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RESUMEN

INTRODUCCION: Entre los problemas mas frecuentes de los musculos del
suelo pélvico por debilidad esta el prolapso de érganos pélvicos (POP), siendo

mé&s comun el cistocele, cuyo principal sintoma es la incontinencia urinaria (1U).

OBJETIVO: Analizar el efecto de los ejercicios de Kegel y del Core sobre la
fuerza de los musculos perineales y la calidad de vida en mujeres con U de

esfuerzo producto de un cistocele grado I.

MATERIALES Y METODOS: En este estudio se incluyeron 12 pacientes
femeninas con IU de esfuerzo producto de un cistocele grado |. Se comparo la
efectividad de los ejercicios de Kegel (GEK) vs ejercicios del Core (GEC)
durante 4 semanas de tratamiento. Se evalud la fuerza de los musculos
perineales mediante la escala de Laycock “PERFECT”, y el impacto en la
calidad de vida con el Cuestionario de Incontinencia Urinaria ICIQ- SF. Se

realiz6 la evaluacion pre-test y post-test.

RESULTADOS: La fuerza muscular mostré una mejoria significativa (0,034)
para el post-test del GEC comparado al GEK. La sustentaciéon mostré una
mejoria marginalmente significativa entre post GEC y GEK (p= 0,049). El
namero de repeticiones y la velocidad también confirmaron una mejoria
significativa para el post-test GEC comparado al post-test GEK con valores p=
0,001, p= 0,008 respectivamente. En la IU, la afectacion en la vida diaria
mostré una mejoria significativa entre post GEC y GEK (p= 0,001). En los
momentos de pérdida de orina y la frecuencia también confirmaron una mejoria
significativa para el post-test GEC comparado al GEK con valores de 0,034 y
0,059 respectivamente. Mientras que en la cantidad de pérdida de orina no
mostré una diferencia significativa (0,157) para el post-test del GEC comparado
al postest del GEK.

CONCLUSIONES: En el estudio presente los resultados demuestran que tanto

los ejercicios de Kegel como del Core producen efectos beneficiosos en el



fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico y en la calidad de vida de
pacientes femeninas con IU de esfuerzo producto de un cistocele. Sin

embargo, se pudo evidenciar una mayor eficacia en el GEC.

PALABRAS CLAVES: Ejercicios Core, Ejercicios Kegel, Suelo Pélvico,
Fisioterapia, Incontinencia Urinaria, Cistocele.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Among the most frequent problems due to weakness of the
pelvic floor musculature is the prolapse of pelvic organs, the most common

being the cystocele, whose main symptom is urinary incontinence (Ul).

OBJECTIVE: To analyze the effect of Kegel and Core exercises on pelvic floor
muscle strength and quality of life in women with Ul of effort product of a grade |

cystocele.

MATERIALS AND METHODS: This study included 12 female patients with Ul
of effort due to a cystocele. We compared the effectiveness of Kegel exercises
(GEK) vs Core exercises (GEC) during 4 weeks of treatment. The strength of
the pelvic floor muscles was evaluated using the Laycock Scale "PERFECT",
and the impact on quality of life with the Urinary Incontinence Questionnaire
ICIQ-SF. The pre-test and post-test evaluation was carried out.

RESULTS: Muscle strength showed a significant improvement (0.034) for the
GEC post-test compared to GEK. The sustentation showed a marginally
significant improvement between post GEC and GEK (p = 0.049). The number
of repetitions and the speed also confirmed a significant improvement for the
GEC post-test compared to the GEK post-test with values p = 0.001, p = 0.008
respectively. In Ul, the affectation in daily life showed a significant improvement
between post GEC and GEK (p = 0.001). In relation to the moments of loss of
urine and the frequency also confirmed a significant improvement for the GEC
post-test compared to the GEK with values of 0.034 and 0.059 respectively.
While in the amount of urine loss did not show a great improvement (0.157) for
the post-test of the GEC compared to the posttest of the GEK.

