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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de la combinacion de ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura de piso pélvico sumado a electroestimulacién en
contraste a tratamiento aislado de ejercicios de fortalecimiento, en mujeres
postparto que presenten incontinencia urinaria de esfuerzo.

Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Material y Método: El estudio se llevara a cabo en 42 mujeres postparto que
presenten incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y que cumplan con los criterios
de inclusion. Las pacientes seran distribuidas de forma aleatoria, con el fin de
formar dos grupos con 21 mujeres cada uno, quienes seran sometidas a 12 semanas
de intervencion. El grupo control solo recibird la terapia de ejercicios para
fortalecer el piso pélvico y el grupo experimental recibira la terapia de ejercicios
para fortalecer el piso pélvico en combinacion con electroestimulacion. Las
mujeres seran evaluadas antes y después de las terapias, para esto se utilizara el
método Pad Test como instrumento de medicion, el que cuantificara las pérdidas
urinarias; perinedmetro y escala de Oxford modificada para medir la fuerza
muscular, y con el cuestionario ICIQ-SF para evaluar la calidad de vida en mujeres
con incontinencia urinaria.

Proyecciones: Se espera que el grupo experimental que sera sometido a la terapia
de ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico sumado a la electroestimulacion,
tenga resultados que sean estadisticamente significativo en cuanto a la disminucion
de las pérdidas que presenten las mujeres, registrandose en un aumento de la

fuerza muscular del piso pélvico y una mejora en la calidad de vida, en



comparacion con el grupo control, que solo recibira la terapia de ejercicios de
fortalecimiento del piso pélvico.

Palabras Claves: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE), Pad Test,
Electroestimulacion, ICIQ-SF, Perinedmetro, Escala de Oxford

modificada, Ejercicios de piso pélvico.



ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of the combination of strengthening
exercises of the pelvic floor musculature in addition to electrostimulation in
contrast to isolated treatment of strengthening exercises in postpartum women with
stress urinary incontinence.

Design: Randomized controlled clinical trial.

Material and Method: The study will be carried out in 42 postpartum women
who present stress urinary incontinence (SUI) and that meet the inclusion criteria.
The patients will be randomly distributed, in order to form two groups with 21
women per group, who will undergo to 12 weeks of intervention, where the
control group will only receive exercise therapy to strengthen the pelvic floor and
the experimental group will receive exercise therapy to strengthen the pelvic floor
in combination with electrostimulation. The women will be evaluated before and
after the therapies, for this the pad test method will be used as a measurement
instrument, which will quantify the urinary losses; perineometer and Oxford scale
modified to measure the muscle strength, and with the 1CIQ-SF questionnaire to
assess the quality of life in women with urinary incontinence.

Projections: It is expected that the experimental group that will be submitted to
the therapy of pelvic floor strengthening exercises in addition to
electrostimulation, have results that are statistically significant in terms of the
decrease in losses that women present, registering in an increase of the pelvic floor
muscle strength and an improvement in the quality of life, in comparison with the

group that will only receive pelvic floor strengthening exercise therapy.



Key Words: Stress Urinary Incontinence (SUI), Pad Test, Electrostimulation,

ICIQ-SF, Perineometer, Modified Oxford Scale, Pelvic floor exercises.
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1 CAPITULOI

1.1 INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) es definida por la International Continence
Society (ICS) como la pérdida involuntaria de orina que implica un problema
social o de higiene, ademas de considerar aspectos emocionales y psicolégicos,
generando asi un gran impacto en la calidad de vida de las personas que la
padecen.' La IU es una condicion de alta prevalencia a nivel mundial, siento la
poblacién femenina la més afectada.’

Existen una serie de factores que predisponen a la poblacion a padecer 1U,
algunos de ellos son: edad, estilos de vida sedentarios, obesidad e indice de masa
corporal, ademas de factores de caracter obstétrico-ginecolégico como el
embarazo, paridad, parto vaginal y peso del feto.** Por lo tanto, en el presente
proyecto de investigacidon nuestro enfoque se dirigira a la poblacion femenina que
presente uno 0 Mas partos vaginales.

Dentro de la variedad de IU existe una clasificacion de acuerdo con los
criterios sintomaticos que la paciente pueda presentar. Los principales tipos de
incontinencia son: la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), incontinencia
urinaria de urgencia (IUU) y la incontinencia urinaria mixta (IUM).*

La IUE se debe principalmente a una disminucion de la fuerza contractil de
la musculatura del suelo pélvico que, ademas de sumarse un aumento de la presion
intraabdominal genera pérdida de pequefias cantidades de orina. Se evidencia al
momento de realizar un esfuerzo fisico como reir, toser o estornudar, siendo estas

actividades comunes en el dia a dia de las personas, afectando asi la calidad de
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vida y generando diversas consecuencias emocionales.* Es por todo esto, que
resulta de gran importancia el realizar un tratamiento adecuado en las pacientes
que presenten IUE.

En la actualidad existen variados tratamientos para la IU, enfocados
principalmente en reforzar la musculatura pélvica, en donde podemos encontrar la
fisioterapia, biofeedback, rehabilitacion de piso pélvico, programas rehabilitadores
asistidos con o sin dispositivos pesarios, entre otros. Ademas, existen técnicas que
se utilizan en caso de fracasar las mencionadas anteriormente, como lo son las
técnicas quirdrgicas, farmacoldgicas, terapias periuretrales y dispositivos anti
incontinencia.**

Es conocida la efectividad de los programas de rehabilitacion del piso
pélvico con ejercicios (Kegel) en los distintos tipos de IU por medio de estos
ejercicios logren resultados efectivos en la 1U, asi como también lo es la
efectividad de la electroestimulacion en la musculatura mencionada anteriormente.

Ambas terapias presentan una serie de etapas como lo son la educacion, la
toma de conciencia, el fortalecimiento de la musculatura propiamente dicho y el
desarrollo de las contracciones internas de la musculatura.”

A pesar de la amplia informacion existente sobre las terapias de
fortalecimiento de la musculatura pélvica de forma aislada, encontramos un vacio
en cuanto a la combinacion de estas terapias previamente mencionadas, es por eso
que nos surge la intencién de comparar estas terapias para asi determinar i

aumentarian los efectos benéficos hacia los pacientes.
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1.2 MARCO TEORICO

1.2.1 ANATOMIA DEL PISO PELVICO

La cavidad peélvica es el espacio limitado periféricamente por las paredes
y el suelo de la pelvis, compuesto por huesos, ligamentos y musculos y constituye
la porcion de la cavidad abdomino-pélvica.’

Esta cavidad contiene los 6rganos de distintos sistemas, tanto del sistema
urinario, sistema genital o reproductivo, y sistema digestivo en sus extremos mas
distales.” Estas estructuras se apoyan en el suelo pélvico, cuyo principal
componente es el musculo elevador del ano, un musculo con forma de “V” abierta
hacia anterior, en donde permite el paso de los extremos distales de los sistemas
mencionados anteriormente. Ademas de este musculo que cubre la mayor parte de
la pelvis, existen otras estructuras que sirven de soporte y suspension como
ligamentos y arcos tendinosos.”®

El mecanismo de la continencia y la prevencion de afecciones de suelo

pélvico dependen directamente de los mecanismos de soporte.

1.2.1.1 PELVIS OSEA

La pelvis Osea estd compuesta de los dos huesos innominados o huesos de
la cadera, cada uno compuesto de ilion, isquion y pubis. Estos articulan con el
hueso sacro en la parte posterior y anteriormente entre si en la sinfisis del pubis.®®

La pelvis Osea esta dividida en pelvis mayor o falsa y pelvis menor o

verdadera. La pelvis mayor es la porcion superior a la abertura superior de la
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pelvis, limitada por las alas de ambos iliones postero lateralmente y por la vértebra
S1 por posterior, esta cavidad estd ocupada por algunas visceras abdominales. Por
otro lado, la pelvis menor, es la porcion localizada entre las aberturas superior e
inferior de la pelvis, limitada por las caras pélvicas de los huesos coxales, sacro y
coccix e incluye la cavidad pélvica verdadera de mayor relevancia obstétrica y
ginecoldgica.® La salida inferior de la pelvis menor esta cerrada por el suelo
pélvico.®

Existen diferencias muy importantes entre el piso pélvico femenino y
masculino. El piso pélvico femenino esta disefiado para ser atravesado por el canal
de parto™ por lo que la pelvis femenina tiene un didmetro mas ancho y una forma
mas circular que la pelvis masculina, asi la entrada mas ancha facilita el parto
mientras que la salida mas ancha predispone a la debilidad consecuente del piso

pélvico.®

1.2.1.2 MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO

La musculatura del suelo pélvico corresponde a mausculos estriados
dependientes del control voluntario, que forman el diafragma pelvico o hamaca
para los 6rganos de la pelvis.®’

El diafragma pélvico se extiende desde el pubis por anterior, lateral hacia
ambas paredes laterales de la pelvis menor y por posterior hacia el céccix. Esta
“hamaca” esta compuesta por las tres porciones del muasculo elevador del ano en

conjunto con el masculo coccigeo.™®
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El musculo elevador del ano (MEA) es el musculo mas grande e importante
del suelo de la pelvis. Sus porciones se insertan en ambos pubis, por su parte
anterior, en las espinas ciaticas por posterior y en la fascia obturatriz por lateral.
Consta de tres porciones denominadas segtn insercién y recorrido de sus fibras.®®

-Musculo puborrectal

-Musculo pubococcigeo

-Musculo iliococcigeo

El MEA forma un suelo dindmico que sostiene las visceras
abdominopelvicas. Generalmente se encuentra en contraccion tonica, para sostener
las visceras y ayudar a mantener la continencia urinaria y fecal. Se contrae
activamente durante actividades como la espiraciéon forzada, la tos, estornudo,
vomito y en la fijacion del tronco durante movimientos enérgicos de extremidades
superiores como al levantar objetos pesados, principalmente para aumentar el
sostén durante el aumento de la presién intra-abdominal.® EI MEA es una
estructura dinamica que en reposo presenta la forma de un “embudo”, que al
contraerse se horizontalizan sus fibras, elevando y llevando hacia adelante la union
anorrectal generando un angulo que facilita la continencia tanto urinaria como
fecal"®. Esta estructura de musculo estriado presenta una abertura anterior llamada
hiato urogenital, por donde transcurre hacia el exterior la uretra, vagina y recto. Al
mantener su tono mantiene cerrado el hiato urogenital y se mantiene en posicién
vertical la uretra y tercio inferior de la vagina. Si este musculo pierde su tono,
como ocurre tras muchos partos vaginales entre otros factores el hiato se mantiene

abierto, se verticaliza el suelo de la pelvis y la vagina por lo que toda la carga la
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deben resistir los ligamentos, y estos con el tiempo no son capaces de resistir la
fuerza.'?

De manera practica y estructural la pelvis femenina se divide en tres
compartimentos. El compartimento anterior incluye la vejiga y uretra, el
compartimento medio contiene el Gtero y vagina, mientras que el compartimento
posterior contiene al recto.®

La fascia endopélvica es una red que rodea a todas las visceras del piso
pélvico, que aportan el soporte lateral. Su disposicion permite entender su funcion
de soporte.®’

Esta division se realiza mediante dos fascias principales. Una es la fascia
pubocervical, condensacion de la fascia endopélvica que se une a la region anterior
de la vagina, separando asi el compartimento anterior del compartimento medio.
La segunda estructura es el tabique recto vaginal, que se une a la region posterior
de la vagina y por lo tanto divide el compartimento medio del posterior.’

Hacia las paredes laterales de la pelvis, la fascia endopélvica se condensa
en una estructura llamada arco tendineo de la fascia pélvica lugar donde la fascia
pubocervical y tabique rectovaginal, se anclan lateralmente hacia las paredes de la
pelvis.®

En 1994, se cre6 la hipotesis de la hamaca por De Lancey en donde se
divide el soporte de la pelvis en 3 niveles relacionados entre si.**°
-Nivel I. Este nivel estd compuesto por el complejo de ligamentos Utero sacro
cardinal y el anillo pericervical.

-Nivel 1. Este nivel estda compuesto por el tercio medio de la vagina,

especificamente el tabique rectovaginal y fascia pubocervical.
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-Nivel 111: Este nivel esta compuesto por el cuerpo del periné y las estructuras que
lo conforman: Esfinter anal externo, musculos superficiales del periné y la
membrana perineal.

Estas estructuras ligamentosas, fascia y MEA que componen la hamaca
pueden dafiarse en diferentes lugares, produciendo diferentes consecuencias.

