain the summary score (ranga 0 to 300).
Adapied by Herman & Wallace Pelvic Rehabiitaon Institute from Barber, M., Waltars, M., et al. (2005). "Shor farms of twa
Mﬂlﬁnn-qmdﬂcqualmd life questicrnaires for women with mhﬂmrtﬁmdun{PFﬂl-m and PFIQ -7)." Ametican
boumi] of Ot scology 183 103113,
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ANEXO 11

Tabla resumen de todos los estudios.

Autor Disefio Participantes Protocolo de entrenamiento | Perdidas y Resultados
seguimientos
Marques et al Ensayo 33 mujeres entre 25 | El protocolo para todos los | Pérdidasy La contractibilidad de la
clinico 0 mas semanas de | grupos consistia en 10 | seguimientos: musculatura del piso pélvico
prospectivo gestacién y entre 40 | sesiones individuales incrementd  después  del
a 60 dias postparto | llevadas a cabo por un programa para todos los
fueron reclutadas en | fisioterapeuta mediante grupos.
el programa de | visitas al hogar, 3 veces a | No hubo pérdidas
Grupo 1 servi_cio publico en | la semana con 60 minutos
primiparas brazil. de duracion.
embarazadas (P =0.0001)
n=13 Seguimiento 7 dias
antes del programa,
durante este y 6
semanas post El puntaje de ICIQ-Ul SF
Grupo 2: intervencion. disminuy6 para todos los
primiparas grupos
postparto
después de (P =0.009)

parto vaginal,
con
episiotomia
medio lateral
n=10

Grupo 3:
primiparas
postparto
después de
cesarea

n=10

ICIQ-OAB disminuy6 para
todos los grupos.

(P = 0.0003)

Ahlund et al

Ensayo
controlado

98 muijeres de entre
10-16 semanas

Grupo de Intervencion:
Ejercicios de entrenamiento

Grupo intervencion:
Fue visitado cada 6

MVC: la media para el grupo
de intervencion fue de 26.0 y

Dumoulin et al

aleatorizado postparto de su | muscular que empezaba | semanas por una | 18,2 para el grupo control.
primer hijo. con 3 contracciones | matrona, para el | Sin diferencias significativas
rapidas, y 3 series de 8-12 | seguimiento e | entre ambos grupos(p <
Reclutadas en 4 | repeticiones lentas. | incentivar el EMPP. | 0.05)
Intervencion diferentes  clinicas | Llegando a la contraccién | En total se
n=49 privadas en | méxima en un periodo de 6 | realizaron 3 visitas
Estocolmo, Suecia. segundos. Ya sea en | durante el periodo
Control n=49 supino o posicic’)n sedente. | de estudio. Escala de Oxford: En el
Por el periodo de 7 dias a seguimiento el puntaje
la  semana durante 6 obtenido en el grupo de
meses. intervencion fue de 4 y para
el grupo control 3. Sin
diferencias significativas (p <
Perdidas después 0.05)
Grupo control: Recibieron | de 6 meses:
un manual escrito con las
instrucciones e informacién
sobre el posp.artoi con una ICIQ-SF:  Los sintomas
pequefia explicacion de la | |\ o0 on. 40 autoreportados  en Ul
anatomia de piso pélvico y Mejoraron significativamente
Ir;e[\cﬂc;rr;endamones sobre Control: 42 en ambos grupos.
Ensayo 64 mujeres que | Grupo EMPP: Consistia | Perdidas y | PAD test: Grupo EMPP,2.50
controlado presentaran al | ademas en 15 minutos de | seguimientos: (0.25-17.25),

aleatorizado

Grupo
intervencion

menos un episodio
de IU una vez a la
semana, durante 3
meses o] mas
después del parto.
Reclutadas en el
Hospital ~ obstétrico

electroestimulaciéon seguido
de 25 minutos de ejercicios
8 sesiones semanales.

Grupo EMPP + EMAP:
Recibieron una  sesi6n

Después del afio

2000-2012 hubo
una nueva
seleccién:  Grupo
EMPP n=28 vy

Grupo EMPP + EMAP,2.00
(1.00-6.00) (Pvalue: 0.82)

VAS: Grupo EMPP: 5.50
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1n=21

Sainte-Justine.

adicional de 10 minutos de

Grupo EMPP +

(3.75-7.00), Grupo EMPP +

EMAP.8 sesiones | EMAP n=29. Total: | EMAP 3.00 (1.00-7.00).
semanales. 57.
Pvalue: 0.13
Grupo
intervencion
2n= Grupo control: 8 sesiones | Después: 2008-
semanales de masaje de | 2009: Grupo EMPP UDI: Grupo EMPP, 9.00
Grupo control relajacion para espalda y | n=18, 'y Grupo | (6.75-15.50), Grupo EMPP +
n=20 extremidades. EMPP + EMAP | EMAP, 7.00 (2.00-12.5).
n=17. Pvalue: 0.10
11Q:Grupo EMPP,10 (7-15),
y
Grupo EMPP + EMAP 6 (2—
10). Pvalue: 0.5
Hilde et al Ensayo 175 mujeres 6 | Grupo intervencién: EMPP | Pérdidas: 15 | ICIQ-SF: El andlisis entre
controlado meses después del | prescripto para realizar | (8.6%) mujeresen | ambos grupos sobre el
aleatorizado parto, 55 con | diariamente en casa (3 | total perdieron el | reporte de IU dio un poco
defectos en MEA y | series de 8-12 | seguimiento;12 significativo riesgo relativo

Grupo
intervencion n=87

Grupo control

n=88

120 sin prevalencia
de Ul. Reclutadas en
el hospital de la
universidad de
Akershuhs, Noruega.

contracciones llegando al
maximo). Durante 6
meses.

Grupo control: No recibié
intervencion.

(13.8%) desde el
grupo de
intervenciény 3

(3.4%) del grupo
control.

de 0.89 (95% CI 0.60-1.32,

P=.69).

PAD test: No muestran una
diferencia significativa entre
ambos grupos.

Manémetro:  No muestra
diferencias significaticas en
el test post intervencion.
Dicho andlisis fue de 1.3 cm
H20 para la presién pasiva
vaginal (95% CI 21.0 a 3.6;
P=.257), 3.3

cm H20 para fuerza
muscular (95% Cl 21.4 a

8.0; P=.172), y 29.8 cm H20
para rendimiento

(95% ClI
P=.148).

210.6.0 a 70.2,

Entre ambos grupos se

muestras  un  aumento
significativo de la fuerza
muscular pélvica post
intervencion (P.001)

incrementando en el grupo
de intervencion 15.7 cm H20
y 12.1 cm H20 en el grupo
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control.