CONCLUSIONS: The results of this study demonstrate that both Kegel and
Core exercises produce beneficial effects in the strengthening of pelvic floor

musculature and in the quality of life of female patients with Ul of effort due to a



cystocele. However, it was possible to demonstrate greater efficacy in the GEC.

KEY WORDS: Core Exercises, Kegel exercises, Pelvic floor, Physical therapy,
Urinary incontinence, Cystocele.
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INTRODUCCION

El suelo pélvico es una importante parte del cuerpo humano localizado en la
cavidad pélvica, en la parte inferior. Aparte de conservar una presion
intraabdominal y la sujecibn de organos abdomino pelvianos, también
contribuye en la funcion sexual y su capacidad de distension en el parto. La
disfuncion del suelo pélvico es producida por la interaccion incorrecta entre
todas las estructuras que lo conforman, ocasionando mdltiples sintomas como
la incontinencia urinaria y fecal, los prolapsos de érganos pélvicos (POP), dolor
pélvico de tipo cronico, disfuncion sexual, entre otras (Abreu, Martinez,

Rodriguez, Alerm y Garcia, 2016).

Uno de los problemas mas frecuentes producido por la alteracion del suelo
pélvico es el POP, definido como el descenso total o parcial de los érganos por
la vagina, como por ejemplo, el recto, Utero, uretra, y la vejiga, también
conocido como cistocele; este tipo de prolapso es uno de los mas comunes en

mujeres y sera abarcado en este estudio (Abreu et al., 2016).

La Organizacion Mundial de Salud considera a la terapia fisica como la primera
eleccion en el tratamiento de POP de | y Il grado, que son etapas reversibles,
debido a que no es un procedimiento invasivo y es eficaz para el alivio de
sintomas, ademas tiene un bajo riesgo de presentar efectos secundarios
(Abreu et al., 2016).

El principal sintoma del cistocele es la incontinencia urinaria (IU). Este es un
problema grave en mujeres de diferentes edades, con una prevalencia
aproximada del 15 al 60% segun la edad de la mujer, afectando a una gran
cantidad de mujeres mayores a los 45 afos. La IU produce significativas
consecuencias negativas en el ambito fisico, psicologico, social, laboral y
econdémico, por lo tanto, afecta a la salud y calidad de vida (Pallares y
Hernandez, 2017).



La IU tiene un porcentaje alto de curacion al realizarse un tratamiento
temprano. Entre estos esta la fisioterapia y el tratamiento médico que involucra

la parte farmacoldégica (Pallares y Hernandez, 2017).

Sin embargo, las mujeres con IU no conocen todas las opciones de tratamiento
y no acuden a la ayuda profesional a pesar de saber cuanto afecta a su calidad
de vida. Esto ocurre debido a que las mujeres que sufren esto no consideran
gue sea un problema grave, piensan que es parte de la intimidad y no debe ser
expuesto, por las bajas expectativas de los beneficios del tratamiento por falta
de conocimiento, al sentimiento de verglenza o temor para acudir a
profesionales de la salud, y la irrelevancia por parte de algunos profesionales
sanitarios (Pallares y Hernandez, 2017).

Generalmente, las mujeres confirman que la IU afecta de forma grave a su vida
ocasionando limitaciones en sus actividades diarias, actividades de mayor
esfuerzo fisico, asi como en las relaciones sociales, emocionales, sexuales y
laborales; produciendo sentimientos de verglenza, baja vitalidad, y autoestima.
Por otro lado, también causa dificultad en la parte econdmica debido al
consumo diario de toallas sanitarias y los tratamientos farmacoldgicos que

suponen un costo elevado (Pallares y Hernandez, 2017).