En pacientes continentes la uretra yace sobre una hamaca firme, en cambio
cuando se produce alteracion en esta, que habitualmente sucede posterior a un

parto, se produce hipermovilidad uretral y, en consecuencia, se genera 1U.%°

1.2.2 FISIOLOGIA DE LA MICCION

Fisiolégicamente, la vejiga se comporta como un Organo que
permanentemente esta ciclando en dos fases, la miccional y la de continencia. Esto
depende de complejas relaciones anatomicas y funcionales de la propia vejiga
(detrusor) con su tracto de salida (esfinter interno, esfinter externo y uretra), y
cuya coordinacion y regulacién depende de distintos niveles neuroldgicos, estando
en el individuo adulto, bajo control voluntario.*"*?

Anatomicamente la fase de continencia depende de la visco-elasticidad del
detrusor (acomodacion), y de la coaptacion (resistencia pasiva) del tracto de salida.
La fase de miccion es un reflejo que permite el vaciamiento de la vejiga cuando
ésta ha alcanzado su limite de llenado,™ a su vez, esto depende de la visco-
elasticidad del detrusor y de la conductancia del tracto de salida. Funcionalmente,

la fase de continencia requiere de ausencia de contracciones vesicales, de

acomodacion adecuada y de cierre esfinteriano activo, mientras que la fase
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miccional requiere de contracciones del detrusor y apertura del aparato
esfinteriano.*?

En este esquema, la funcion fundamental de la vejiga durante la fase de
almacenamiento es servir de reservorio urinario de baja presion, adecuada
capacidad y buena continencia. En la fase miccional en cambio, la tarea es vaciar
el contenido de la vejiga, en forma coordinada con todas las estructuras del tracto

de salida (apertura) y sin afectar a la via urinaria superior.**?

1.2.3 INCONTINENCIA URINARIA

1.2.3.1 DEFINCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la 1U se define como
“la pérdida involuntaria de orina que condiciona un problema higiénico y/o social,
y que puede demostrarse objetivamente”. ™

Segun la ICS, la IU es definida como "la queja respecto de cualquier
escape involuntario de orina".*> La IU es un problema de salud que afecta
principalmente a mujeres e influye directamente en su calidad de vida y

autoestima. Se estima que cerca de 200 millones de personas en el mundo

presentan esta condicion.*
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1.2.3.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA INCONTINENCIA

URINARIA

A pesar de su impacto, tanto en términos econémicos como en la calidad de
vida (CV), su prevalencia no esta bien establecida, y varia en distintos estudios en
el mundo desde el 3 al 40% en relacién con la edad y el sexo0.**!" En mujeres
menores de 50 afios, la U alcanza una prevalencia del 25% con una proporcion de
6:1 en relacion con los hombres. Esta prevalencia aumenta con la edad. Sobre los
60 afios, alcanza un 33%, sin embargo, en el grupo masculino se produce un
aumento de estos porcentajes alcanzando una relacién de 3:1.%2

En la cuarta Consulta Internacional de Continencia la cual tuvo lugar en
Paris en Julio de 2008, se realiz6 una revision de la mejor evidencia disponible y
se encontrd que la prevalencia de algin grado de IU oscilaba entre 25 y 45% en
mujeres y que entre 7 y 37% de las mujeres de entre 20 y 39 afios reportaban algun
episodio de incontinencia de orina diariamente.*®

En un estudio epidemioldgico (EPINCONT) realizado en Europa en 27.936
mujeres mayores de 20 afios en un condado de Noruega, entre 1995 y 1997, 25%
de ellas confesaban tener pérdidas de orina.*® También en Europa, especificamente
en Gran Bretafia, Alemania y Francia se realiz6 una encuesta relacionada con la U
en mujeres mayores de 18 afios que reportd una prevalencia del 42 (IUE), 44
(IUV) y 41% (IUM).? Por otra parte, en Espafia se estima que la incontinencia
afecta a mas de dos millones de personas, de los cuales el 75% son mujeres y el 25

% son hombres.:
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En Centroamérica su prevalencia es creciente, durante la primera etapa de
la edad adulta (20 a 30 %), un pico amplio alrededor de la edad media (30-40%), y
luego un incremento continuo en las mujeres en edad avanzada (30-50%). Durante
el embarazo, la IU se presenta entre el 31 y 60% pero se resuelve en la mayoria de
los casos.'! Especificamente en México existen reportes donde se menciona que la
prevalencia es de 27.8% en mujeres de entre 15 y 85 afios de edad.™®

Cabe destacar que en Chile no existen estudios determinantes acerca de la
prevalencia de la U en nuestra poblacidn, pero existen estudios aislados. Salazar
et al. (2005), determinaron una prevalencia de IU de 62,2% en una poblacién
cerrada de 180 mujeres nulipara, primiparas y multiparas mayores a 30 afios, con
un promedio de edad 58+18 a quienes se les realizd una encuesta al consultar en el
Hospital de la Fuerza Aérea de Chile (FACH) en la ciudad de Santiago.?
Siguiendo en esta linea, Harwardt et al. (2004), en la Isla de Pascua determinaron
una prevalencia de 77% en mujeres multiparas de 30-84 afios, con un promedio de
edad de 47,2 afios.”? Por otro lado, Diaz et al. (2016), determinaron una
prevalencia del 72,1% en mujeres postparto de 25,7 + 6,1 afios de edad, atendidas
en el Hospital Regional de Antofagasta.”®> De acuerdo con los antecedentes
presentados, podemos suponer que la prevalencia de IU en Chile deberia estar
entre el 60-80% en la poblacion femenina.

En paralelo a estos se han realizado estudios en Chile, en otro dmbito,
especificamente Busquet et al. (2012), realizaron un estudio de corte transversal,
donde se utilizé ICIQ-SF version “espafiol-chilena™, fue aplicado a mujeres de 21-
80 afios, con un promedio de edad de 51 afios en el Hospital Parroquial de San

Bernardo, todas beneficiarias de FONASA.?* También, Nufiez et al. (2013),
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realizaron un estudio descriptivo transversal, en el centro de atencion familiar el
Roble, ubicado en la Pintana, Santiago de Chile, en este estudio se utilizo el
cuestionario recién mencionado, en mujeres embarazadas quienes tenian un
promedio de edad de 25,6 afios.*® Asimismo, Diaz et al. (2016), mencionados
anteriormente, utilizaron este mismo cuestionario dentro de su estudio para evaluar

la calidad de vida.?®

1.2.3.3 FISIOPATOLOGIA

Luego de comprender la fisiologia de la miccion mencionada
anteriormente, podemos clasificar las alteraciones funcionales de la continencia
y la miccion en cuatro grupos, dependiendo de si la patologia afecta a la fase
miccional o a la fase de continencia y si depende de alteraciones de la funcion
del detrusor o del tracto de salida.*> Entonces durante la fase de continencia
podria existir una falla en el detrusor las cuales podrian provocarse por una
disminucion de la acomodacion, donde podriamos encontrar una alteracion en la
viscoelasticidad o una alteracion de la inhibicién del tono. Por otro lado, podria
existir un aumento en la contractilidad, 6sea, hiperactividad de éste, que podria
ser idiopéatico 0 neurdgena. También dentro de esta fase podria haber dafio en el
complejo esfinteriano, lo que podria dar como resultado IUE femenina por
hipermovilidad uretral, 1U por incompetencia esfinteriana intrinseca, neurdgena,
dafio esfinteriano anatémico o falla del sello.*?

Durante la fase miccional si hay dafio en el detrusor podria existir una

disminucion o ausencia de la contractilidad de éste y podria ser neurégena o
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miogena. Si existe alteracion en el tracto de salida podria haber una uropatia
obstructiva, podrian ser activas de esfinter: externo, interno. Las pasivas podrian
ser compresivas (adenoma prostatico), restrictivas (estrechez de uretra) u otros
(acodadura uretral), también podria haber una inhibicién psicégena.*?

En la fisiopatologia de la IU se pueden distinguir dos grandes grupos.
Aquellos cuadros en donde el trastorno esta en el tracto de salida y aquellos en los
que el problema esté en el detrusor.'?

Las IUE antiguamente se conocian como tipo | y tipo Il, los cuales son
grados progresivos del mismo fendmeno, caracterizado por la disminucién en la
transmision de la presion intraabdominal a la uretra proximal, debido a la pérdida
del soporte de los 6rganos pélvicos por dafio de la base musculo aponeuroética del
perineo caracterizado por hipermovilidad uretral, relacionada a la multiparidad y al
hipoestrogenismo perimenopausico. En este caso el esfinter esta indemne.?® En la
incontinencia esfinteriana intrinseca, antiguamente llamada tipo Ill, existe una
alteracion intrinseca del esfinter, que puede ser debida a alteraciones anatomicas
(cirugia multiple, radioterapia, entre otras) o alteraciones funcionales (lesiones
neuroldgicas del cono medular o periféricas).*?

Las incontinencias originadas en el detrusor, se distinguen la hiperactividad
del detrusor y las alteraciones de la acomodacion. La hiperactividad vesical, se
caracteriza por el incremento activo de la presion intravesical durante la fase de
continencia, ya sea por contracciones fasicas del detrusor o por un incremento
sostenido del tono del mismo. En relacion a la hiperactividad del detrusor

distinguimos la idiopatica y la neurdgena, (anteriormente llamadas hiperreflexia e
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inestabilidad primaria del detrusor), segln exista 0 no una alteracion neurolégica

de base que explique el cuadro.?’

1.2.3.4 CLASIFICACION

Se considera que la IU puede clasificarse de acuerdo a criterios
sintomaticos, segun los criterios de la ICS en un documento de estandarizacion de
la terminologia existen principalmente tres tipos de IU y estos son:

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE), que se define como la pérdida
involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la
presion abdominal, por ejemplo, al reir, toser, estornudar. Su incidencia es
especialmente importante en la mujer de mediana edad y suele responder a
cambios conformacionales de la musculatura pélvica y su relacién con la uretra y
el cuello vesical. Las causas mas importantes corresponden a cambios anatémicos
de la pelvis por partos, algunas cirugias o deficiencias hormonales.’

Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU), la cual se conoce como la
pérdida involuntaria de orina acompafiada de un subito deseo miccional que no
puede demorar. Se trata de una vejiga automatica que conforme se va llenando
desencadena el reflejo de la miccién y se va vaciando. Las causas responsables de
esta hiperactividad vesical pueden hallarse a nivel del sistema nervioso central, de
la propia vejiga o ser de etiologia desconocida.?

Incontinencia Urinaria Mixta (IUM), que se caracteriza por la pérdida de

orina asociada tanto a urgencia como a esfuerzo.™
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La IUE es el tipo mas comdn de 1U (50%), seguido por la IUM (36%),
IUU (11%) y otros tipos de incontinencia (3%) como lo son la incontinencia
urinaria total (IUT) y la pérdida urinaria postmiccional (PPM).**2

Los mayores porcentajes de presencia de IUE se han visto en poblacion de
mujeres postparto. Se ha demostrado en estudios internacionales que, en las

mujeres postparto, la IUE es la més prevalente (50%)"%°, seguida de IlUM (35%) e

IUU (15%).23%031

1.2.3.5 FACTORES DE RIESGO PARA LA IU

Como factores de riesgos se han reconocido la edad que es el mas
frecuentemente y asociado, situdndose el punto de maxima frecuencia entre los 50
y 60 afos. Se han identificado como factores de riesgo reversibles estilos de vida
sedentarios, la obesidad y el indice de masa corporal (IMC). Ademas, existen
factores de caracter obstétrico-ginecoldgico estos serian el embarazo, la paridad, el
parto vaginal y el peso del feto. También existe una asociacion entre la demencia 'y
la prevalencia de 1U en las mujeres ancianas. La diabetes tipo 2 es también un

factor de riesgo independiente.®>*"

1.2.3.6 EFECTOS DE LA GESTACION EN LA FUNCION DEL

PISO PELVICO Y SU INFLUENCIAEN LA 1U

La gestacion desencadena, en todo el tracto urinario, intensas
modificaciones fisioldgicas y anatomicas. Los sintomas del tracto urinario inferior

son tan comunes durante el embarazo, que llegan a ser considerados para muchos
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como normales. Sin embargo, a pesar de la frecuencia con que estos se presentan,
los efectos de la gestacion normal sobre la fisiologia del tracto urinario todavia no
han sido completamente aclarados.?®

Dos factores son fundamentales en la evolucién de la gestacion: el
crecimiento y alteraciones hormonales. Ambos provocan adaptaciones fisicas y
bioquimicas propias de la gestacion, y probablemente, son los grandes
responsables de las modificaciones funcionales uroginecolégicas.**

La hormona relaxina, en conjunto con los estrogenos, ejerce un papel en el
metabolismo del tejido conjuntivo durante el desarrollo de la gestacion. Se sabe
que ellas inducen al remodelamiento del colageno que ird a contribuir al aumento
de la distensibilidad de los tejidos del canal del parto. En consecuencia, habra
mayor flexibilidad de todas las articulaciones. Es asi como, las regiones
sacroiliacas y la sinfisis pubica pueden permanecer con los efectos generados por
la gestacion y el parto hasta seis meses después del mismo.?*