Fritel et al. Ensayo 282 mujeres entre | Grupo intervencién: 8 | Seguimiento y | IU: La prevalencia de IU fue
controlado 20 a 28 semanas de | sesiones de EMPP | pérdidas: Un | 37,6% (100/266) en la
aleatorizado gestacion.clutadas realizados entre el sexto a | cuestionario de | primera etapa, 44.2%

en 5 hospitales | octavo mes de gestacion | autor referencias | (99/224) al final  del
pertenecientes a | con una frecuencia de una | se le fue | embarazo, 36.0% (76/211) y
universidades en | sesion por semana, de una | entregado en la | alos dos meses postparto.
Grupo Francia. duraciéon de 20 a 30 | primera visita, al
intervencion minutos. Supervisado por | final del | 35.8% (68/191)
n=140 un terapeuta. embarazo, y dos
meses postparto.
Para finalmente
Grupo control enviar
n=141 ICIQ-SF: No hay diferencias
Grupo control:  Recibig | Nuévamente otro significativas de la severidad
informacion escrita sobre | Cuestionario 1,2 en la prevalencia de U entre
la anatomia y ejercicios de | MeSes después | . o0 grupos al final del
contraccion en el piso | delPparo. embarazo(odds ratio [OR]
pélvico que venian con 1.0, 95% intervalo de
instrucciones. confianza [Cl] 0.6-1.7;
diferencia significante 20.2,
95% Cl 21.2 to +0.8), a los
dos meses postparto (OR
0.8 [0.5-1.4]; diferencia 20.6
[21.4 to +0.3]), y al final del
estudio (OR 0.7 [0.4-1.3];
diferencia 20.2 [21.2 to +0.7]
Valoracion de fuerza: Los
andlisis muestran una
disminucién significante de
un cuarto punto en la
severidad de la fuerza
muscular entre la primera
intervenciéon y a los dos
meses postparto. En el
grupo control no hay un
cambio remanente (20.25,
P=.015). En el grupo de
intervenciéon hay cambio
pero no para ser una
diferencia estadistica.
(+0.08, P=.59)

Kane et al. Ensayo 249 mujeres | Realizados diariamente, | Seguimientos y | Efectos del pujo espontaneo

controlado divididas en 4 | todos los grupos menos el | pérdidas: a los 12 | con masaje perineal en U

aleatorizado

grupos reclutadas en
clinicas en etapa
prenatal para dar a
luz a su primer hijo

en el Hospital de
mujeres de la
Universidad de

Michigan a partir de
las primeras 20
semanas de
gestacion sin
sintomas de 1U.

tercero recibieron EMPP
estandar.

Grupo 1: Cuidados de
rutina con puje directo con
ayuda de terapeuta.

Grupo 2: Pujo directo
espontaneo auto dirigido

Grupo 3: Masaje perineal
prenatal iniciado el primer
trimestre.

Grupo 4: La combinacién
de puje espontaneo mas
masaje perineal.

meses postparto
quedando 145
mujeres.

en postparto no fue
significativamente
estadistico. (P valueO

0.33). y entre los 3 grupos.

Fugas de orina:

0.84+1.94 0 0.35+1.95
0.13+1.55 0.57 Pvalue: 0.57
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Yoshida et al.

Estudio de
cohorte
prospectivo.

Primiparas n=44

Multiparas n= 64

108 mujeres
primiparas y
multiparas mediante
parto vaginal
reclutadas por
anuncios en
hospitales.

Todas las mujeres
recibieron un programa
intensivo de EMPP de 3 a
6 meses postparto.

Se les pedia contraer méas
de 9 veces con el fin de
tener un  aprendizaje
motor. Contenia ademas
visitas semanales de
instrucciones profesionales
incluyendo sesiones
grupales de 60 minutos
seguido de  sesiones
individuales de 5 a 10
minutos, 5 a 10 minutos de
biofeedback (TAUS 3.5- to
5-MHz) y entrenamiento
en casa 5 veces al dia.

Seguimientos y
pérdidas:

Se dividi6 ademas
segun incidencia
de IU donde 73
mujeres donde 22
presentaban |UE
y 51 mujeres
continentes.
Seguimiento en la
5ta sesion

Y a los 3 meses
después de la
intervencion

Ultrasonografia
transabdominal: El diametro
antero-posterior y el area del
hiatus elevador como el
resto de la contraccion
voluntaria no dio diferencias
entre los dos grupos, desde
la izquierda hacia la
derecha. El diametro en el
resto de las mujeres con
IUE fue significativamente
més amplio que en las
muijeres sin IUE (P=0.009)

ICIQ-SF: Reduccién entre
los dos grupos. El numero
de mujeres con IUE
disminuy6 a 7 en el grupo
con IUE a los 3 meses de
programa, incrementando el
puntaje de I-QOL después
de la intervencion
(87.6_10.1 vs.

94.1_5.0, P<0.001).

Eun-Young et
al.

Ensayo
controlado
aleatorizado

18 mujeres con IU
postparto
previamente
diagnosticadas.

Grupo intervencién: 23
sesiones de EMPP usando
estabilizacion de tronco
supervisado por un
fisioterapeuta. 3 veces por
semana, de 1 hora por
sesion durante 8 semanas.

Grupo no supervisado: Se
le realiz6 un instructivo de
ejercicios y un manual
entregado por un
fisioterapeuta.  Siguiendo
los mismos ejercicios del
grupo de intervencién
realizados diariamente.

Seguimiento y

Pérdidas: 1
personas cada
grupo. Sin
seguimiento.

Cuestionario femenino de
sintomas de tracto urinario
bajo de Bristol:

(-27.22 _ 6.20 versus —
18.22 _5.49),

calidad de vida

(-5.33 _ 2.96 versus —1.78 _
3.93),

Puntaje total (-32.56 _ 8.17
versus —20.00 _ 6.67),

Perineometria:

(18.96 _ 9.08 versus 2.67 _

3.64 mmHg), tiempo de
mantencién (11.32 _ 3.17
versus 5.72 _

2.29 segundos) Hubo més
mejoria  en el  grupo
supervisado (P<0.05). En el
grupo no supervisado se
encontraron diferencias
significativas en todas las
variables en los valores del
pre y post test (P<0.01).
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Po-Chun Ko et
al

Ensayo
controlado
aleatorizado

Grupo
intervencion= 150

Grupo control=

150

300 mujeres
nuliparas de entre
16 a 24 semanas de
gestacion reclutadas
en el Hospital de
cuidados prenatales
y obstetricia.

Grupo intervencién: 3
repeticiones de 9
contracciones isométricas

de 6 segundos, con dos
minutos de descanso cada
serie. Dos veces al dia en
casa. Adicionalmente, de
forma semanal se realizara
una intervencioén grupal de
45 minutos de duracion.
Durante 12 semanas.

Grupo control: Recibié
cuidados prenatales y un
instructivo.

Pérdidas y
seguimiento:  Sin
pérdidas.

Seguimiento a la
semana 36 de
embarazo, 3 dias
postparto via
telefénica 6
meses postparto.