El estudio realizado trata acerca de la comparacion de los efectos entre dos
tipos de entrenamientos musculares del suelo pélvico en el area de fisioterapia.
Los ejercicios de Kegel, que fortalecen Unicamente la musculatura perineal, en
comparacion con los ejercicios de Core, que aparte también fortalece la faja
abdominal y gluteos. Para comprender como funcionan estos ejercicios es
importante realizar una revision anatémica del suelo pélvico, conocer acerca de
la 1U, los diferentes tipos de POP, los tratamientos médicos y sobre todo
fisioterapéuticos que van a ser indispensables tanto en la parte preventiva
como en patologias de estadios tempranos para evitar su progresion y la
cirugia (Abreu et al., 2016; Gomez y Chacén, 2017).



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. ANATOMIA DEL SUELO PELVICO

La pelvis es una estructura 6sea que contiene a los 6rganos de diferentes
sistemas corporales, entre estos esta, el sistema urinario, el sistema
reproductor femenino, y la parte distal del sistema digestivo comprendido por el
recto y ano. Todos estos dérganos se encuentran soportados por el suelo
pélvico, que recubre la cavidad inferior de la pelvis y esta constituido
principalmente por musculatura y tejido conectivo. Ademas de su funcion de
sostén, participa en los mecanismos de control de esfinteres (Carrillo y
Sanguineti, 2013; Porta y Espufia, 2010).

1.1.1. SISTEMA OSEO

La pelvis esta formada por coccix, sacro y 2 huesos coxales. Las articulaciones
casi inmoviles son la sinfisis pubica, sacroiliacas y sacrococcigeas. La pelvis
se puede dividir en pelvis menor y mayor. La mayor, formada por las alas del
sacro y las fosas iliacas, crea una amplia cavidad, concava y abierta hacia la
parte abdominal en donde estan contenidas las visceras del aparato digestivo.
La pelvis menor forma una estrecha cavidad, en donde el limite inferior esta
cerrado por el periné y el diafragma pélvico parcialmente, y lo conforma la parte
inferior del aparato urinario, el recto, los 6rganos genitales, y el conducto del
ano (Fatton et al., 2015).

Segun Porta y Espufia (2010), el suelo pélvico se encuentra delimitado por:



Tabla 1

Delimitacion del suelo pélvico

Anterior  Sinfisis pubica
Posterior Vértice del coccix

Lateral Ramas isquiopubianas, tuberosidades
isquiaticas y los ligamentos sacrotuberosos

Tomado de Porta y Espuia, 2010.

Female pelvis

1 Sacroiliac joint

lliac crest ©

2 Sacrum
llium 7
3 Coceyx .
Yy
- \_—Ischium 8
4 Femur - Tl “\B
. e Pubis O
5 Pubic 7 / \
symphysis

Figura 1. Pelvis femenina. Tomada de Pelvis Anatomy High Resolution
Wallpaper Pictures Photos, 2018

Nota: 1. Articulacion sacroiliaca; 2. Sacro; 3. Coccix; 4. Fémur; 5. Sinfisis
pubica; 6. Cresta iliaca; 7. ileo; 8. Isquio; 9. Pubis. Tomada de Pelvis Anatomy

High Resolution Wallpaper Pictures Photos, 2018

La linea que une ambas tuberosidades isquiaticas fragmenta al periné en dos
partes, el periné anterior o triangulo urogenital, formado por el vértice del pubis,
y el periné posterior o triangulo anal, formado por el vértice coccigeo (Porta y
Espufia, 2010).



1.1.2. SISTEMA MUSCULAR

Los musculos del suelo pélvico son de tipo estriado y dependen de un control
voluntario, estos forman un sostén para los 6rganos peélvicos, por esta razon,

su fuerza o debilidad va a influir en la estabilidad de la zona (Carrillo y

Sanguineti, 2013).

La musculatura del suelo pélvico se puede distribuir desde la parte mas
superficial hasta lo mas profundo: musculos del periné superficial, diafragma

urogenital, diafragma pélvico y la fascia pélvica (Porta y Espufia, 2010).

1.1.2.1 PERINE SUPERFICIAL

Segun Porta y Espufia (2010), el periné superficial esta formado por la

aponeurosis perineal superficial y por los siguientes musculos:

Tabla 2

Periné superficial.