El aumento en la produccion de hormonas esteroides como estrogenos y
progesterona, contribuye a las alteraciones del tracto urinario. Los estrogenos son
conocidos como potentes “alfa-adrenérgicos”, con efecto favorable en la
continencia urinaria. Por otro lado, la progesterona potencializa los receptores
“beta-adrenérgicos”, antagonizando el efecto de los estrogenos. Altos niveles de
progesterona llevan a hipotonicidad de las estructuras del piso pélvico, lo que
puede propiciar sintomas urinarios al inicio de la gestacién.?*34%

Se cree que la despolimerizacion de las fibras de colageno pueda ser

responsable por el relajamiento vaginal. Sin embargo, existe un limite hasta el cual

el tejido conjuntivo remodelado podrd elongarse en el parto. Si ocurriese
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estiramiento excesivo, las fibras de coldgeno hormonalmente despolimerizadas
podran permaneces elongadas en el periodo postnatal. El resultado es un tejido
vaginal maés relajado, que puede causar sintomas de incontinencia urinaria de
esfuerzo y/o de urgencia.?®*

Parto por cesarea: Existen indicios de que la cesarea seria menos agresiva
para el piso pélvico si se compara con el parto vaginal; ademas de reducir, pero no
prevenir la 1U. Las disfunciones del piso pélvico pueden ser minimizadas en la
practica obstétrica, reduciendo la utilizacién de forceps y episiotomias.”® En
Canada Press et al (2007) realizaron una revision sistematica, en la cual se buscaba
comparar la prevalencia de IU postparto después de la cesarea en comparacién con
el parto vaginal, luego de realizar ésta investigacion, pudieron concluir que la
cesarea reducia el riesgo de la IUE postparto luego de 3 meses, de un 16% a un 8-
9%.% En relacion a esto Thom, DH. y Rortveit G. (2010) realizaron una revision
sistematica, en la cual la prevalencia de 1U luego de la cesarea alcanzaba sélo un
15%, versus aquellas que tenian parto vaginal, la prevalencia era de un 30%.%

Parto vaginal: Durante el parto vaginal, las fuerzas expulsivas (pujos)
elongan y distienden el piso pélvico, reflejandose en alteraciones anatdmicas y
funcionales de los musculos, nervios y del tejido conectivo, lo cual puede provocar
que algunas mujeres en edad fértil desarrollen 1U.*" La fascia endopélvica es,
probablemente elongada y, muchas veces desgarrada durante el parto que
evolucione torpidamente. El propio piso pélvico puede sufrir laceraciones durante
el parto o iatrogénicamente por episiotomia.” Rortveit et al (2003) estudio que
contd con 15.300 mujeres, menores de 65 afios, todas ellas inscritas en el estudio

epidemioldégico (EPICONT) de Noruega, divididas en tres grupos, estos eran,
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mujeres sin partos, s6lo sometidas a cesarea y solo parto vaginal, en este estudio
encontramos una prevalencia de 1U del 24% en el grupo que solo habia dado a luz
por via vaginal y del 16% en el grupo con cesarea.! Thom, DH. y Rortveit G.
(2010), en su revision sistematica, incluyeron estudios de mas de 100
participantes, calcularon que la prevalencia de IU tres meses posparto es, en
promedio, 30% en mujeres con parto vaginal espontaneo.®

Las laceraciones e incisiones del periné durante el parto y los dafios a la
inervacion del MEA vy de los musculos esfinterianos, también han sido asociados a
la disminucion de la fuerza muscular del piso pélvico postparto. En particular, el

nervio pudendo se torna vulnerable a la lesion por estiramiento o compresion.?®

1.2.3.7 DIAGNOSTICO

Los metodos bésicos disponibles en todos los niveles asistenciales para el
correcto diagnéstico de la 1U son la anamnesis, la exploracién fisica y el diario
miccional.

Realizar una correcta y detallada anamnesis la cual vaya enfocada hacia los
sintomas y también hacia posibles factores de riesgo que pudieran dar un indicio
del tipo de 1U, y a partir de ahi, realizar las pruebas diagndsticas complementarias.
1138 Ademas, consultar acerca de su gravedad (nGmero y tipo de compresas o
protectores utilizados), su frecuencia (episodica, mensual, semanal, diaria,
permanente), si existen factores que podrian favorecer, finalmente el grado de

molestias de la paciente.**
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Pad test o test del absorbente, es un método diagndstico usado para
detectar y cuantificar la pérdida urinaria. Se basa en la ganancia de peso del
absorbente durante el periodo del test en condiciones estandarizadas. Se trata de un
estudio objetivo y es recomendado para los ensayos investigativos y opcional en la
practica clinica.”®

Las caracteristicas miccionales pueden evaluarse a partir de un diario
miccional, donde el paciente anota durante 3-7 dias el intervalo y nimero de
micciones al dia, el volumen de vaciado, episodios que sufra de 1U y la causa de
éste.*

También es importante recoger informacion sobre la paridad, utilizacién de
forceps, episiotomias, duracion del trabajo de parto, intervenciones previas para la
correccion de la U, intervenciones abdominales y pélvicas. Debe consultarse por
el uso de farmacos u otras sustancias que puedan contribuir a la 1U.*

La ICS recomienda incluir parametros de calidad de vida en la evaluacion
de los tratamientos de la 1U utilizando cuestionarios mixtos de sintomas y calidad
de vida (CV).** Uno de los cuestionarios que podria utilizarse es el King’s Health
Questionnaire el cual mide sintomas urinarios e incluye la medicién del impacto
de la IU en las areas fisicas, social y mental.®** Otro cuestionario es el
International Consultation on Incontinence Short Form (ICIQ-SF), que se utiliza
para medir objetivamente sintomas y su impacto en la CV, el cual posee una
version espariola, éste a su vez se encuentra validado en poblaciones de idioma
portugués, italiano, arabe, japonés y esloveno. En Chile, Busquet et al (2012),
realizaron un estudio de corte transversal, el cual fue modificado levemente con

autorizacion de la ICIQ de Inglaterra, quedando bajo la denominacion de version
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"espafiol-chilena”. Esta traduccion se aplicoO en mujeres de 21-80 afios, con una
edad promedio de 51 afios, en el Hospital Parroquial de San Bernardo, todas eran
beneficiarias de FONASA. Se concluye que este instrumento es bueno para la
evaluacion de pacientes pertenecientes a éste sistema de salud, y ademas sera de
gran utilidad en unidades de uroginecologia del pais.** En relacion a esto, Nufiez et
al. (2013), realizaron un estudio descriptivo transversal, en el centro de atencion
familiar el Roble, ubicado en la comuna de la Pintana, en la ciudad de Santiago de
Chile. En dicho estudio se utilizo6 el cuestionario ICIQ-SF version espafiol-chilena,
en una poblacion de mujeres embarazadas, donde la edad promedio de las
encuestadas fue de 25,6 afios con un rango etario de 18-40 afios.”> Asimismo Diaz
et al (2016) en un estudio descriptivo transversal que incluydé 115 mujeres
postparto, con una media de 25,7 + 6,1 afios, todas ellas del Hospital Regional de
Antofagasta, en el cual también se aplicé el cuestionario ICIQ-SF validado para la
poblacién chilena.®

La exploracién fisica incluye una palpacion abdominal, pélvica y perineal.
Deben evaluarse elementos generales como obesidad, luego mas especifico como
la hipermovilidad de la uretra, descartar masas periuretrales, trofismo vulvo

vaginal, evaluar el estado de la musculatura pélvica.*?

1.2.3.8 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Prueba de la tos: La demostracion del escape de orina debe hacerse primero
en posicion ginecoldgica, haciendo toser a la paciente y observando el escape de

orina por la uretra. Si no hay escapes debe repetirse en bipedestacion.*®
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Idealmente, esta prueba debe realizarse con la vejiga llena entre 250-300 ml. Esta
prueba es positiva cuando existe una fuga por el meato uretral. La reproducibilidad
de la prueba de la tos (con otra prueba unas semanas mas tarde), en posicion de pie
con la vejiga llena con 300 ml, es del 90% en poblacion general y del 100% en las
mujeres que tienen una IUE.*®

Prueba del bastoncillo de algodon: El grado de hipermovilidad uretral se
puede evaluar con esta prueba, la cual se realiza introduciendo un bastoncillo de
algodon en la uretra y valorando el movimiento del mismo con la tos (positivo si
es superior a 30°).*%

Estudios adicionales: En relacion a los estudios adicionales, estos estan
orientados a descartar patologia asociada relevante y a determinar con precision el
tipo de incontinencia (con su mecanismo fisiopatoldgico), con miras a proponer un
plan terapéutico racional. EI examen de orina completo y cultivo es importante
para descartar infeccion urinaria y hematuria, asi como condiciones que generan
poliuria como la glucosuria.*?

Estudio urodinamico: Este estudio es importante, ya que, caracteriza la
dindmica del funcionamiento del sistema urinario inferior, y permite entender la
condicion fisiopatoldgica de base del trastorno miccional. En este sentido, la
evaluacion urodinamica no es otra cosa que la reproduccién de uno o varios ciclos
vesicales, con su fase de continencia y miccional, bajo condiciones que permiten
controlar y medir objetivamente el desempefio de cada componente del complejo

vésico esfintenario.'>*®
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Esta evaluacion se puede realizar en forma ambulatoria, no requiere
anestesia, e incluye medicion de diversos parametros dinamicos, que constituyen
las diversas partes del examen:

Uroflujometria: La uroflujometria mide el volumen de orina expulsado por
unidad de tiempo. Un excelente examen de screening, econdémico, rapido y no
invasivo. Cuando es normal, permite descartar razonablemente la presencia de
uropatia obstructiva o disminuciéon de la contractilidad voluntaria del detrusor.
Cuando esta alterado, sin embargo, no permite diferenciar entre ambas
condiciones.*

Cistomanometria de fase de Continencia: En este caso se mide la presion
intravesical la presion intraabdominal y se calcula la presion verdadera ejercida
por el muasculo detrusor, mientras se llena la vejiga a una velocidad conocida,
simulando una rapida fase de continencia. Es en esta parte del estudio
urodindmico, la cual permite diagnosticar la presencia de 1U y determinar si es
causa "detrusor" o causa de "tracto de salida", ya que permite objetivar la
competencia o incompetencia del complejo esfinteriano y detectar la presencia de
contracciones no inhibidas u otras alteraciones de la funcién del detrusor.**

Estudio de Flujo de Presion: El estudio de flujo presidn, que se realiza a
continuacion de la cistomanometria de fase de continencia, permite la evaluacion
detallada de la fase miccional. En este caso se puede distinguir con precision entre
una retencion urinaria causada por una uropatia obstructiva o por una disminucion

de la contractilidad voluntaria del detrusor.*
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1.2.3.9 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

De forma muy general podriamos sefialar que desde el punto de vista del
manejo existen farmacos que facilitan la fase de llene (o continencia), a través de
mejorar el tono esfinteriano (elevando su resistencia) y/o disminuir la
contractilidad del detrusor (en especial si éste es hiperactivo) y/o mejorar la
capacidad vesical (disminuyendo la sensibilidad vesical).*

Los medicamentos mas usados en la incontinencia son anticolinérgicos
(con potencia variable), algunos medicamentos de accion mixta como la
oxibutinina y tolterodina (relajantes musculares y anticolinérgicos), algunos
antidepresivos (como la imipramina) y blogueadores de los canales de calcio como

diltiazem.*?

1.2.3.10 TRATAMIENTO QUIRURGICO

En el caso de la cirugia de la IU de esfuerzo se han usado diversas técnicas
de suspension del cuello vesical y la uretra proximal (uretrocervicopexias), tanto
por via vaginal (plicatura pared anterior de la vagina, como la operacion de Kelly
u otras técnicas de colpoperineoplastia anterior), suspensiones por via combinada
de la uretra y el cuello vesical (como las técnicas de Raz y de Stamey)
suspensiones por via retropubica, (como la operacion de Burch y la tradicional
operacion de Marshall Marchetti) y en Gltimo término, operaciones de "sling" o
cintas suburetrales. El resultado a corto plazo (1 afio) muestra resultados
uniformemente buenos para practicamente todos estos procedimientos quirdrgicos,
con tasas de curacion del orden del 80 a 95%. En los seguimientos de largo plazo
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(5 afios) muestran un deterioro en las tasas de curacion, siendo aparentemente las
técnicas mas duraderas las de Burch y sling (con tasas de alrededor de 90% en el
referido largo plazo), mientras las demas se estabilizarian en alrededor de 50%.%
Por altimo, debe mencionarse al esfinter artificial. Este consiste en un
dispositivo mecanico que reemplaza la funcion esfinteriana y que consta de un
mecanismo gque comprime y cierra la uretra y que permite su apertura transitoria a
través de una valvula manejada por el paciente, alojada en escroto en el caso del
hombre y en el labio mayor en el caso de la mujer. Esta indicado en Incompetencia
esfinteriana intrinseca severa, de diverso origen (traumatico, postquirurgico,

algunos casos neurogénicos, entre otros).