UDI-6: Durante el final del
embarazo y el postparto, el
grupo de EMPP tuvo un
descenso en el puntaje del
cuestionario para las
preguntas 2, 3,y 4.

11Q-7: La calidad de vida
relacionada a la
incontinencia estuvo mejor
en el grupo EMPP a las 36
semanas de embarazo y 6
meses postparto.

Incidencia de autor

referencia de IU:

Hay una disminucion de la
incidencia de 1U en el grupo
de EMPP en comparacion
con el grupo control. (odds
ratio=1.63, 95% intervalo de
confianza entre 1.52y 1.74,
P<0.05) Durante el final del
embarazo (36 semanas) y
postparto.

Mason et al

Ensayo clinico
aleatorizado.

Grupo
intervencion=141

Grupo
control=145

286 Embarazadas
entre 11 a 14
semanas reclutadas
en dos hospitales del
noreste de
Inglaterra.

Grupo intervenciéon: 4
sesiones de EMPP
durante 8 a 12
contracciones maximas
repetidas dos veces al dia
en casa. 45 minutos de
clases una vez al mes

Grupo control: Recibié
instrucciones y cuidados
en EMPP.

Pérdidas y
seguimientos:
pérdida de 25
personas.
Seguimiento a las
20 a 36 semanas
de embarazo y al
tercer mes
postparto.

El grupo de intervencién
realizé mas ejercicios que el
grupo control. A las 36
semanas (p = 04A019) y al
tercer mes postparto.
(0/£022),

Cuestionario femenino de
sintomas de tracto urinario
bajo de Bristol: ambos
grupos (35,1%) reportaron
tener sintomas de IUE a las
20 semanas de embarazo.
48,4% a las 36 semanas y
36,7% a los 3 meses
postparto. No  hubieron
diferencias significativas
entre ambos grupos p <
0/05.

Escala de impacto de
Leicester:

El rango de puntaje para el
total de la muestra a las 36
semanas fue de 0-28 ptos.
85% de las participantes
puntuaron 5 0 menos.

En el reporte de 3 dias
registrado en diarios no
hubieron diferencias
significativas entre ambos
grupos F (2, 85) = 1/£172; p
> 0A05.

Kahyaoglu et
al.

Ensayo
controlado

64 mujeres de 28
semanas de
embarazo,

Grupo intervencion:
Ejercicios de Kegel de 10
segundos de contraccion,

Perdidas y
seguimientos: 4
mujeres

Perineometria: La fuerza
muscular disminuy6 durante
el embarazo (P<0.001).
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aleatorizado

Grupo
intervencion n=32

Reclutadas en la
unidad de
ginecologia y
obstetricia de la
facultad de medicina
de Trakya.

10 veces. 3 veces al dia
(mafiana, tarde y noche)

Grupo Control: Sin
instrucciones

abandonaron el
estudio, 2 en cada
grupo. El
seguimiento fue a
la semana 28,
desde la 36 a 38
semanas de
embarazo y entre
6 a 8 semanas

Pero mejoré en el grupo de
intervencion comparado con
el grupo control (P<0.001).

UDI-6:  Puntaje  mejor6
significativamente durante el
periodo postparto (P<0.05).

postparto.
Grupo control
n=32
11Q-7: No cambi6 a las 36-38
semanas de embarazo en el
grupo de intervencién
(P>0.05).

Kari Bg et al. Ensayo 105 primiparas | Grupo de intervencién: 20 | Pérdidas y | No hubo diferencias
controlado sedentarias semanas de EMPP dos | seguimiento: 21 | significativas entre el
aleatorizado reclutadas via | veces al dia, 1 hora de | mujeres perdieron | nimero de mujeres que

articulos en diarios | duracion de 8 a 12 | el seguimiento | reportaron U, eructos, o
locales o por | contracciones. 5 minutos | entre ambos | incontinencia anal entre
matronas en el area | de calentamiento, 35 | grupos. ambos grupos.
Grupo de clases de Oslo a las | minutos de ejercicios | Seguimiento entre
n=52 primeras 24 | aer6bicos 5 minutos de | 12,y 24 semanas
semanas. ejercicios de relajacion. de gestacion, 36
semanas y de 6 a
8 semanas
postparto.
Grupo control
n=53 Grupo control: Cuidados
comunes.
Gagnon et al Estudio de | 54 mujeres | Dos horas de sesiones Pérdidas y PFDI:
Cohorte reclutadas en el | personalizadas, que seguimiento:
prospectivo hospital en Calgaria, | incluian educacion sobre primeras 4 20 (cambio promedio -41.8,
Canada. anatomia y fisiologia de semanas p<0.001) y PFIQ-7 (cambio
piso pélvico, principios de posteriores a la promedio
una buena postura. primera sesion, y
Técnicas de evacuacion y 12 semanas. -23.0, p<0.001)
EMPP en un grupo y de Pérdida de 4
manera individual en casa. mujeres.
PISQ-12: No pudieron ser
tabuladas por muchas
respuestas perdidas.

Wilson et al Ensayo 230 mujeres que | Grupo intervencion: Pérdidas y | La prevalencia de IU fue
controlado dieron a luz en el | instrucciones de un | tratamiento: 85 | menor en el grupo de
aleatorizado hospital Mary Queen | fisioterapeuta a las 3, 4, 6 | mujeres intervencién que en el grupo

en Dunedin con | y9 meses postparto. abandonaron el | control (50% versus 76%,
incontinencia tratamiento (26 en
urinaria de 3 meses el grupo control y | P=0.0003). Sin diferencias
Grupo postparto. 59 en el grupo de | significativas en  funcién
intervencion: 113 Grupo  control: EMPP | intervencion). sexual, perineometréa o el
months incluyendo  identificacién Segumjlento Pad test. Después de un
de anatomia y manera | después de un | afio la prevalencia de IU fue
after delivery correcta de realizar el | M0 postparto. significativamente menor en
Grupo control entrenamiento de manera el grupo de intervencion
n=117 diaria. (50%) que el grupo control
(76%) (Z 2 = 8.98)

Dinc et al Ensayo 80 embarazadas | Grupo intervencién: EMPP | Pérdidas y | Pad test:
controlado reclutadas a las 34 | de ejercicios de | seguimiento: 12
aleatorizado. semanas de | contraccion y relajacién | mujeres

Grupo de
intervencion n=40

Grupo control

embarazo con U
reclutadas en el
departamento de

Obstetricia
uroginecologia de la
universidad de
Istanbul.

repetidos 10 veces de
manera diaria.

Grupo control: Sin
intervencion.

abandonaron el
estudio.
Seguimiento a los
36 a 38 semanas
y 6 a 8 semanas
postpartos.

Grupo intervencion: 3.7+4.5
Grupo control: 4+4.3;

Perineometria:
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n=40

Grupo
intervencion:28.08+12.95

Grupo control: 30.05+11.05.