Constrictor

vulvovaginal

Bulboesponjoso

Isquiocavernoso

Transverso superficial

Se origina en el centro fibroso del periné, va a
rodear la vagina y el meato uretral, y se inserta
en el clitoris.

Rodea el orificio vaginal y se inserta en la cara
dorsal del clitoris y el tejido conjuntivo de los
labios menores, actuando como esfinter de la
vagina y participando en la ereccién del clitoris
Su origen es en la tuberosidad isquiatica y rama
isquiopubiana, rodea la raiz del cuerpo
cavernoso del clitoris insertandose en este
mismo por medio de pequefios tendones.

Se origina en la parte interna del isquion y se



del periné inserta en el centro fibroso del periné. Participa
en la mecanica de la defecacion y como sostén
del centro fibroso del periné.

Adaptado de Porta y Espufia, 2010.

El diafragma urogenital es la parte media del periné anterior y participa en el

soporte de la vejiga. Esta formado por los siguientes masculos:

e Transverso profundo del periné
Se dirige desde la tuberosidad isquiatica y la rama isquiopubiana, hasta
el centro fibroso del periné, algunas fibras se pueden insertar en la pared
lateral de la vagina. Su contraccion comprime las venas eréctiles,

participando en la ereccion femenina (Porta y Espufia, 2010).

e Esfinter externo de la uretra
Su origen es en la membrana perineal anterior y en el centro fibroso del
periné posterior, sus fibras se extienden desde el cuello vesical hasta el

meato uretral (Porta y Espufia, 2010).

1.1.2.2 DIAFRAGMA PELVICO

El diafragma pélvico forma la mayor parte del suelo pélvico, se dirige desde la
parte anterior en el pubis, hacia la parte posterior en el coccix y lateralmente en
direccion a las paredes laterales de la pelvis menor (Carrillo y Sanguineti,
2013).

Segun Porta y Espufia, (2010), el diafragma pélvico estd conformado por los

siguientes musculos:

e FElevador del ano
Este es el principal musculo del suelo pélvico y se encuentra formado

por tres fasciculos o haces:



Haz Pubococcigeo

Originandose en la cara posterior del pubis, se dirige hacia dorsal y
caudal, para insertarse en el musculo puboperineal, puboanal y
llegando finalmente al coccix. Algunas fibras se insertan en la pared

vaginal (Porta y Espufa, 2010).

Haz Puborrectal

Se origina en la parte posterior del pubis, su vientre muscular rodea
la cara posterior de la curvatura perineal del recto, uniéndose a la
pared anterior y lateral del mismo. Su funcion principal es el

estrechamiento del &ngulo anorrectal (Porta y Espufia, 2010).

Haz lliococcigeo

Su origen se encuentra a lo largo del arco tendinoso del muasculo
elevador del ano. Sus fibras oblicuas, con direccidon hacia dentro,
abajo y atras, se insertan en el ligamento anococcigeo y el borde
lateral del coccix. Se considera que la contraccion de este musculo
junto al pubococcigeo, desplaza hacia arriba y delante al conducto

anal, produciendo su dilatacion (Porta y Espuiia, 2010).

Musculo coccigeo

Se origina en la espina ciatica y el ligamento sacroespinoso,

insertandose en la zona lateral del céccix y sacro. Su accion junto con el

musculo elevador del ano provoca la constriccion del hiato urogenital

con levantamiento del recto y la vagina hacia la sinfisis pubica (Porta y
Espuiia, 2010).



1.1.2.3 PERINE POSTERIOR

El periné posterior se encuentra formado por los siguientes musculos:

e Musculo esfinter anal externo
Esta constituido por fibras que se insertan en el periné, fibras
superficiales de morfologia eliptica que se inserta por delante en el
centro fibroso del periné, y detras por el ligamento anococcigeo, y fibras

profundas situadas de 3 a 4 cm del orificio anal (Porta y Espufia, 2010).

e Mdusculo esfinter anal interno
Formado por fibras musculares lisas de disposicion radial, rodea los dos

tercios superiores del canal anal (Porta y Espuia, 2010).
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Figura 2. Masculos del suelo pélvico. Tomado de Fatton et al., 2015, p. 2.