1.2.3.11 TRATAMIENTO CON BIOFEEDBACK

El biofeedback se utiliza como una forma de ensefiarles a las mujeres a
contraer los musculos correctos, a aprender cuando y como contraer el musculo
para prevenir la pérdida, a evaluar si la contraccion muscular mejora con el
transcurso del tiempo, y pueden utilizarse como un "entrenador” para el ejercicio
repetitivo. El dispositivo devuelve esta retroalimentacion a la mujer que utiliza el
dispositivo como un sonido (por ejemplo, el sonido es mas fuerte a medida que
aumenta la contraccién) o una presentacion visual (por ejemplo, mas luces

significan una contraccién mas fuerte).*
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1.2.3.12 TRATAMIENTO CON EJERCICIOS DE

FORTALECIMIENTO

Ejercicios de fortalecimiento muscular: El fortalecimiento es méas necesario

cuando la alteracion esta vinculada a un deterioro de la estructura muscular.

Tienen como finalidad el tratamiento de un déficit muscular secundario a
un traumatismo o a una inmovilizacion prolongada. El objetivo es devolver a los
musculos su fuerza, asegurar la movilidad y estabilidad articular y permitir la
reincorporacion a las actividades de la vida diaria, de ocio o laborales, en las
mejores condiciones posibles. En el caso de lesiones musculares o tendinosas, se

trata de devolver a esas estructuras su capacidad de resistencia al esfuerzo.

Para alcanzar el objetivo de desarrollo de la fuerza maxima de un musculo,
es indispensable utilizar cargas cercanas al limite maximo con un numero pequefio
de repeticiones. Es necesario utilizar un 60% de la 1 RM (1 repeticion maxima)
para comenzar a obtener eficacia, y un 80% para implicar a las fibras 11 B, que son
aquéllas capaces de producir la maxima tension. En rehabilitacién, el
kinesiterapeuta debe asegurarse de que las estructuras pueden soportar las
tensiones provocadas por estas contracciones intensas. Por ello, muchas veces este
objetivo se demora en el tiempo.*

La fuerza del piso pélvico se evalia mediante palpacién digital a través de
la introduccidn de las dos falanges distales de los dedos indice y medio dentro de
la vagina. Se le solicita a la paciente la realizacion de una contraccién mantenida

de los musculos perineales alrededor de los dedos, en una secuencia tres sesiones,
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con intervalo de 15 segundos entre ellas. La mejor repeticion se clasifica segun la
escala de contraccion de Oxford modificada (Anexo N°2), que considera: Grado 0
— sin contraccion; Grado 1 — esbozo de contraccion muscular no sustentada; Grado
2 — contraccion de pequefia intensidad, pero que se sustenta; Grado 3 — contraccion
moderada, con un aumento de presion intravaginal, comprimiendo los dedos y
presentando pequefia elevacién de la pared vaginal, Grado 4 - contraccién
satisfactoria, que aprieta los dedos del examinador, con elevacion de la pared
vaginal en direccion a la sinfisis pubica y, Grado 5 — contraccion fuerte,
compresion firme de los dedos del examinador con movimiento positivo en
direccion a la sinfisis ptbica.***

La perineometria es otro método de evaluacion, el perineGmetro es un
aparato de resistencia equilibrada de una cadmara neumatica que funciona a
presidn, conectada por medio de una turbina de caucho con un mandmetro,

expresada en centimetros cubicos de agua.***

1.2.3.13 TRATAMIENTO CON EJERCICIOS DE KEGEL

El foco de los métodos tradicionales de rehabilitacion del piso pelvico
(RPP) esta principalmente confiando a los ejercicios de Kegel, para la mejora de la
incontinencia urinaria de esfuerzo, y el entrenamiento vesical, a fin de estrechar la
uniéon entre los circuitos de neuronales de la corteza de los demas centros
inhibitorios, optimizando su eficacia.?**’

Arnold Kegel, médico ginecologo en 1948, fue el primero en introducir el

entrenamiento de la musculatura del piso pélvico para tratar la incontinencia
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urinaria. En sus estudios obtuvo el 84% de cura, con un protocolo que incluia
palpacion vaginal, la observaciéon clinica de la contraccién voluntaria de la
musculatura del piso pélvico y el uso del perimetro para determinar la presion
vaginal durante los ejercicios.*”*®

Dichos ejercicios consisten en la contraccion voluntaria de la musculatura
del piso pélvico mediante intervalos de contraccidn/relajacion. La ventaja de estos
ejercicios es que pueden realizar en cualquier momento del dia por la persona
(siempre y cuando la persona haya interiorizado esta técnica para ser realizada de
una forma correcta). Con motivos de obtener buenos resultados, los ejercicios de
Kegel deben ser realizados en presencia del kinesidlogo para que sean ejecutados
de forma déptima.

A continuacién, se presentaran tres formas de realizar los ejercicios de
Kegel:

- Método 1 (Slow Kegels): consiste en interrumpir el flujo de orina mediante
contracciones de la musculatura del piso pélvico durante periodos de 3 a 10
segundos.

- Método 2 (Quick Kegels): se rige mediante las mismas indicaciones que el
gjercicio de Slow Kegels, pero éste difiere en el tiempo de duracion de la
contraccion para interrumpir el flujo de orina, teniendo el Quick Kegels un
intervalo igual a 1 segundo de contraccion.

Los pacientes deben de incluir estos dos métodos alternados durante el ciclo de
ejercicios.

- Método 3: consiste en realizar una hora de contracciones de la musculatura del
piso pélvico, que serd divida en 3 sesiones de 20 minutos al dia. Cada sesion de
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20 minutos cada una, tendrd comprendida un total de 100 contracciones cada una,

por lo que la paciente realiza 300 ejercicios de contraccion de piso pélvico durante

el dl’a.29,47,48

1.2.3.14 TRATAMIENTO CON ELECTROESTIMULACION

La electroterapia, por definicion, consiste en la aplicacion de energia
electromagnética al organismo de diferentes formas, con el fin de producir sobre él
reacciones bioldgicas y fisioldgicas, las cuales seran aprovechadas para mejorar
los distintos tejidos cuando se encuentran sometidos a enfermedad o alteraciones
metabolicas de las células que componen dichos tejidos, que a su vez forman el
organismo vivo humano y animal en general.

La mayor o menor conductividad va a depender del mayor o menor
contenido de agua como disolvente y sus solutos, los cuales van a ser conductores
fundamentales de energia eléctrica por el organismo. Es decir, el agua sola y por si
misma no es demasiado buena conductora, pero si, en cambio, lo son los solutos
en ella disueltos.*

Por causa de la gran variedad de formas, tiempos, nuevas corrientes,
superposicién de efectos, entre otros, surgidos en los Gltimos tiempos y con la idea
de contribuir a sintetizar, aclarar clasificar, resumir y desbrozar el tema, las
distintas variantes podriamos agruparlas del siguiente modo:

Segun los efectos sobre el organismo: efectos electroquimicos, motores
sobre nervio y musculo, sensitivos sobre nervio sensitivo y efectos por aporte

energético para mejorar el metabolismo.
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Segun los modos de aplicacion: pulsos aislados, trenes o réafagas,
aplicacion mantenida o frecuencia fija y corriente con modulaciones.

Segun frecuencias: se usan corrientes del espectro electromagnético de las
denominadas radiaciones no ionizantes, cuyo limite se encuentra en las radiaciones
UV de tipo B. Por encima, se consideran radiaciones ionizantes no utilizadas en

esta parte de electroterapia.

1.2.3.15 CORRIENTES DE MEDIANA FRECUENCIA

Las corrientes de mediana frecuencia actian sobre: fibras musculares
estriadas, fibras musculares lisas, disoluciones organicas, vasos sanguineos y
linfaticos, intestinos, articulaciones, tejido nervioso, piel, tejido conjuntivo, otros
conductos y esfinteres con capacidad contractil.*

-Efectos sobre la musculatura estriada:

Las modulaciones o pulsos de la media frecuencia clasica estan formadas
por impulsos sinusoidales de doble amplitud (positiva y negativa
simultaneamente); circunstancia que provoca en la membrana de las fibras
musculares alteraciones en su nivel de polarizacion ocasionando respuesta motora.

Lo mejores impulsos para despolarizar la membrana de la fibra muscular
son impulsos de subida rapida (modulaciones cuadrangulares). Los empleados en
la interferencia clasica son de subida y bajada progresiva (sinusoidales) con menos
capacidades de despolarizacion. Sin embrago, suplen esta dificultad con la intensa

alteracion eléectrica de la zona. Ademas, las modulaciones sinusoidales no permiten

reposo adecuado, si concedido por las modulaciones cuadrangulares. Son reposo
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que se adaptan a la fisiologia de la membrana por respetar los periodos
refractarios.*®

Si se decide trabajar con ondas triangulares, las de eleccion son los barridos
de contorno triangular que estdn comprendidos entre los rangos de 80 a 100Hz.
Este barrido es excelente para la potenciacion muscular de la fibra rapida, pero
siempre que su contorno sea en trenes que permita descansos en el trabajo
muscular.*®

Las frecuencias de mejor respuesta contractil de fibra estriada dependen en
parte de que el musculo se lento o rapido. Esta frecuencia oscila entre 60 y 130Hz.
Las frecuencias sobre 130Hz siguen manteniendo efectos motores por lo que
provocarfamos una fatiga del musculo tratado.***°

Diversos equipos contienen la opcion de regular o ajustar una razon
aritmética entre el tiempo ocupado por el pulso y el reposo. Asi, podemos
encontrar razones de 1:1, 1:2, 1:3, 1:4, 1.6, entre otras. La razon de 1:4 es muy
adecuada para poder obtener la potenciacion de la musculatura estriada.*®

Podemos respaldar que la electroestimulacion efectiva mediante diversos
estudios realizados en mujeres con IU y sus resultados favorables en dicha
patologia;>® ademas un estudio en personas con debilidad y dolor en los musculos
erectores de columna lumbar.™

Treinta participantes fueron asignados aleatoriamente al grupo
Electroestimulacion (ES) (n=15) o al grupo control (n=15). La ES que se
administré fue bifasica simétrica de onda cuadrada sobre los musculos
paraespinales lumbares, con impulsos de 300 ms y frecuencia de 50Hz. Los

resultados provocaron fatiga muscular en el grupo al cual se le aplicé ES, pero
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positivos a la vez en cuanto a la mejoria de la fuerza muscular en comparacion al
grupo control.>*

En un estudio realizado en Amsterdam el afio 2003, se aplicd ES con
corriente bifasica con pulsos de 1ms con frecuencia de 50Hz en el caso de mujeres
con IUE o 20Hz en el caso de IUU, mas ejercicios de Kegel a ambos grupos. Los
resultados culminaron en que la mayoria de mujeres presentaron disminucion en
las pérdidas de orina pero no la cura completa de esta patologia, mientras que si se
complementaba con ejercicios de Kegel esta tenia una cura mucho mayor.

Un estudio piloto, aleatorio y controlado realizado en Brasil, incluyd
mujeres mayores de 60 afios con al menos un episodio de fuga de orina de
esfuerzo durante el mes anterior. Catorce mujeres fueron distribuidas
aleatoriamente en 2 grupos: estimulacion eléctrica de superficie (EES) y grupo
control (GC). Las mujeres en el grupo EES fueron tratadas con estimulacion
eléctrica de superficie con 4 electrodos durante 6 semanas, con 2 sesiones
semanales de 20 min. Los parametros eléctricos fueron una frecuencia de 50Hz, un
ciclo de trabajo-descanso de 4 a 8s y un ancho de pulso de 700ms. Culminado el
tratamiento se observaron diferencias significativas entre el grupo EES y el GC en
la evaluacion después del tratamiento (tamafio del efecto: -1,38; 95% de intervalo
de confianza de 1,18 a 14,14).