No hay diferencias
significativas entre ambos
grupos. (pad test, t —0.35,
p=0.73;

Perineometria, t -0.73,
p=0.47).
Episodios de U

disminuyeron en el grupo
intervencion mas que el
grupo control a las 36
semanas p=0.008 y 6 a 8
semanas postparto p=0.014.

Morkved et al. Ensayo 81 parejas | Grupo intervencién Perdidas y | Al seguimiento de un afio,
controlado emparejadas EMPP seguimientos: 1 | hubo un nimero
prospectivo. afio de | significativamente mayor de

(N = 162), se | Entre 8 y 16 semanas | Seguimiento mujeres en el grupo de
contactaron por | después  del parto, control grupo de
teléfono un afio entrenamiento  con  un entrenamiento informé
Muestra fisioterapeuta en grupos incontinencia urinaria de
emparejada Después de la | de cinco a  diez esfuerzo y / o mostr6 fugas
entrega. Se les invits | Participantes durante 45 urinarias en la prueba de
a participar en el | minutos una vez a la almohadilla (P & Lt; 0,01).
estudio. semana, Yy  ejercicios
diarios en casa por un
periodo de ocho semanas.
El fisioterapeuta animé a Perineomeria:
los participantes a realizar
dos series de ocho a doce
contracciones maximas y
mantene_r las Un aumento significativo de
contracciones de  6-8
sequndos. la fuerza rT}uscuIar P <0,91)
en el periodo comprendido
entre la 162 semana y un
afio después del parto se
demostr6 en el grupo de
formacién anterior (media
4,4 cm H, 0,95% CI 3,2-5,6)
que en el grupo de control
(media 1,7 cm H2 0,95% IC
0-8-2,7).El cambio en la
fuerza muscular del piso
pélvico fue (P c¢ 0,001)
mayor en aquellos que
habian ejercido tres veces
por semana o mas.

Chiarelli et al. Ensayo 720 mujeres en | Grupo Intervencion: | Pérdidas y | No hubo diferencias
controlado periodo postparto Incorporé un piso pélvico | seguimiento: 14% | significativas en fugas entre
aleatorizado. un programa de ejercicios | de pérdidas, | los grupos de intervencion

de tres hospitales de
la region Hunter,

NSW, Australia. 370
fueron asignados al
azar a el grupo de
tratamiento y 350 al
grupo de control (no
hicieron nada)

basado en pruebas
fisiolégicas los musculos
que necesitan ser
entrenados para fortalecer
el piso pélvico.

Grupo control: Sin
intervenciones.

seguimiento de 8
semanas.

(5,9%) y de control (6,3%).

72,2% de las mujeres no
reportaron verglienza, y el
22,5% s6lo un poco de
verglienza por evaluacion
vaginal.

En la visita de seguimiento
de ocho semanas,

El 83,9% informé realizar
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ejercicios en el piso pélvico

con una frecuencia
adecuada.

Chiarelli et al. Ensayo 676 mujeres que | Grupo intervencion: | Pérdidas y | A los tres meses después
controlado utilizaron férceps Intervencion activa seguimiento: 3 | del parto, la prevalencia
aleatorizado. meses. Al

0 cuyos bebés | Visualizar el perineo con | Principio eran 370 | pe incontinencia en el grupo
tenian un alto peso | espejo de mano: cada grupo y se | de intervencion fue del
al nacer redujeron a 348 | 31,0%
Grupo Contraccién muscular del IGy328GC
intervencion: (> 4000 g), o ambos | piso pélvico (108 mujeres) y en el grupo
n=348 - 676 (348 en la de atencién habitual 38,4%
intervencion (125
Grupo y 328 en el | Co-contraccion musculos mujer);  Diferencia  7,4%
Grupo control: grupo de atencion | transverso abdominal. (intervalo de confianza del
n=348 habitual) 95%
Datos de punto final 0,2% a 14,6%, P = 0,044).
a los _tl:es meses en Grupo control: charlas de E_n - gl seguimiento
la region de Hunter, | . idado. significativamente
Nueva Gales del
Sur, Australia. Una Menos mujeres con
muestra final de 290 incontinencia fueron
mujeres que clasificadas como
cumplian con los
criterios Severo en el grupo de
intervencion  (10,1%) v
(17,0%),
Diferencia de 7,0%, 1,6% a
11,8%). Las proporciones de
Las mujeres informaron
realizar ejercicios en el piso
Niveles adecuados fue del
84% (80% a 88%) para el
Grupo de intervencion y
58% (52% a 63%) para el
grupo
Grupo de atencién habitual
(P=0.001).

Woldringh et Ensayo 264 Grupo de intervencion: | Perdidas y | Disminucién significativa en

al. controlado Tres seguimientos : 49 | |a puntuacién media de la IU

aleatorizado

Grupo
intervencion
n=112

Grupo control

n=152

Mujeres  con U
durante la semana
17 'y 20 de
embarazo.

Sesiones de EMPP entre
las semanas 23 y 30
durante

Embarazo y una sesién 6
semanas después del
parto, combinado

Con informacién escrita.

Grupo control: Informacién
escrita

personas en el
grupo de
intervencion y

54 en grupo
control.

Con cuatro
seguimientos
hasta

1 afio después del
parto a la semana
35

, 8 semanas
después del parto
inmediatamente
después de la
cuarta (y ultima)
sesion de
entrenamiento, 6
meses  después
del parto, y

1 afio después del
parto. Se obtuvo
informacion
Mediante
cuestionarios
autoadministrados
y anotaciones
diarias.

(F = 859; P <0,001) en
ambos grupos.

Morkved et al.

Ensayo
controlado
aleatorizado

Grupo
intervencion

300 mujeres
nuliparas reclutadas
a las 18 semanas de
embarazo en el
Centro Nacional de
Medicina Fetal,
Trondheim
University.

Grupo intervencion:
asistié a un curso intensivo
de 12 semanas

Programa de
entrenamiento  muscular
del piso pélvico durante el
embarazo,

Supervisado por
fisioterapeutas. Se
entrenaron con un

Pérdidas y
seguimientos:

A las 36 semanas
de embarazo , 3
meses  después

un ndmero
significativamente menor en
el grupo de intervencion
entrenamiento informé
incontinencia urinaria: 48 de
148 (32%) versus 74 de 153
(48%) a las 36 semanas de
embarazo (P _ 0,007) y 29
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n=148 fisioterapeuta durante 60 del parto de 148 (20%) versus 49 de
Minutos una vez por 153  (32%) 3 meses
semana  durante  un y 3 meses luego | Después del parto (P =018).
periodo de 12 semanas | '
(entre del parto
Grupo control 20 y 36 semanas de
n=153 embarazo).
I recibi6 EMPP Impidié la
E;L;Efi)frzgg%ﬁrsgéilzal. pPérdidas de 342 incontinencia urinaria  en
aproximadamente una de
Perdidas de grupo cada seis Mujeres durante el
control = 146 embarazo y una de cada
ocho mujeres postparto.
Grupo
intervencion =
143 La fuerza muscular del piso
pélvico fue Mayor en el
grupo de entrenamiento a
las 36 semanas de
embarazo (P _=.008) y 3
meses después del parto (P
_=.048).
Meyer et al Ensayo 107 nuliparas | Grupo intervencion: Pérdidas y | La incidencia de
controlado durante el embarazo 12 sesiones de seguimientos: incontinencia urinaria de

aleatorizado

Grupo
intervencion n=51

Grupo control

Ejercicios del piso pélvico
con biofeedback y
electroestimulacion.