Tabla 3
Musculos del suelo pélvico.

1. Hiato infrapubico

2. Uretra

3. Vagina

4. Musculo pubovaginal

5. Recto

6. Fasciculo puborrectal

7. Musculo iliococcigeo

8. Ligamento anococcigeo

9. Fasciculo coccigeo

10. Ligamento sacrococcigeo ventral
11. Ligamento arqueado del pubis
12. Musculo pubococcigeo

13. Conducto obturador

14. Musculo obturador interno

15. Arco tendinoso del masculo elevador del ano
16. Espina ciatica

17. Musculo coccigeo

18. Musculo piriforme

Tomado de Fatton et al., 2015, p. 2.

1.1.3. INERVACION DE GENITALES INTERNOS

El sistema autonomo es el encargado de inervar los Organos pélvicos
(Parrondo y Heros, 2009).

Segun Parrondo y Heros (2009), los 6rganos pélvicos se encuentran divididos

en forma de plexos:
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Tabla 4

Plexos que dividen 6rganos pélvicos

Plexo A nivel de la bifurcacion abrtica.
hipogastrico

superior

Plexo Ubicado debajo del promontorio sacro.

hipogastrico

medio

Plexo Proceden del plexo hipogastrico medio. Estos nervios se
hipogastrico sitian a nivel de los ligamentos uterosacros, para dirigirse
inferior hacia delante hasta la porcion superior de la vagina. En las

cercanias de la vagina reciben el nombre de plexos
pélvicos.

Plexo pélvico  Se divide en plexos secundarios: el plexo rectal, que inerva
el recto, el plexo uterovaginal, que inerva la cara interna de
las trompas de Falopio, el Gtero, la vagina y el tejido eréctil

del bulbo vestibular.

Plexo vesical Inerva la vejiga.
Plexos Proceden de los plexos aértico y renal, que acompafian a
ovaricos los vasos ovaricos para inervar los ovarios, la cara externa

de la trompa de Falopio y los ligamentos anchos.

Adaptado de Parrondo y Heros, 20009.

1.1.4. INERVACION DE GENITALES EXTERNOS Y PERINE

El tejido perineal y los musculos estan inervados por el nervio pudendo
(Parrondo y Heros, 2009).

Segun Parrondo y Heros (2009), este nervio proviene de ramas anteriores de

los nervios sacros I, 1l y 1V, y se divide en 3:
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Tabla 5

Inervacién de genitales.

Nervio Inerva el esfinter anal externo y la piel del periné.
hemorroidal

inferior

Nervio Con una rama profunda y otra superficial. La rama
perineal profunda inerva el esfinter anal externo, el musculo

elevador del ano, los masculos perineales superficial y
profundo, los isquiocavernosos y bulbocavernosos, y el
esfinter de la uretra membranosa. La rama superficial
se divide en los nervios labiales posterior, medio y
lateral.

Nervio dorsal Inerva el glande del clitoris.

del clitoris

Adaptado de Parrondo y Heros, 2009.

1.1.5. SISTEMA LIGAMENTARIO Y APONEUROTICO

La aponeurosis de la pelvis, una fascia de tejido conjuntivo conformada por
elastina, colageno, fibroblastos y células musculares lisas. Esta sobre el
periostio cercano a la insercion de mdusculos y estructuras ligamentosas.
Presenta orificios que permiten pasar estructuras vasculo-nerviosos. La fascia
de la pelvis parietal tiene refuerzos llamados arcos tendinosos, formadas de

colageno sélido (Fatton et al., 2015).

Segun Fatton et al. (2015), se pueden diferenciar las siguientes

condensaciones soélidas:



Tabla 6
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Ligamentos del suelo pélvico

ATLA

Arco
tendinoso de
la fascia

pélvica

Bandeleta
isquiatica
Ligamento

pubovesical
Ligamento

cardinal

Ligamento

uterosacro

Se origina en la parte posterior del pubis, insertdndose en
la aponeurosis del musculo obturador interno y en la espina
ciatica.