Otro estudio realizado en Brasil tenia como propdsito evaluar los efectos de
Electroestimulacion superficial (SES) y compararlos con los efectos de la
Electroestimulacion Intravaginal (IVES) en mujeres con IUE. Se realizd un

estudio controlado aleatorizado que incluia 48 mujeres sobre 50 afios de edad.
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Hubo una mejora significativa en la pérdida urinaria y la presion de contraccion en
el grupo de SES y IVES, pero la fuerza PFM aumentd solo en el grupo IVES.>

Se menciona en primera instancia un estudio en masculos lumbares para
hacer hincapié en que tanto los musculos del suelo pélvico como los musculos
espinales y/o cualquier otro musculo voluntario, tiene en su composicion fibras
estriadas que responden de igual forma ante la Electroestimulacion (destacar que
depende también del tipo de corriente utilizado es que sus efectos tendran
diferentes respuestas), en este caso el aumento de la fuerza muscular y con ello la

disminucién de perdidas involuntarias de orina.>**
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2 CAPITULO I

2.1 PROBLEMATICA

Segun la ICS la IU es la pérdida involuntaria de orina que implica un
problema social o de higiene,'® ademas de influir en la calidad de vida. La IU es un
problema de salud que afecta principalmente a mujeres e influye directamente en
su calidad de vida y autoestima. Se estima que cerca de 200 millones de personas
en el mundo presentan esta condicion.*

En mujeres menores de 50 afios alcanza una prevalencia del 25%, con una
proporcion de 6:1 en relacion con los hombres. Esta prevalencia aumenta con la
edad. Sobre los 60 afios, alcanza un 33%, sin embargo, en el grupo masculino se
produce un aumento de estos porcentajes alcanzando una relacién de 3:1.%

En un estudio epidemiolégico (EPINCONT) realizado en 27.936 mujeres
mayores de 20 afios en un condado de Noruega, entre 1995 y 1997, 25% de ellas
confesaban tener pérdidas de orina.™

Se considera que la IU puede clasificarse de acuerdo a criterios
sintomaticos.”

Existen, principalmente tres tipos de 1U y estos son: IUE, que se define
como la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion abdominal, por ejemplo, al reir, toser, estornudar. La IUU la
cual se conoce como la pérdida involuntaria de orina acompafiada de un subito
deseo miccional que no puede demorar. Por dltimo, la IUM que se caracteriza por

la pérdida de orina asociada tanto a urgencia como a esfuerzo.**
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La IUE es el tipo mas comdn de 1U (50%), seguido por la IUM (36%), IUU
(11%) vy otros tipos de incontinencia (3%) como lo son la incontinencia urinaria
total (IUT) y la pérdida urinaria postmiccional (PPM).**%

Cabe destacar que en Chile no existen estudios determinantes acerca de la
prevalencia de la U en nuestra poblacion, pero existen estudios aislados. Salazar
et al. (2005), determinaron una prevalencia de 1U de 62,2%2' en una poblacién
cerrada de mujeres mayores a 30 afios a quienes se les realizé una encuesta al
consultar en el Hospital de la Fuerza Aérea de Chile (FACH) en la ciudad de
Santiago. Harwardt et al. (2004), determinaron una prevalencia de 77% en mujeres
de Isla de Pascua.?® Por otro lado, Dfaz et al. (2016), determinaron una prevalencia
del 72,1% en mujeres postparto atendidas en el Hospital Regional de
Antofagasta.”®

Los mayores porcentajes de presencia de IUE se han visto en poblacion de
mujeres postparto. Se ha demostrado en estudios internacionales que en las
mujeres postparto, la IUE es la mas prevalente (50%),*° seguida de IUM (35%) e
IUU (15%).23

Los tratamientos disponibles para tratar la IUE son mdaltiples. Entre los
cuales destacan: el quirdrgico, dirigido a aumentar el soporte de la uretra;
medicamentos anticolinérgicos; entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico,
generalmente asociado a biofeedback y la electroestimulacion. En linea con lo
anterior, una revision sistematica busco determinar los efectos del entrenamiento
muscular del suelo pélvico en mujeres con IU en comparacion con ningun

tratamiento, placebo o tratamientos simulados u otros tratamientos de control
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inactivos. Esta revision arrojo que el ejercicio del piso pélvico debia estar incluido
como base del entrenamiento conservador de la IUE y de cualquier 1U.*®

Por otro lado, otro tratamiento que ha cobrado énfasis en los ultimos afos
en el tratamiento de la IUE es la electroestimulacion. La aplicacion de
electroestimulacion en 1U se clasifica en dos grupos: estimulacién maxima aguda
y estimulacion cronica de larga duracién. Por un lado, la estimulacion maxima
aguda se realiza en cortos periodos y a una intensidad alta, que alcanza valores de
méaxima tolerancia del paciente. Los tipos de corriente utilizados en esta modalidad
son las corrientes faradicas e interferenciales, las cuales podrian generar
sensaciones desagradables y fatiga muscular. Mientras que la estimulacion crénica
de larga duracion se realiza con intensidades bajas que no llegan al umbral
sensitivo, donde se utilizan corrientes bifasicas simétricas que permiten una fase
de recuperacion antes de la siguiente estimulacion, evitando asi la fatiga muscular.
Se ha demostrado que la aplicacidn de electroestimulacion especifica para la IUE
con ondas cuadradas y con pulsos alternantes de 1 ms a 50Hz ha demostrado
efectos benéficos.”” La mayor parte de los estudios concluyen con que la
electroestimulacion es eficaz en el tratamiento de la IUE en mujeres,®® sin
embargo, son necesarios mas estudios de alta calidad metodoldgica.

A pesar de la cantidad de estudios que demuestran la efectividad de los
gjercicios de fortalecimiento de suelo pélvico por una parte y el tratamiento con
electroestimulacion por otra en el tratamiento de la IUE, de acuerdo a nuestro
conocimiento, no existen estudios usando estos tratamientos en conjunto. Por lo
mencionado anteriormente, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion

¢es efectivo el tratamiento de ejercicios de fortalecimiento de la musculatura del
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piso pélvico sumado con electroestimulacion versus el tratamiento con ejercicios
de fortalecimiento del piso pélvico en la mejoria de la incontinencia urinaria de

esfuerzo en mujeres postparto?.
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3 CAPITULO Il
3.1 REVISION DE LA LITERATURA

3.1.1 OBJETIVO DE BUSQUEDA

Luego de decidir el tema de investigacion, iniciamos la bdsqueda de
literatura que respondiera a nuestra pregunta de investigacion.

Como primer paso, comenzamos la blsqueda de textos de anatomia,
especificamente capitulos: Pelvis y Periné a modo de obtener los primeros
conocimientos acerca del suelo pélvico. Luego, realizamos la busqueda de
informacion acerca de incontinencia urinaria de esfuerzo, fases de la miccion y
fisiopatologia de la incontinencia urinaria.

En segundo lugar, nos enfocamos en la basqueda de textos y articulos de
revistas cientificas acerca de las terapias a utilizar y comparar, en este caso
ejercicios de fortalecimiento de suelo pélvico y electroestimulacion del mismo.

Por Gltimo, realizamos la busqueda sistematica de la informacién en las

bases de datos MEDLINE a través del motor de bdsqueda PubMed.

3.1.2 BASE DE DATOS

La busqueda de informacion se realizO mediante tres fuentes de datos:
PubMed, Texto de biblioteca de nuestra casa de estudios y textos disponibles en

forma digital.
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3.1.2.1 BUSQUEDA SISTEMATICA

En una primera instancia lo que hicimos fue realizar una busqueda
sistematica por medio de la pagina PubMed, para verificar si existia informacion
sobre nuestro tema, esta busqueda fue realizada el dia 20 de mayo de 2018.

Para esto se utilizaron los siguientes términos:

Paciente: Woman (Mesh), "Urinary Incontinence, Stress™ (Mesh)

Intervencién: "Pelvic floor training”, "pelvic floor exercise”, "strengthening
exercises"”, "Exercise Therapy" (Mesh), "Muscle Strength” (Mesh)

Comparacion: "pelvic floor electrical stimulation™, "electrical physiotherapy",
"Electric Stimulation Therapy" (Mesh), "electric provocation™, "electric
excitation™.

Resultados: "Muscle Strength™ (Mesh), "reduced loss of urine", "decrease of
incontinence”, "increased strength”.

Para llevar a cabo la busqueda se utilizaron los operadores boléanos OR y
AND para combinar estos términos.

Los términos nombrados anteriormente se combinaron de la siguiente
manera, en primer lugar, cada uno por separado segln su categoria.

Paciente: ("Urinary Incontinence, Stress" [Mesh]) OR "Women" (Mesh) el cual

arroj6 43.991 resultados de articulos publicados.

Intervencién: (((""Exercise Therapy"'[Mesh]) OR ""strengthening exercises™")

OR ""pelvic floor exercise™") OR ""pelvic floor training™"", donde se obtuvieron

43.403 resultados de articulos publicados.
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Comparacion: (((("pelvic floor electrical stimulation™) OR ""electrical

physiotherapy™) OR ""Electric Stimulation Therapy™”[Mesh]) OR "“electric
provocation™) OR ™"electric excitation™, dando como resultado, 72.866
articulos.

Resultados: (((""Muscle Strength™[Mesh]) OR ""reduced loss of urine™) OR

""decrease of incontinence™") OR ""increased strength™', donde encontramos
31.301 articulos.

Finalmente al combinar todos estos términos, la busqueda quedo de la
siguiente  manera:  ((((("""Urinary  Incontinence,  Stress""[Mesh]) OR
""Women""[Mesh])) AND (((((""pelvic floor electrical stimulation™) OR
""electrical physiotherapy™) OR ""Electric Stimulation Therapy"[Mesh]) OR

electric provocation™) OR " electric excitation™)) AND ((((""Exercise

Therapy''[Mesh]) OR ""strengthening exercises™") OR ""pelvic floor exercise™")

OR ""pelvic floor training™")) AND (((("*"Muscle Strength""[Mesh]) OR ""reduced

loss of urine™') OR ""decrease of incontinence™) OR ""increased strength™)",
ésta arrojo un resultado de 6 estudios. Luego, se aplico el filtro de Clinical trail, lo
que redujo nuestro resultado a solo 3 estudios, de estos 3 estudios seleccionamos 2

de ellos los cuales se acercaban o tenian relacion con nuestro tema, pero no

concordaban en su totalidad.

3.1.3BUSQUEDA EN BIBLIOTECA:

Se acudié principalmente a textos de anatomia y fisiologia que se

encontraban disponibles en la biblioteca de la Universidad de Frontera, ademas
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incorporamos a nuestra busqueda Tesis de afios anteriores que realizaron
estudiantes de la misma casa de estudio.

Los textos utilizados fueron:
-Moore L, Dailey A, Agur A. Pelvis y periné. En: Moore. Anatomia con
orientacion clinica. 7a. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;2013. 327-
402.
-Fox S. Fisiologia de los rifiones. En: Javier de Ledn Fraga editor. Fisiologia

Humana. Edic. 12%. Mc.Graw-Hill;2011: 574-576.

3.1.4 TEXTOS DE INTERNET:

Utilizamos principalmente los textos que se centraban en Fisioterapia, estos
son:
e Palma P. Mddulo 11 Incontinencia Urinaria. Anatomia del Suelo Pélvico. En:
Urofisioterapia. Aplicaciones clinicas de técnicas fisioterapéuticas en Disfunciones
miccionales y del piso pélvico. Edic. 1* Caracas, 2010. 2-80.
¢ Rodriguez-Martin JM. Electroterapia en Fisioterapia. 2a edicion. Médica

Panamericana. 2000. p. 515-51.
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4 CAPITULO IV

4.1 ANALISIS CRITICO

4.1.1 PRIMER ARTICULO

Treatment of urinary stress incontinence by intravaginal electrical

stimulation and pelvic floor physiotherapy.*®

En este articulo, la poblacion de estudio fue de 30 mujeres con una media
de edad de 40 afios, de las cuales todas presentaban IUE y un 70% de ellas
presentaba en conjunto la IUU. De las mujeres estudiadas 7% de ellas eran
nuliparas, y en las multiparas habia una media de 4,3 gestaciones, con 23% de
cesareas y 77% de partos vaginales.

La cantidad de pérdida urinaria de las mujeres fue evaluada mediante Pad
Test con un tiempo de 1 hora, la fuerza muscular fue evaluada mediante palpacién
digital y perinedmetro. También, se determind el flujo urinario méaximo (Qmax)
previo al estudio urodinamico, y posterior a éste. Ademas, se evalud la presion
méaxima del detrusor (Pdet max); el perfil de presion de la uretra (UPP), el cual se
midié utilizando la técnica de Brown y Wickham; las medias maximas de presion
uretral, las que se obtuvieron en reposo (PUmax) y durante la maxima interrupcion
del flujo urinario (test de parada). Por ultimo, el punto de fuga respecto a la
presion de la maniobra de Valsalva (VLPP) se obtuvo con el paciente en posicion

reclinada con la vejiga llena.
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El tratamiento consistio en aplicar electroestimulacion intravaginal (IES)
agregada a los ejercicios del suelo pélvico durante un periodo de 7 meses. El
protocolo de tratamiento consistié en tres sesiones de IES por semana, durante 14
semanas usando el equipo INNOVA, iniciandose la terapia de ejercicios posterior
a la quinta semana de aplicada la IES.