Grupo control: Sin
intervencion.

Se realiz6 el
examen inicial
entre las semanas
12

Y 20 de embarazo
para 11 muijeres,
semanas 21 y 30

esfuerzo disminuy6

En el 2% de los sujetos
control comparado con el
19% de las mujeres del
grupo de intervencion
mientras que la

Incidencia de incontinencia
fecal (5% versus 4%, P = 1)
y

N=56 para
El porcentaje de mujeres
42  mujeres, y | guerecuperaron la
semanas 31 y 39
para 54 mujeres. | resistencia al contraccion
los del piso (33% versus 41%, P
=.4)
La edad
gestacional media
al primer examen
fue La educacién del piso
pélvico, iniciada 2 meses
29 6 7 semanas. | después del parto,
El examen se
repitio en cada Redujo significativamente la
incidencia de IUE.
Paciente 9, 6, y 2
semanas
postparto.
Perdidas: 0
Glazener et al. Ensayo 747 mujeres con | Se realiz6 EMPP a los 5, Pérdidas y | Hubo mejorar significativas
controlado incontinencia 7,y 9 meses postparto y | Seguimientos: en comparacién de los

aleatorizado

urinaria 3 meses
postparto,
reclutadas en
Tres
(Aberdeen,
Birmingham y
Dunedin).

centros

entrenamiento vesical a
los 7 y 9 meses luego de
la intervencion.

231 mujeres no
pudieron ser
contactadas
pasado 1 afios de
seguimiento.

Luego a los 6
afios el nudmero
baja a 516
participantes.

grupos controles
En IU (60% versus 69%) en
un afio.

No asi a los seis afios

(76% versus 79% (intervalo
de confianza del 95% para
la diferencia en

Significa -10.2% a 4.1%)
para incontinencia urinaria,
12% versus 13%

(-6,4% a 5,1%) para la
incontinencia fecal)
independientemente de
Sucesos obstétricos
posteriores. A corto plazo, la
intervencion

Habia motivado a mas
mujeres a realizar musculo
del piso pélvico

La incontinencia urinaria y
fecal aument6 en

Prevalencia __en ambos
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grupos durante el periodo
de estudio.

Ewings et al.

Estudio de cohort
anidado a ensayo

723 mujeres
Fueron, 6 meses
luego del parto en el

Grupo control: Ingresaron
al estudio de cohorte
solamente. Solo recibieron

Seguimiento a los
seis meses de

El 45% de
reportaron
problemas de incontinencia.

las  mujeres
algunos

controlado g o postparto ) !
aleatorizado Hospital de Tauton y | educacion. (intervalo de confianza del
Somerset. 95%
Grupo intervencion: fueron
invitados a La intervencién tal como se
Asistir a un grupo de disefi6, No ayuda a prevenir
Grupo EMPF’ en dos Iq incontinencia futura
. Ocasiones 2 meses y 4 . (riesgo relativo 1,28; IC del
entrenamiento meses después del parto. Seguimiento 95%: 0,98-1,67).
n=361 durante un
periodo de 19
semanas de
Durante 19 semanas. noviembre de
2001 a marzo
Grupo 2002
informacioén
estandar n=362
Morkved et al. Ensayo 198 mujeres | Grupo intervencion: Curso | Pérdidas y | Alas 16 semanas posparto,
controlado reclutadas en una | de EMPP intensivo de 8 | seguimientos: hubo una mejoria en la
aleatorizado comunidad de | semanas dirigido por un fuerza muscular a favor del

noruega en un | terapeuta durante 45 grupo de entrenamiento.
hospital local 8 a 16 | minutos, una vez a la
semanas postparto. semana. Mas ejercicios en Sin perdidas (P <0.01).
Grupo casa 3 veces a la semana.
entrenamiento
n=99 Seguimiento La fuerza habia aumentado
Grupo de control: siguié 1a | qyrante el periodo | Ssignificativamente en ambos
Instrucciones postparto del | 4o un afio grupos.
hospital.
Grupo control Sin embargo, la mejora fue
significativamente mayor
n=99
(P <0,01) en el grupo de
entrenamiento (mediana: 5,3
cmH20,
IC del 95%: 4,5-6,6) que en
el grupo de control
(mediana:
0,8 cmH _ {2}, IC del 95%:
0,3-1,7)
Pad test: la diferencia entre
grupos fue estadisticamente
significativa (P <0,01) post-
tratamiento.
Kocadz a et al Ensayo cuasi- Total de 104 Las mujeres embarazadas | Pérdidas y | PAD test:
experimental mujeres. en el grupo de control no | seguimiento:
Controlado fueron instruidas para
aleatorizado hacer
Desarrollado en 5,8, 17,3 y
PFME. Sin embargo, una | Seguimiento 1,9% de los sujetos de la
vez que se recolectaron | durante el | grupo intervencién en la 282
Grupo todos los datos del | embarazo y | y 322 semana de gestacién y

intervencién n=62

Grupo control
n=62

estudio, todos

Las mujeres del grupo de
control recibieron
capacitaciéon sobre GFP y
un folleto

Con la informacion
relevante durante la
semana 12 casa

Ejercicios para la
contraccion y relajacion de

Los musculos del piso

posparto 'y un
periodo de tres
dias diarios.

Ambos grupos
fueron evaluados
en términos de
SuI

140-20°, 28° y 32°
semanas de
gestacion ya los
12

Semanas
después del
parto.

La semana postparto 12,
respectivamente. Las
relaciones relevantes En el
grupo control fueron 30, 48 y
18%, respectivamente.
Estadisticamente

Se encontré una diferencia

significativa entre la
intervencion
Grupos de control en

términos de desarrollo de La
282 y 322 semanas de
gestacion y el 12° postparto
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pélvico se repiten 10 veces Semana (p = 0,05).
Alas 12 semanas
Semanas: 50

intervenciéon y 52
en grupo control

ICIQ-UI SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire short form PDFI-20: Pelvic Floor Distress Inventory-20 PISQ-12:
Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire-12 IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo/estrés IQOL: Incontinence
quality of life scale TAUS: transabdominal ultrasonography MEA: Musculo elevador del ano ICIQ-OAB: International Consultation on
Incontinence Questionnaire overactive Bladder MVC: Maximally voluntary contraction EMPP: Entrenamiento muscular de piso pélvico IU:
incontinencia urinaria EMAP: entrenamiento muscular abdominal profundo VAS: Visual Analog Scale UDI: Urogenital Distress Inventory
UDI-6: Urogenital Distress Inventory-6 11Q: Incontinence Impact Questionnaire 11Q-7: Incontinence Impact Questionnaire-7.
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ANEXO 12

Escala de PeDro

Escala PEDro-Espaniol
1. Los criterios de eleccidn fueron especificados nod s  donde:
2. Los sujetos fueron asipnados al avar a los grapos ien un estudio cneado,

1os sujetos fueron distribuidos alestoriamente a medida goe recibian los

tratamientos o3 sid  donde:
3} Laasignacidn fue oculia o sid  donde:
4. Los grupos fueron similames al inicio en relacién a los indicadomes de

pronostico més importanies o sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados o sid  donde:
6. Todos los lerapeutas que administraron 1a terapia fueron ce pados nod sid  donde:
7. Todos los evaleadones que midieron al menos un esultado clave fueron

egados nod sid  donde:
& Las medidas de al mencs uno de los esultados clave fueron obtenidas de

miis del 5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:
G, % presentaron resultados de todos bos sujetos gue recibieron tratamiento

o fueron asignados al grapo controd, o cuando esto no pudo ser, kos datos

para &l menos un resuliado clave fueron analicados por “intencion de matar” no 0 5103 donde:
10 Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para &l menos un resuliado clave o si0d  donde:
11. El estudio proporciona medidas puntuakes y de variabilidad para al menos

un resultado clave nod s donde:

Lz excals PEDwo esti basads en la fsta Delphi desarallada por Verhapen v colabomadoses en 2] Departamento d=
Epidemiclogia, Universidad de Masiricht (Verhapen AP e ol (1998) The Delphd lise a orfperia lin for gaaline
arsrssmeny of romdomised clinical rriails for condaging symemasic reviews developed by Deiphi convensas, Sowmal
af Clinicel Epidemintogy, 5171 2):0 23541 En so mayor parie, [a sty esti hacads enel comenso de sperios v no en
daios empiticos. Dos fiems que no formaban parie de b lista Delphi han sido incluidos en la escals PEDro fiems B v
10, Comforme s obdengan més datos empiricos, serd posible “ponderar” los ftems de la escala, de modo goe la
puniuzciin en laesala PEDm mfleje 12 importancia de cadz fiem individual en lz escala

El propésito de la escals PEDro es ayodar 2 los usnasios de la bases de datos PEDro 2 identificar con rapider cuales
de los ensyos clinicos aleatorios (2f. RCTs o OCTs) poeden ener suficiene valider inemna (criterios 2-5) v
suficiente informaciin estadidics para horer goe s wsultsdos szan interpretables (orierios 100110 Un criero
adiciomal (criterio 1) goe == relacioma con la valider externa (“penerslizabilidad” o “splicabilidad™ dell ensaya) ha
sido retenido de forma que 1z lsta Delphi esté complets, pero esie criterio no = ofilizard pam el ciloolo de la
puntuaciin de la escala PECro mportada en e sitio web de FEDno.

La escala FEDro no deberia utilizars como onz medida de 12 “validese" de las conclusiones de un estodio. En
aspecizl, avisamos a los msusrios de la escala PEDro goe los estudios que muoestran efecios de tatsmienio
sigmificativos ¥ que puntien alio en 1z escals PEDro, no necesariamends proponcionan evidencia de guee] tatamenio
es clinicamente (il (iras consideraciones adiciomles deben hacemse para decidir i el efecio del ratamiento foe lo
suficientemenie elevado como pan eT considerado clinicamente mlevanie, s sus efectos positives siperan a los
nepativas v si 2l tratemiento es costoefective. Laescals no deberis ufilizars: pars comparar [a “calidad™ de ensayos
realirados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porgue no es posible cumplir con todos los fems d= 1a
escala en algunas dreas de la practica de la fisivterapia.

Ttima modificacidn el 21 de junio d= 1999, Traduoccidn al espaic] el 30 de diciembne de 2012
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Notas sobre la administracién de Ia escala PEDro:
Todos Jos criterios &wum elcnminnﬂ . S8 despufs de uma lectura

Crierio |

Criterio 2

Crikerio 3

Crierio 4

Crierio 4,7-11

Crierio 5.7

Crierio 8

Crierio 9

Crierio 10

Criterio 11

del estudio no = p ierio no s deberfa otorgar Iz p iém para ese criteri
Emmmgmﬂphuel.ﬂmdochmhhlcnmdeobemén&lmmphsynhmdehs
c'tﬁosqm&tnqmcwlipnquw&naindui&uen:lm
Se considera que un estudio ha usado una designacin al mar si el articulo aports que ka asignacidn fue
mﬂntwbwaw*mlmnommumw& como
lanzar monedas y tirar los dados deberd; Proce dimi de asignacién
cuasi-aleatorios, takes como 12 asignacid pu'el a de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alemancia, no cumplen este criterio.
La asipnacidn ocelsa lenmascaramiento) significa que 12 personz que delermina si un sujeto es susaeptible
de wr incluido en un estudia, desconocia 2 que grupo iba 2 ser asignado cuando se tomé esta decisién. Se
memmmﬂnnm:mwhw&mﬁmbelmmwh
asignacién foe por sobmes opaces wllados o que la distrib fue realizads por el encargado de
organizar Iz distribucién, guien estaba foem o aislado del resto del equipo de investigadones.
Como minima, en estadics de miervenciones erapéuticas, el articulo debe describir 2l menos una medida
de Ia wveridad de la condiciém tratada y 2l menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
luador debe aseg) de que Jos resuitados de Jos grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de Jos
sujetos goe finalizaron el estudio.
Los Ressbados clave son aquelios gue proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En 12 mayorfa de los estudios, se usa mis de una varizhle como una medida de
resultado.
Cepado significa que a pr en i6n (sujeto, kerap o evaluzdor) no cfa a que grupo hahfa
sido asignado el sujeto. Ademds los sujetos o erapestas solo s consideran “cegados™ si w puede
considerar gue no han distinguido entre Jos tratamie ntos aplicados 2 diferentes grupos. En losestodios en
los que los =sultados clave sean awto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto foe aegada
Este criterio solo s ple si el lo aporta explicitamente jano el nimero de sujetos inicialmente
asignados 2 los grupos como el ndmero de sujetos de Jos gue se obtuvi las medidas de =sultado clave.
En los estadios en los gue los resultados se han medido en difexntes momentos enel tiempa, un reseltado
clave debe haher sido medido en mds del 85% de los szjetos en algunc de estos momentos.
El anihsis por imemcidn de grasmar significa qoe, donde los mzjetos no mecibieron tratamiento (o la
condicién de control) segdn fuerom asignados, y donde las medidas de Jos mesultados estuvieron
dwkseluﬂms:znlzémmnlmngmmiemelmnm(ohmudnén&ml]
llquum ignados. Ese s cumple. mhmnmhqm&mﬂmpwmméu&
tratar, si el i hlece explicil que todos los sujetos mecibi el o la condicid
de control segiin fueron asignados.
Una comparacién estadistica emre grupos implica la paracin distica de un grupo con ofro.
Dependiendo del disefio del dic, puede implicar la ibn de dos o mis tatmientos, o la
mﬁ&mmwmmwwﬂkmmmwztmmmﬁn
simple de los mesultad didos desput's del B administrado, © una comparacién del cambio
uwmmbwmmmelmhotlmm(cuwnhwmmmt
hv.umpmmﬂmrhsdmesmsﬂmmn d d como una ¥6n grupo x
L2 comparacién puede reali di un é‘ & {gue proporciona un valor
P thﬂizhpmhﬁhﬁdmhqmbsmﬁmdbpmelnxﬂommem
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en b media o mediana, o vm diferenciz en las
b oenel necesario para tratar, o un riesgo ®lativo o hazard ratio) y su intervalo de