Los criterios de seleccion para el estudio se basaron en la historia clinica
del paciente, evaluacion objetiva de la musculatura perineal por medio de un
perimetro y la urodinamica.

Los criterios de exclusion usados en este estudio fueron cistocele o
rectocele mayor a grado 2; alteraciones neurolégicas de acuerdo a la examinacion
fisica de la sensibilidad y reflejos musculares, y sintomas obstructivos tal como
una presion maxima del detrusor (Pdet.max) <30cmH20 con flujo urinario

méaximo (Qmax) <12ml/s.

Resultados: antes del tratamiento, las mujeres presentaban en promedio 7
micciones al dia; después del tratamiento estas redujeron a 5,5 micciones al dia.
Esta disminucion fue significativa después del tratamiento. Las observaciones no
se correlacionaron significativamente entre evaluaciones subjetivas y objetivas de
la fuerza de la musculatura perineal y el nimero de micciones diarias.

El tiempo medio de la maxima contraccion perineal fue de 8,85 segundos
antes del tratamiento y 13,04 segundos una vez culminado el tratamiento, lo que
arrojé una mejora significativa en el tiempo de contraccion y la tasa miccional por

dia.
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El estudio urodinamico pretratamiento mostré un promedio de la presion
del detrusor (Pdet) de 21.9cmH20, llene vesical 47.3ml/cmH20, capacidad
vesical maxima 418ml, presibn méxima de la uretra en reposo (UPPmax)
45.1cmH20 (24-84cmH20), prueba de detencion miccional 61.4cmH20 (34-120
cmH20) y VLPP 81.9cmH20 (56-120cmH20).

Solo el 6.7% de las mujeres presentaron contracciones involuntarias del
detrusor durante el estudio urodinamico, lo que significa que la mayoria de
nuestros pacientes tenian incontinencia de urgencia sensorial.

Antes del tratamiento el promedio del flujo maximo de orina (Qmax) fue
de 30.5ml/s (13-50ml/s) y después del tratamiento 32ml/s (17-63ml/s), lo que
demuestra que no hay diferencia significativa.

Hubo una correlacion positiva entre Qmax y UPPmax, asi como también
entre VLPP y la prueba de detencion.

No hubo correlacion entre UPPmax y VLPP. Hubo una correlacion
negativa entre la incidencia de la menopausia y UPPmax, en otras palabras,
predominio de valores UPPmax mas altos se encontré6 en pacientes no

menopausicos.

4.1.2 SEGUNDO ARTICULO

Evaluation of the EmbaGYN™ pelvic floor muscle stimulator in addition
to Kegel exercises for the treatment of female stress urinary incontinence: a

prospective, open-label, multicenter, single-arm study.®
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Estudio prospectivo, abierto, multicéntrico con tan solo un brazo de
estudio, en el cual se evaluaron a mujeres que tenian entre 21 y 75 afos de edad las
cuales debian tener sintomas relacionados con la IUE, basandose en el
Cuestionario para la Incontinencia Urinaria (QUID) el cual contiene 6 items, 5
puntos (“en ningin momento”=0, a “todo el tiempo™=5), cuestionario de sintomas
desarrollado para distinguir entre la IUE y la [UU. La suma del puntaje del QUID
en las preguntas 1,2 y 3 requieren que la suma sea mayor o igual a 4 y la suma de
del puntaje en las preguntas 4,5 y 6 requiere que sea menor o igual a 6.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mujeres que tuvieran entre 21 y
75 afios de edad, que estuvieran dispuestas a completar el consentimiento
informado por escrito, capaces de comprender y cumplir con los procedimientos
de estudio; tener antecedentes principalmente de IUE basada en el puntaje de
rastreo QUID; cualquier hallazgo de pérdida de orina mayor a 1g de peso
registrado por medio del Pad Test, durante 1 h realizada en los puestos de trabajo.
Para la fase de seleccion del estudio, se seleccionaron aquellas mujeres que tenian
una pérdida promedio de orina mayor a 1.3 g registrado mediante el Pad Test, en
el transcurso de 24 horas utilizando un total 2 almohadillas en diferentes periodos
de dia.

Los criterios de exclusion fueron: padecer otra IU que no sea IUE;
infecciones del tracto urinario o registros en cuanto a infecciones urinarias previas;
recurrentes infecciones del tracto urinario; prolapsos uterovaginales prominentes;
obesidad moérbida (IMC>40Kg/m?), enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas
significativas; embarazo actual o un historial de parto dentro de las 12 semanas

previas a la inscripcion; mujeres con cancer ovarico o cervicouterino; espasmo en
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la musculatura del suelo pélvico y alergias a cualquier material de la sonda
vaginal.

Procedimiento: se utilizd un dispositivo ejercitador de suelo pelviano
Ilamado EmbaGYN, dispositivo pequefio, liviano, que funciona gracias a una
bateria. Contiene una sonda de estimulacion vaginal de dos electrodos, para el
trabajo neuromuscular del suelo pélvico.

El tratamiento con EmbaGYN se realiz6 una vez al dia, comenzando con 5-
10 minutos y aumentando gradualmente a tolerancia del paciente. Durante las
primeras 2 semanas se utilizé en un lapso de 20 minutos, con un aumento gradual
en la intensidad de la sefial a 30-50mA.

Los sujetos fueron instruidos, en un método estandar, para ejecutar los
ejercicios de Kegel y se proporcionaron con un video para llevar a casa e
instrucciones escritas, que fueron revisados por un miembro capacitado de la
personal del sitio. ElI régimen de ejercicios de Kegel consistio de diez
contracciones, manteniendo cada una durante 6 segundos con un periodo de
12segundos de descansos entre contracciones, para posterior realizar cinco
contracciones, manteniendo cada una durante 2 segundos. Este procedimiento fue
realizado una vez al dia durante 12 semanas.

Resultados: Un total de 205 pacientes fueron evaluados de los cuales 83
aceptaron y fueron incluidos en el estudio dado que cumplian con los criterios de
inclusion. Un total de 69 sujetos completaron el estudio; 14 pacientes no
completaron el estudio, por un tema de eventos adverso, falta de efectividad o
decision del médico, y un sujeto se perdié durante el seguimiento. Diez pacientes

se retiraron voluntariamente del estudio.
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En la poblacion tratada, el promedio de episodios de 1U por dia cayo con el
tiempo de un 2,2 + 2,31 episodios/dia al inicio del estudio a 1.1 £+ 1.49 episodios
por dia al final del estudio (semana 12), traduciendo a una reduccion media del
56.2% en los episodios de IU desde la linea de base (p=0.152). En la semana 12
hubo mejora clinica (es decir, >50% de disminucion desde el inicio en la
incontinencia episodios) observada en el 65,3% (p=0,006) de las mujeres tratadas.

Después de 12 semanas de tratamiento con el dispositivo EmbaGYN
combinado a ejercicios de Kegel, el promedio de almohadillas para la IU utilizadas
por dia cay6 a 1,2, correspondiente a una reduccién del 57.1% desde la linea de
base (p=0.001). EI promedio de pérdidas diaria de orina cayo de 17,3g al inicio del
estudio hasta 7,1 g en la semana 12 (59,0%; p<0.001), dichos valores se
obtuvieron mediante el Pad Test de 24 horas realizado al inicio del estudio y al
final de la semana 12. La pérdida media de orina, cuantificada en el Pad Test de 1h
en el puesto de trabajo cay6 desde 9.1 al inicio del estudio a 3.0g en la semana 12
(67%; p=0.019).

Se realiz6 una encuesta final con el fin de para obtener mas comentarios de
los pacientes en cuanto al dispositivo. Un total de 92% de los pacientes indicaron
que estaban al menos algo dispuestos a continuar con EmbaGYN, el 93% sinti6
que se habian beneficiado del tratamiento con EmbaGYN y el 89.2% expreso su
satisfaccion general con el dispositivo.

En términos de uso, el 97.3% de los pacientes encontraron que EmbaGYN
fue facil de usar, el 94.7% considerd que fue comodo de usar y el 98.7% encontrd

las instrucciones de uso claro. En general, 86.7% sintidé que el tiempo de uso y
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efectos del dispositivo fue eficiente. Entre los participantes del estudio, 94.7%
recomendaria el dispositivo.

Si bien el estudio no menciona los costos de la implementacion del
dispositivo EmbaGYN, los resultados avalan que el uso de este es recomendable
casi en un 100%, siempre y cuando fueran complementados con la terapia de
fortalecimiento de suelo pélvico correspondiente a los ejercicios de Kegel.

En el estudio los participantes recibieron la misma terapia en igualdad de
condiciones Yy dosificacién, no pudieron ser aleatorizados dado que consistia con
un grupo Unico a evaluar, en el cual no existia ningun sesgo porque tanto los
evaluadores como los pacientes estaban en conocimiento de las intervenciones que

serian realizadas.
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5 CAPITULOV

5.1 PROYECTO DE INVESTIGACION

5.1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es mas efectivo el tratamiento de ejercicios de fortalecimiento de la
musculatura del piso pélvico sumado con electroestimulacién, versus el
tratamiento s6lo con ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico en la mejoria de

la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres?

5.1.20BJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de la combinacion de ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura de piso pélvico sumado a electroestimulacién en
contraste a tratamiento aislado de ejercicios de fortalecimiento en mujeres

postparto con incontinencia urinaria de esfuerzo.

5.1.30BJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar la variacion de la fuerza al pre y post aplicacion de los tratamientos,
mediante perinedmetro y palpacion digital vaginal, segin la clasificacion de
Oxford modificada.

e Comparar la pérdida de orina previa al tratamiento y posterior a éste, a través de

Pad Test cuya variacion se mide en gramos.
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e Comparar la apreciacion de la calidad de vida de las pacientes, mediante la
aplicacion del cuestionario ICIQ-SF, previo y posterior a las 12 semanas de las

intervenciones correspondientes.

5.1.4 HIPOTESIS

eHp: No existe evidencia estadisticamente significativa para afirmar que la
combinacion de ejercicios de fortalecimiento de piso pélvico sumado a
electroestimulacion es mas efectiva que solo ejercicios de fortalecimiento, para el

tratamiento de la IUE en mujeres postparto.

eH;: Existe evidencia estadisticamente significativa para afirmar que la
combinacion de ejercicios de fortalecimiento de piso pélvico sumado a
electroestimulacion es mas efectiva que solo ejercicios de fortalecimiento, para el

tratamiento de la IUE en mujeres postparto.

5.2 JUSTIFICACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Dado que la IU es un problema que afecta principalmente la poblacion
femenina, tanto en el &mbito de salud,> como emocional y psicolégico es necesario
proponer una terapia de rehabilitacion para poder reinsertar a las actividades
cotidianas de dichas mujeres que padecen esta patologia. Segun las estadisticas
indican que esta alteracion tiene una alta prevalencia nivel mundial,

principalmente en mujeres que tuvieron parto natural o vaginal y de raza blanca
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con una incidencia de 3% hasta un 34,3% después de 3 meses de culminado el
parto,®! cabe destacar que esta patologia tiene prevalencia tan alta como cualquier
otra patologia crénica, en la cual se indican la Diabetes y el Asma.*3®?

Basandonos en estudios anteriores podemos decir que un 25% a 45% de la
poblacién presenta IU y una revision sistematica publicada en 2013 procedente de
Nueva Zelanda, establece que la U tiene una prevalencia de 30% de la poblacion
hasta un 60%, condicion que aumenta los nimeros estadisticos a medida que
avanza la edad y con factores de riegos asociados que condicionan esta patologia,
siendo la IUE la més prevalente. Se registran que el 50% de la poblacion con IU
presenta el subtipo de IUE segun el estudio.?*?

Para hablar de IU nos enfocamos principalmente en un estudio
epidemiolégico (EPINCONT) realizado en 27.936 mujeres mayores de 20 afios en
un condado de Noruega, entre 1995 y 1997, debido al importante tamafio de
muestra que poseia este estudio siendo mas representativo a nivel mundial. Se
menciona que el 25% de ellas confesaban tener pérdidas de orina.*®

El periodo de gestacion que culmina con el parto provoca diferentes
alteraciones a nivel del suelo pélvico, dentro de ellas se mencionaron que la
desorganizacion de las fibras colagenas y distenciones de las fibras musculares
provocan una inestabilidad en la sujecion de diferentes estructuras en el piso
pélvico,” con ello una alteracion en el proceso fisioldgico de la miccion.

Teniendo en cuenta las disfunciones fisiologicas y estructurales de la

anatomia humana, que provoca el periodo de gestacion y posteriormente el parto

es que nos enfocaremos principalmente en el desacondicionamiento de la
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estructura del suelo pélvico (especificamente musculatura) que conlleva a una
incapacidad de contener la orina.

Es por eso que decidimos tratar esta incapacidad de contener la orina
principalmente la IUE, que afecta principalmente a mujeres post parto después de
un periodo de 6 meses culminado este, siendo un problema de gran relevancia

tanto nivel sanitario como a nivel de calidad de vida de la persona afectada.

5.3 JUSTIFICACION ANALISIS FINER

eFactible: Consideramos factible nuestro proyecto de investigacion ya que existe
una alta prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres post parto,
por lo que el recurso humano necesario para esta se encontrard disponible. En
cuanto a los recursos necesarios para implementar las terapias, se realizard la
postulacion a proyectos de financiamiento.

e Interesante: El tema por investigar se considerd interesante ya esta condicién
afecta muchos aspectos de la calidad de vida de las personas que la padecen, desde
el aislamiento social hasta la aparicion de patologias asociadas, por lo tanto, tiene
directa relacion con el area musculo esquelética. Por otro lado, consideramos que
es un tema que desde la kinesiologia no se ha abordado en su totalidad.

e Novedoso: La mayoria de los estudios se han realizado en Europa y Estados
Unidos, por lo tanto, consideramos que es un tema abierto y una buena
oportunidad de conocimiento sobre la poblacion chilena. Ademas, en la actualidad

no se han encontrado investigaciones en las cuales se compare la efectividad de los
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ejercicios de fortalecimiento de suelo pélvico sumado a electroestimulacion versus
los efectos del ejercicio de fortalecimiento por si solo en mujeres postparto.

e Etico: Durante nuestra investigacion buscaremos el mayor beneficio para los
pacientes, ya que los resultados obtenidos iran directamente enfocados en la
mejoria de estos y de sus patologias. Se entregard informacion con respecto a la
investigacion y cada una de las intervenciones que se realicen ademas se aplicara
un consentimiento informado para respetar en todo momento la autonomia del
paciente.

¢ Relevante: Consideramos relevante el hecho de que la incontinencia urinaria de
esfuerzo afecta varios aspectos de la vida en las mujeres, entre ellos problemas
sociales, sexuales y enfermedades asociadas. Nuestra investigacion generard un
aporte al tratamiento y conocimiento cientifico sobre el tema junto con colaborar
en la educacion a la sociedad y especialmente a las mujeres sobre como tratar la
incontinencia, generando asi un impacto en la atencion de salud en pacientes,

poblacién y atencion de salud publica.
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6 CAPITULO VI
6.1 METODOLOGIA

6.1.1 DISENO DE INVESTIGACION

Para responder a nuestra pregunta de investigacion y lograr el
cumplimiento de los objetivos propuestos, el disefio de estudio méas apropiado es
un ensayo clinico controlado aleatorizado (ECCA), ya que involucra la
comparacion de efectos de tratamientos entre un grupo intervenido y un grupo que
act(ia como control.®®

Los ECCA producen la evidencia mas potente en la determinacién de
causas y efectos. Generalmente, resultan costosos en tiempo y dinero. Estos
estudios entregan mayor validez externa a los resultados obtenidos, siendo estos
resultados que se puede aplican en otras poblaciones, ademas de presentar un
porcentaje de sesgos menor a otros disefios de estudio analiticos y representan el

disefio con el nivel mas alto de causalidad.®

| Pre-test ' | Post-test I

Electroterapia y Ejercicio
Ejercicios

Tiempo
(mes)

Pérdida
urinaria

1
Fuerza
muscular

Calidad
devida

MOl

Figura 1. Disefio general del estudio
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En este caso las terapias a comparar en pacientes con IUE son ejercicios de
fortalecimiento sumado a electroestimulacion de suelo pélvico versus ejercicios de
fortalecimiento.

e Pérdidas Urinarias

Seran evaluadas mediante Pad Test o test de la compresa, el cual es de gran
utilidad no so6lo para objetivar la incontinencia, sino que ademas permite
cuantificarla. Fue descrito por Cadwell en 1974, cuantifica la incontinencia en
funcién del peso de una compresa tras ser utilizada en unas condiciones
estandarizadas.®

La duracion del test es variable, por un lado existe el test corto de 45
minutos, 1 o 2 horas, y por otro lado, esta disponible el test de larga duracion,
entre 12-24 y 48 horas de forma ambulatoria.®>®
e Fuerza muscular

La evaluacion de la fuerza sera realizada mediante perineometria, mediante
un catéter con globo posicionado dentro de la cavidad vaginal, conectado a un
transductor de presion y expresada en centimetro clbicos de agua.*®

Esta medicion se realiza con la paciente reclinada comodamente sobre la
camilla, con un angulo de 45° entre la camilla y muslos, luego introducir la sonda
dentro de la vagina (3-4cm)* e instruir en la relajacion de la musculatura del suelo
pélvico, seguido de contraccién y mantencién de esta. Finalmente se registran los
valores obtenidos.*°
Luego de un descanso de un minuto, se inicia la palpacion digital vaginal para

evaluacion de fuerza muscular del piso pélvico. Para esto el evaluador debe
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introducir las dos falanges distales de los dedos indice y medio dentro de la vagina
y solicitar a la mujer que realice una contraccion mantenida de los musculos
perineales alrededor de los dedos del examinador, en una secuencia de tres
sesiones, con intervalo de 15 segundos entre ellas. Luego, se registra la mejor
repeticion y se clasifica segin la escala de contraccion de Oxford modificada
(Anexo N°2), la que evalta en 5 grados la contraccion, siendo 5 considerada una
contraccion fuerte.*?
e Calidad de Vida

Se utilizara el cuestionario Incontinence Questionnaire Short-Form (ICIQ-
SF). Este es un instrumento disefiado para medir objetivamente fendmenos
subjetivos como sintomas de la IU y su impacto en la calidad de vida de las
pacientes de la mejor manera posible. Fue desarrollado por la ICS con la finalidad
de que este sea breve y simple. El ICIQ-SF ha sido traducido en diferentes idiomas

y actualmente se encuentra validado en nuestro pais (Anexo N°1).%

6.1.2 POBLACION DE ESTUDIO

Sujetos: Mujeres postparto, diagnosticadas con incontinencia urinaria de esfuerzo,
pertenecientes al rango etario entre 18 y 45 afios, que habiten en la region de la
Araucania. Los procedimientos seran explicados a todos los sujetos y el
consentimiento informado serad firmado, luego de ser aprobado por el comité de

ética de la Universidad de La Frontera, Temuco.
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6.1.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterio de Inclusion

Mujeres postparto.

Parto vaginal.

Incontinencia urinaria de esfuerzo diagnosticada (Pad Test y ICIQ-SF).
Multiparas.

Firma de consentimiento informado.

Criterio de Exclusion

Embarazadas.

Alteraciones neuroldgicas.

Infecciones urinarias actuales o historia frecuente de ellas.
Alteraciones de la sensibilidad.

Cirugias previas del tracto urinario.

Cancer.

Presencia de tratamiento farmacoldgico para 1U.

Alergia a materiales utilizados en el estudio.

Tos cronica.
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7 CAPITULO VII

7.1 CALCULO TAMANO MUESTRAL

El tamafio de muestra fue calculado para dos grupos independientes, con un
poder de 80% Yy un nivel de significancia de 0,05.
Para el poder de calculo usamos datos registrados en el cambio en el peso (gr) de
la almohadilla a través del Pad Test, basdndonos en el estudio de Eder Scott E
(2014), donde 83 mujeres con IUE fueron sometidas a un tratamiento de ejercicios
fortalecimiento combinado con electroestimulacién, y en el estudio de Borello-
France et al. (2006), donde 44 mujeres con IUE fueron sometidas a un tratamiento
solo con ejercicios para fortalecer piso pélvico. En consecuencia, el célculo

muestral se describe en la Figura 2.

fa G*Power 3.1.9.2 -~ Em
File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions | Protocol of power analyses

critical t =1.69726

P

Test family Statistical test

ttests v Means: Difference between two independent means (two groups) v

Type of power analysis

nl !=n2
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size v
Mean group 1
Input P t Output P: t
nput Parameters utput Parameters Mean group 2 1
Tail(s) One v Noncentrality parameter & 2.5712829
| Determine => Effectsized | 0.9090858 Critical t 1.6972609 SHawithifteach grotip
o err prob 0.05 Df 30| @ ni=n2
Power (1-B err prob) 0.80 Sample size group 1 16 Mean group 1 59
Allocation ratio N2/N1 1 Sample size group 2 18 Mean group 2 455
Total sample size 32
i SD o group 1 14.9
Actual power 0.8072327
SD o group 2 148
Calculate Effect size d 0.9090858
| Calculate and transfer to main window
X-Y plot for a range of values ‘ Calculate ‘ Close

Figura 2. Célculo del tamafio muestral.
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Tomando en cuenta una desercion normal del 20% durante el periodo del
estudio, ademas de una tasa de exclusion (10%) debido a los criterios planteados
anteriormente, el nimero total de sujetos a reclutar serian 42 (21 participantes en

cada grupo).

7.2 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos seran presentados como media + desviacion estandar. Estos datos
seran sometidos a una prueba ANOVA two way, con un post test de Bonferroni. Se

considerara estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
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8 CAPITULO VIII

8.1 SESION TIPO

A continuacion, se presentard una secuencia de ejercicio con el fin de dar a
conocer el método de tratamiento y la dindmica de esta terapia de intervencion

hacia nuestras pacientes.

8.1.1 DIRIGIDA AL GRUPO CONTROL

La paciente recostada en la camilla ginecoldgica. El kinesidlogo por medio
de la introduccidn de las falanges distales de la mano, le solicita a la paciente que
realice una contraccion de la musculatura del suelo pélvico con el fin de que esta
sea percibida por el kinesidlogo (la paciente debe ser capaz de realizar una
contraccion de nivel 5 en la escala de Oxford modificada).
1.-Contraer la musculatura del suelo pélvico 15 veces con mantenciones de 3
segundos en cada contraccion, sin perder la fuerza de contraccion.
2.-Realizar reiteradas contracciones con dos segundos de mantencion de la
musculatura del suelo pélvico durante 1 minuto, con el fin de evidenciar la
cantidad de contracciones es capaz de realizar la paciente.
3.-Endurence de Suelo Pélvico: contraer la musculatura del suelo pélvico con una
mantencion del maximo tiempo posible, hasta que la paciente disminuya la fuerza
de contraccién que serd evidenciada por medio de las falanges del kinesiologo.

Realizar este ejercicio 5 veces.
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8.1.2 DIRIGIDA AL GRUPO EXPERIMENTAL

La paciente recostada en la camilla ginecolégica. El kinesidlogo por medio
de la introduccion de las falanges distales de la mano, le solicita a la paciente que
realice una contraccion de la musculatura del suelo pélvico con el fin de que esta
sea percibida por el kinesidlogo (la paciente debe ser capaz de realizar una
contraccion de nivel 5 en la escala de Oxford modificada).

1.- Contraer la musculatura del suelo pélvico 15 veces con mantenciones de 3
segundos en cada contraccion, sin perder la fuerza de contraccion.

2.- Aplicacion de electroestimulacion en la musculatura del suelo pélvico.

3.- Realizar reiteradas contracciones (manteniendo 2 segundos) de la musculatura
del suelo pélvico durante 1 minuto, con el fin de evidenciar la cantidad de
contracciones es capaz de realizar la paciente.

4.- Aplicacion de electroestimulacién en la musculatura del suelo pélvico sumado
a una contraccién voluntaria de la paciente durante 5 segundos y 10 segundos de
descanso.

5.- Endurence de Suelo Pélvico: contraer la musculatura del suelo pélvico con una
mantencion del maximo tiempo posible, hasta que la paciente disminuya la fuerza
de contraccién que serd evidenciada por medio de las falanges del kinesi6logo.

Realizar este ejercicio 5 veces.

NOTAS: Las intensidades del ejercicio deben ser modificado en el transcurso de

las sesiones, evidenciado el progreso de la paciente.
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Para el grupo experimental, se deben adecuar las intensidades tanto del ejercicio
de fortalecimiento y de la electroestimulacion segin sean las caracteristicas de la

paciente.
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9 CAPITULO IX

9.1 CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se basard en la Declaracion Internacional de la OMS para
investigacion en seres humanos, respetando los principios de valor, validez
cientifica, seleccion equitativa, proporcion favorable riesgo/beneficio,

consentimiento informado y respeto a los sujetos inscritos.®’

9.1.1 AUTONOMIA

El respeto por la autonomia de los individuos se sustenta principalmente en
la capacidad que tienen las personas para su autodeterminacion en relacion con las
determinadas opciones individuales de que disponen.