confismza

Una eximacidn g / es una medida del fio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
*hzrhmmh&ﬁmmenh!m&loamoomnoelmuludoen(adam)&
todos los grupos. Las medidas de la wariabilidad incl
mdmtmﬁmwmm‘ﬁms(nmrmgu&mh}ynn'm.l‘semw
puntuzles yo las medidas de variahilidad deben ser proporci grific (porejemplo, s pueden
presentar desviaciones estindar como baras de error en una figura) siempre que sea necesario pam
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de emror repesentan las
desviaciones estindar o e error estindar). Cuando los resultados son categéricos, esie criterio = cumple
i se presenta el nimero de sujetos en cada cate porfa para cada grupo.
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ANEXO 13

Escala de

clasificacion de niveles de evidencia y recomendacion SIGN

Tabla IV. Niveles de evidencia (SIGN) ©

Nivel de
evidencia

Tipo de estudio

T++
1+
T=

2++

2+

w

Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
muy bajo riesgo de sesgos.

Meta-analisis bien realizados, revisiones sisternaticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
bajo riesgo de sesgos.

Meta-analisis, revisiones sisternaticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos dlinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o

Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o azar y una significante probabilidad de
que la relacion no sea causal.

Estudios no analiticos (observaciones dlinicas y series de casos).

Opiniones de expertos.

Tabla V. Grados de recomendacién (SIGN) ®

Grado de
recomendaciéon

Nivel de evidencia

A

Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion objeto, o

Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidendia consistente principalmente en estudios
calificados como 1+ directamente aplicables a Ia poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados.

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a |a poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

Extrapolacion de estudios calificados como 2++.

Niveles de evidencia3 0 4, 0

Extrapolacion de estudios calificados como 2+.
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ANEXO 14

Tabla de protocolos de cada estudio. Cuando no especifica es porque no
aparecio en el estudio.

Se describe en detalles cada procedimiento.

Autor

Protocolo supervisado

Protocolo no supervisado (en
casa)

Marques et al (2013)

10 sesiones; Visitas de 3 veces a la semana de 60
minutos

Realizados en supino, sentadas en el piso, sobre
una pelota de gimnasio, sentadilla 'y de pie.

-Movilidad pélvica

-Elongaciones

-E. relajacién

-4 series de 10 contracciones rapidas

-4 series de 10 contracciones mantenidas de 8
seg. y 16 seg. de descanso

Realizados diariamente

Ahlund et al (2013)

No especifica

Realizados diariamente por 6
meses

-3 contracciones rapidas

-3 series de 8-12 repeticiones de
6 seg. de contracciones
maximas.

Realizadas en supino y/o
sedente.

Dumoulin et al (2004)

A.grupo de EMPP:

Sesiones semanal de 8 semanas en total en los 3
grupos.

-15 minutos de electroestimulacién ( forma
rectangular bifasica, frecuencia 50 Hz, pulso de
250 microsegundos, 6 segundos prendido y 18
segundos apagado por las primeras 4 semanas y
8 segundos prendido y 24 segundos apagado las
Ultimas 4 semanas).

Realizados 5 veces a la semana
para grupo Ay B.
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-25 minutos de EMPP con biofeedback que
incluyen ejercicio de fortalecimiento y de control
motor.

B. Grupo EMPP mas entrenamiento abdominal

-Mismo protocolo de grupo A.

-30 minutos de entrenamiento de musculatura
abdominal profunda (aislamiento, reeducacion y
reentrenamiento funcional del transverso
abdominal).

C. Grupo control

-Masajes de relajacion en la espalda y
extremidades sin EMPP.

Kane et al (2013)

Grupo a: puje directo usando la maniobra de
valsalva con glotis cerrada.

Grupo b: Puje espontaneo cuando sintiera ganas
de orinar.

Grupo c: masaje perineal (introducir 1-2 cms de
dedos en la vagina y presionar hacia abajo y hacia
afuera para sentir la incomodidad de orinar
.Repetir por 5 a 10 minutos) en etapa prenatal
iniciado en el primer trimestre.

Grupo d: combinacion de grupo by ¢ con puje
espontaneo mas masaje perineal.

No especifica

Hilde et al (2013)

1 vez a la semana por 16 semanas.

*Protocolo descrito por Morkved y Bo (1997).

Realizados diariamente

-3 series de 8-12 repeticiones de
contraccién maxima.

Fritel et al (2015)

8 sesiones de una sesion por semana.

20 a 30 minutos de duracion.

-5 minutos de contracciones de pie.

-10 minutos de contracciones en supino.

Realizados diariamente
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- Aprendizaje de “Knack” (O truco) que consiste en
contraer la musculatura de piso pélvico antes de
realizar un ejercicio que aumente la presion
intraabdominal.

Yoshida et al (2017)

1 sesién semanal grupal

60 minutos de duracién.

-Instrucciones
-5 a 10 minutos de EMPP con biofeedback.

-“Relajacién fisica”: consiste en evitar el exceso de
tono muscular sobre la pelvis realizando ejercicios
de respiracion profunda, ejercicios de elongacion
para el tronco, caderas y pies.

-4 tipos de contracciones: una maxima, una
répida, una combinada, y otra espontanea al
incrementar la presion intraabdominal.

-En posicién supina 10 repeticiones de 3
segundos de contraccién méaxima luego en
cuclillas, sentado y de pie.

-Biofeedback usando TAUS 3.5 a 5.0 MHz 2
curvas dimensionales y transductor de ultrasonido.

Realizados diariamente 3 a5
veces al dia.

-10 repeticiones de 3-10
segundos de contracciones.

-2-3 segundos de contracciones
rapidas.

Young Kim et al (2011)

23 sesiones de 3 veces a la semana.

60 minutos de duracién

-EMPP

-Método Koumantakis: Ejercicios de
fortalecimiento abdominal en varias posiciones.