Se asume a la persona como libre de decidir sobre su propio bien y que este

H 68
no puede ser impuesto en contra de su voluntad o por la fuerza.

Este principio se cumple, entregando la libertad a cada participante de
decidir por si mismos el ingresar o no al estudio, por medio del consentimiento

informado (Anexo N°3), el cual expresa detalles y pormenores del estudio.

9.1.2 BENEFICENCIA

Principalmente “No busca hacer un bien a costa de hacer un dafio”. ES la
obligacion ética de aumentar, tanto como sea posible los beneficios y reducir al

minimo los dafios y perjuicios que el individuo pueda recibir.®®
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Este principio se cumple entregando una terapia que pueda otorgar
bienestar en el paciente e influir de manera positiva en la integridad de los
pacientes sometidos a dichas terapias, revirtiendo o mejorando la condicion de la

patologia.

9.1.3 NO MALEFICENCIA

“Primum non nocere”, es decir, no hacer dafio al paciente. Se trata de
respetar la integridad fisica y psicologica de la vida humana, esto se cumple al
evitar todo acto que atente contra la integridad de los participantes ya que todos los
datos que sean recabados en esta investigacion no identificaran a ningun
participante por su nombre, si no que se utilizard un nimero a cada participante
cuando se analice la informacién del estudio.®®

Ademas, mediante los criterios de inclusion se pretende evitar cualquier
tipo de comorbilidades extras que pudieran afectar al paciente al formar parte del

estudio.

9.1.4 JUSTICIA

Principio relacionado con la normal moral de dar a cada quien lo que
necesita, del que se derivan obligaciones como realizar la adecuada distribucion de
recursos y proveer a cada paciente un adecuado nivel de atencion.?® El
cumplimiento de este principio sera por medio del reparto equitativo de cargas y

beneficios en el ambito del bienestar vitar, evitando la discriminacion en el acceso
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a recursos, ya sea por nivel socioecondémico, nivel educacional, raza, etnia, entre

otros.
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10 CAPITULO X

10.1 ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO

10.1.1CARTA GANTT

A continuacién, se presenta en la tabla 1 con la Carta Gantt del proyecto de la Efectividad de la combinacion de ejercicios de

fortalecimiento del piso pélvico sumado a electroestimulacion en contraste a una terapia solo con ejercicios de fortalecimiento en mujeres con

incontinencia de esfuerzo.

Enviar proyecto al comité de ética

Reunir materiales para el proyecto

Reclutamiento de pacientes y entrega de
consentimiento informado

Evaluacion previa a la terapia

12 semanas de Ejercicios/ Ejercicios y
Electroestimulacion

Evaluacion posterior a la terapia

Ingreso de resultados a la base de datos

Analisis Estadistico

Discusion de resultados

Conclusiones
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10.1.2 PRESUPUESTO

El siguiente item muestra en detalle los recursos utilizados para poder llevar

a cabo el estudio, en el cual algunos implementos no fueron considerados dado que

fueron puestos a disposicion por la casa de estudio y por el hospital Dr. Hernan

Henriquez Aravena de Temuco, tales como lo es el electroestimulador y las camillas

ginecoldgicas.

Los electrodos en conjunto a las sondas fueron considerados solo una vez

como gasto por paciente, ya que éste puede ser reutilizado de caracter personal.

o Recursos Materiales

Recursos Cantidad Valor por unidad TOTAL
Perineémetro 1 $136.100 $136.100
Sonda intravaginal 42 $27.462 $1.153.404
para perineémetro
Sonda intravaginal 21 $15.500 $325.500
para
electroestimulacion
Paquete de 3 $5.300 $15.900
almohadillas
absorbentes
Guantes 32 $2.000 $64.000
quirdrgicos por
caja (100 unid)

Rollo de sabanillas 63 $8.100 $510.300
de papel

Paquete de toallas 8 $5.700 $45.600
desinfectantes

TOTAL $2.250.804

(IVA INCLUIDO)

78



e Recurso Humano

Personal Cantidad Horas Remuneracion TOTAL
trabajadas por hora
laboral

Kinesiologo 2 -- -- $4.200.000
Evaluador
Kinesiologo 4 -- -- $800.000
Tratante
Digitador 3 20 $5.000 $100.000
Ginecoélogo 1 84 $8.000 $672.000
Estadistico 1 20 $10.000 $200.000

TOTAL $5.972.000

Tipo de Recurso TOTAL

Recursos Materiales $2.250.804

Recurso Humano $5.972.000

TOTAL PROYECTO $8.222.804

e Resumen de Gastos
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11 ANEXOS

11.1 ANEXO N°1

CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA ICIQ-SF**%
El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con incontinencia de
orina y el impacto en la calidad de vida.
Puntuacién del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3-

Se considera diagnostico de IU cualquier puntuacion superior a cero.

1. ¢Con qué frecuencia pierde orina? (marque s6lo una respuesta).

Nunca...................... 0
Unavezalasemana.......... 1
2-3veces/semana............. 2
Unavezaldia................ 3
Variasvecesaldia............ 4
Continuamente . .............. 5

2. Indique su opinion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le
escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva

proteccion como si no). Marqgue sélo una respuesta.

Nosemeescapanada......... 0
Muy pocacantidad . .......... 2
Una cantidad moderada . . . .. ... 4
Muchacantidad . ............. 6
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3. ¢En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida
diaria?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Mucho

4. ; Cuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pasa a Ud.
* Nunca.

* Antes de llegar al servicio.

* Al toser o estornudar.

* Mientras duerme.

* Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

* Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

* Sin motivo evidente.

* De forma continua.
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11.2 ANEXO N°2

ESCALA DE OXFORD MODIFICADA*

Solicitar a la gestante que apriete y mantenga durante el mayor tiempo posible,
repitiendo en tres ocasiones separadas por 15 segundos. Se consignara el valor
mayor de las tres contracciones.

Grado 0: Sin contraccion

Grado 1: Contraccion muy débil, no sustentada

Grado 2: Contraccion débil, pero que se sustenta

Grado 3: Contraccion moderada, con un aumento de la presion

intravaginal, que comprime los dedos del examinador y genera una leve elevacion
de la pared vaginal

Grado 4: Contraccion satisfactoria, que aprieta los dedos del examinador, con
elevacion de la pared vaginal hacia la sinfisis pubica

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

movimiento positivo hacia la sinfisis pubica

PRIMERA EVALUACION

FECHA

1° contraccioén:

2° contraccioén:

3° contraccion:
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SEGUNDA EVALUACION

FECHA

1° contraccion:

2° contraccion:

3° contraccion:
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11.3 ANEXO N°3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar en el estudio “EFECTIVIDAD DE LA
COMBINACION DE EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DE LA
MUSCULATURA DE P1SO PELVICO SUMADO A
ELECTROESTIMULACION EN CONTRASTE A UNA TERAPIA SOLO
CON EJERCICIO DE FORTALECIMIENTO EN MUJERES CON
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO”, realizado por Andrea Alegria,
M. Consuelo Berrocal y Mauricio Salazar, estudiantes de 4° afio y dirigido por el
Prof- Dr. Gabriel Marzuca N., profesor de la carrera de Kinesiologia de la
Universidad de La Frontera, Temuco, Region de la Araucania, Chile.

Este formulario de consentimiento explicara los detalles de la investigacion.
Por favor léalo detenidamente y realice las preguntas que estime convenientes en el
momento que usted lo requiera. Su participacion en este estudio es completamente
voluntaria.

El objetivo de este estudio es determinar la efectividad de la combinacién de
ejercicios de fortalecimiento de piso pélvico sumado a electroestimulacién, en
contraste a una terapia solo con ejercicios de fortalecimiento, en mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo, posterior a 12 semanas de intervencion.

Los criterios para ser incluida en este estudio son: Mujeres postparto,
presencia de parto vaginal, diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo
(mediante Pad Test e ICIQ-SF), firmar el consentimiento informado. Los criterios

de exclusién de este estudio son: presentar otro tipo de incontinencia urinaria, parto
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mediante cesarea, embarazadas, presencia de alteraciones neuroldgicas, infecciones
urinarias actuales o historia de infecciones recurrentes, alteraciones de la
sensibilidad, cirugias previas del tracto urinario, cancer o historia de ello, presencia
de tratamiento farmacologico para tratar la incontinencia urinaria y la presencia de
tos crénica.

Si Usted acepta su participacion en este estudio se realizaran las siguientes
intervenciones:

1. Se aplicara un cuestionario de evaluacion, el que incluira preguntas hacer de
su vida diaria y como influye la incontinencia urinaria en ella. Se especifican
preguntas acerca del escape de orina en cuanto a cantidad, a las veces que
ocurre en el dia y como estos tienen repercusion de su dia.

2. Se realizaran evaluaciones de fuerza de la musculatura del suelo pélvico,
(asociados a la contencion de la orina) mediante la introduccion de una sonda
vaginal y palpacion manual. Ademas, se realizara una evaluacion con
material absorbente el cual medira la perdida en un tiempo determinado.

3. Se aplicaran tratamiento para la incontinencia urinaria. Estos pueden ser
gjercicios de fortalecimiento de suelo pélvico y/o aplicacion de
electroestimulacion de este mismo mediante la introduccion de electrodos

vaginales.

Ninguna de las evaluaciones e intervenciones que se realizaran en este
estudio tendran costo para usted. Es libre de decidir sobre su participacion en el

estudio. Si acepta la participacion en el estudio, puede cambiar de parecer mas tarde
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o retirarse en el transcurso de este si asi lo desea. Si usted decide no participar no
existe ninguna sancion.

No existen riesgos para usted en la participacion de este estudio. Sin
embargo, es probable que usted sienta leves molestias al aplicar la
electroestimulacion o dentro de alguno de los procedimientos a realizar. Siéntase
con todo el derecho de informar de esto al personal capacitado o de otro modo
retirarse del estudio si asi lo considera.

Los datos de este estudio se mantendran confidenciales. Al ser publicado el
estudio, eéste no tendra datos personales que lo identifiquen, ni tampoco sera
asociado a ningun hallazgo. Todos los registros de su estudio seran asignados al
mismo ndmero de identificacion (ID). Los datos se utilizaran para el desarrollo de
informes, solo con el fin del colaborar en el estudio.

Ante cualquier pregunta que desee hacer durante el proceso de investigacion puede
contactarse con: Andrea Alegria, Fono +56981422040; M. Consuelo Berrocal
+56953114417 o Mauricio Salazar +56972716622, estudiantes de 4° afio o con el
Prof. Dr. Gabriel Marzuca N., Fono +56452596713 profesor del Departamento de
Medicina Interna de la Universidad de La Frontera, Temuco, Region de la

Araucania, Chile.
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

Rut: , acepto participar voluntaria y anonimamente en el

estudio: “EFECTIVIDAD DE LA COMBINACION DE EJERCICIOS DE
FORTALECIMIENTO DE LA MUSCULATURA DE PISO PELVICO
SUMADO A ELECTROESTIMULACION EN CONTRASTE A UNA
TERAPIA SOLO CON EJERCICIO DE FORTALECIMIENTO EN
MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO”, dirigida

por . Declaro también haber sido informada de los

objetivos, procedimiento y lo que implica mi participacion en el estudio.
Autorizo la realizacion de: (Marcar con una X)
1. Se aplicara un cuestionario de evaluacion, el que incluira preguntas hacer de
su vida diaria y como influye la incontinencia urinaria en ella. Se especifican
preguntas acerca del escape de orina en cuanto a cantidad, a las veces que

ocurre en el dia y como estos tienen repercusion de su dia.

Sl NO

2. Se realizaran evaluaciones de fuerza de la musculatura del suelo pélvico,
(asociados a la contencion de la orina) mediante la introduccion de una sonda
vaginal y palpacion manual. Ademas, se realizard una evaluacion con

material absorbente el cual medira la perdida en un tiempo determinado.

Sl NO
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3. Se aplicaran tratamiento para el tipo de incontinencia urinaria que presenta.
Estos pueden ser ejercicios de fortalecimiento de suelo pélvico y/o aplicacion
de electroestimulacion de este mismo mediante la introduccion de electrodos

vaginales.

Sl NO

Se me informd que no existen riesgos en la participacion de este estudio. Sin
embargo, es probable que sienta leves molestias al aplicar la electroestimulacion o
dentro de alguno de los procedimientos a realizar. Se me informé que puedo
comunicar de esto al personal capacitado o retirarme del estudio si lo quisiera.

Se me informo que los datos de este estudio se mantendrén confidenciales y
que todos los registros del estudio serdn asignados al mismo nudmero de
identificacion (ID). Los datos se utilizaran para el desarrollo de informes, solo con el

fin del colaborar en el estudio.

Nombre Participante Nombre Investigador
Firma Firma
Fecha Fecha
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