-Ejercicios de estabilizacion lumbar con pelota
terapéutica.

No especifica

Chun Ko et al (2011)

Sesion semanal de 45 minutos de duracién.

-3 repeticiones de 8 contracciones cada una de 6
segundos.

-2 minutos de descanso entre repeticiones.

*En posiciones sentada y de pie con piernas
separadas para enfatizar fuerza muscular
especifica y la relajacion de otros musculos.

Realizados diariamente 2 veces.
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Mason et al (2010)

Una clase mensual por 4 meses

*Intervencion basada en Bo et al (1999) y Morkved
et al (2003).

- 8 a 12 repeticiones de contracciones maximas
mantenidas entre 6 a 8 seg.

-3 a 4 contracciones rapidas después de cada
repeticion.

-Repetir misma serie pero con diferentes
posiciones (acostado, sentado, en cuclillas, y de
pie).

*Piernas separadas para enfatizar el trabajo de los
musculos de piso pélvico.

-Ejercicios de relajacion y respiraciones profundas

-Elongaciéon de abdomen y espalda

Realizados diariamente 2 veces

-8 a 12 contracciones maximas.

Kahyaoglu &
(2015)

Balkanli

No especifica

Realizados diariamente 3 veces
durante el embarazo hasta los 6
a 8 meses postparto.

-Ejercicios Kegel (En supino,
sedente, en cuclillos, y de pie.)

-10 repeticiones de 10 segundos
de contracciones. Relajar en
cada repeticion.

Bo & Hagen (2011)

1 vez ala semana por 12 semanas.

60 minutos de “Fitness”

-5 minutos de calentamiento.

-35 minutos de ejercicios aerdbicos de bajo
impacto (coreografias, sin saltar ni correr).

-15 minutos de EMPP (basado en Bo et al, apartar
las piernas, 3 series de 8 a 12 contracciones
aguantando de 6 a 8 segundos sentado, de pie, y
de rodillas).

-5 minutos de elongaciones suaves, ejercicios de
relajacion y respiracion

No especifica

Gagnon et al (2016)

Se aplican pero no especifica

Se aplican pero no especifica
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12 meses de seguimiento

Wilson & Herbison (1998)

Realizado de 8 a 10 sesiones por dia. Por 12
meses de seguimiento.

A.Grupo de EMPP

-Basado en Richard Millard de contracciones
lentas y rapidas con la idea de realizar entre 80 a
100 contracciones diarias.

B.Grupo de conos: 9 conos en cada set,
incrementando el peso de 20 a 100 gr este
protocolo fue descrito por wilsdon y Borland. E
involucra a que las mujeres mantengan los conos
en sus vaginas por 15 minutos dos veces al dia.

C.Grupo de conos y EMPP

Realizados diariamente en los 3
grupos.

Dinc et al (2009)

No especifica desde las 34 semanas de embarazo
a las 6ta y/o 8va semana postparto.

Realizados diariamente

-Nivel 1: 2 ejercicios por dia, 3
series de 10 repeticiones, 3
segundos de mantener la
contraccion.

-Nivel 2: 2 ejercicios por dia, 3
series de 10 repeticiones, 5
segundos de mantener la
contraccion.

.Nivel 3: 3 ejercicios por dia, 3
series de 15 repeticiones, 10
segundos de mantener la
contraccion.

Morkved & Bo (2000)

1 vez a la semana por 8 semanas.

Entreno entre 5 a 10 personas por 45 minutos.

-2 series de 8-12 contracciones maximas y
mantener de 6 a 8 segundos las contracciones.

-Al final de cada contraccion se agregan de 3 a 4
contracciones rapidas.

No especifica.
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Chiarella et al (2003)

No especifica. 8 semanas de seguimiento.

Realizados diariamente 3 veces

-Aguantar de 3-6 segundos

Con un espejo de mano el
perineo practicar la contraccion
de PP.

-El “Knack” (ejercer una presion
de resistencia al momento de
reir, toser, levantar objetos, y
agacharse).
-Contraccion de  Transverso
abdominal.

Chiarellia &
(2002)

Cockburn

Al principio 20 minutos de los ejercicios en hospital
en 30 minutos de visitas semanales en casa. Por 3
meses.

Realizados diariamente 3 veces

-Aguantar 3 a 6 segundos de
Contraccién muscular PP.
-El “Knack”.

-Co-contraccion transverso

abdominal

Woldringh et al (2007)

Se entregd6 un manual y una clase por
fisioterapeuta 1 vez a la semana por 6 semanas.

No especifica.

Morkved et al (2003)

1 vez ala semana por 12 semanas.

60 minutos de duracién.

-Contraer cercano a la contraccibn maxima

durante 6 a 8 segundos.

-Al final de cada contraccién realiza entre 3 a 4
contracciones rapidas.

-Descansar por 6 segundos cada contraccion.
-Realizarlo en supino, sentado, de pie y en
cuclillas, con las piernas separadas para enfatizar
la contraccion de la musculatura inhibiendo y/o
relajando otros musculos.

-Ejercicios de relajacion, respiraciones profundas

-Elongaciones en espalda, abdominales, y muslos.

Realizado 2 veces a la semana

-8 a 12 repeticiones en la
posicion que mas les
acomodaba.
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*Basado en Bo et al

Meyer et al (2011)

12 sesiones por 9 semanas.

-EMPP.
-20 minutos de biofeedback.

-15 minutos electroestimulacién (localizado en el
tercio distal de la vagina, estimulacién bifasica de
forma  rectangular impulso de  200-400
microsegundos, frecuencia 50 Hz, intensidad de
15-50 mA, contraccion de 6 segundos y 12
segundos de relajacion).

No especifica.

Glazener et al (2004)

6 afios

EMPP (por enfermeras)
Entrenamiento de “vejiga”

No especifica mas.

No especifica

Ewings et al (2005)

6 meses
Recibir una a unas instrucciones de cada ejercicio

No especifica mas

No especifica

Morkved & Bo (1997)

1 vez a la semana por 8 semanas

Grupos de 5 a 10 personas por una sesion de
duracién de 45 minutos.

No especifica mas

Realizados diariamente 2 veces

-8 a 12 contracciones maximas
manteniendo 6 a 8 segundos.

-Al final de cada contraccion
realizar entre 3 a 4 contracciones
rapidas.

Kocaoz et al (2013)

Desde la semana 24 de gestacion hasta 1 afio
postparto. No especifica

Realizados diariamente

-Nivel 1: 2 ejercicios por dia, 3
series de 10 repeticiones, 3
segundos de mantener la
contraccion.

93




-Nivel 2: 2 ejercicios por dia, 3
series de 10 repeticiones, 5
segundos de mantener la
contraccion.

.Nivel 3: 3 ejercicios por dia, 3
series de 15 repeticiones, 10
segundos de mantener la
contraccion.
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