Originandose en la parte posterior del pubis hasta la espina
ciatica. Forma la zona de reunion entre la porcidn parietal
de la fascia pélvica que cubre el musculo elevador del ano y

la porcion visceral que cubre la pared anterior de la vagina.

Rodea el margen de la escotadura ciatica mayor.

Inicia en la parte posterior del pubis, adyacente a la sinfisis,
hasta la cara anterior del cuello vesical. Contiene fibras de
musculo liso.

Corresponde a la vaina fibrosa que rodea los pediculos
vasculares. En su porcion craneal, se situa en el parametrio
(fascia que se inserta en el Gtero) y en su porcion caudal en
el paracolpos (fascia que se inserta en la vagina).

Se origina en la cara posterolateral de la porcién superior
vaginal del cuello uterino y del fornix vaginal posterior. Su
insercion posterior es en la fascia presacra, a nivel de las
vértebras S2 y S4, pero también en las partes laterales del

recto.

Adaptado de Fatton et al., 2015.
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Figura 3. Disposicién de las visceras y conexiones entre la fascia pélvica y los

arcos tendinosos. Tomado de Fatton et al., 2015, p.4.

Tabla 7

Organos pélvicos

Recto

Utero

Vejiga

Espina ciatica

Musculo elevador del ano

Arco tendinoso de la fascia pélvica
Fascia pélvica

Pared anterior de la vagina

©f o N o ok W NP

Ligamento uterosacro

[ERN
=

Ligamento cardinal

[ERN
=

Parametrio

[EEN
>

Paracolpos
13. Ano
Tomado de Fatton et al., 2015, p.4.
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1.1.6. ORGANOS DEL SUELO PELVICO

La pelvis se divide en 3 compartimentos en donde se encuentran diferentes
organos, esta divisibn compartimental es minima debido a que todos estos
organos se encuentran fuertemente interrelacionadas mediante tejido conectivo
(Carrillo y Sanguineti, 2013).

1.1.6.1. COMPARTIMENTO ANTERIOR

VEJIGA

La vejiga urinaria es un 6rgano hueco con paredes musculares, con gran
capacidad para distenderse y es un depdsito temporal para la orina. Se
encuentra en la parte inferior del peritoneo, sobre la sinfisis pubica
anteriormente, y la pared anterior de la vagina posteriormente. En adultos,
cuando la vejiga se encuentra vaciada, su mayor parte esta ubicada en la
pelvis menor, pero a medida que se va llenando, asciende hacia la pared
anterior del abdomen ubicado en la pelvis mayor (Moore, Diley y Agur, 2013).

URETRA

La uretra en las mujeres va desde el orificio interno de la uretra de la vejiga
urinaria posterior y luego se dirige hasta la sinfisis pubica hasta el orificio
externo de la uretra. Se sitla anterior a la vagina y pasa por medio del
diafragma pélvico, la membrana perineal y el esfinter externo de la uretra
(Moore et al., 2013).
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1.1.6.2. COMPARTIMENTO MEDIO

UTERO

Organo hueco compuesto por cuerpo y cuello, apartados por el istmo uterino.
El cuello del utero, con forma aplanada y triangular, tiene una porcién
supravaginal y otra infravaginal, se abren las trompas de falopio en ambos
extremos laterales superiores (Parrondo y Heros, 2009).

VAGINA

Conducto muscular y membranoso ubicado entre el recto y la vejiga. Pasa por
el suelo pélvico y termina dividiéndose en el vestibulo entre los labios menores.
Alrededor de la parte infravaginal del cuello del utero se forman los fondos de
saco vaginales constituidos por un fondo de saco profundo, posterior, otro

anterior, y 2 laterales (Parrondo y Heros, 2009).

1.1.6.3. COMPARTIMENTO POSTERIOR

RECTO Y CONDUCTO ANAL

El recto forma la parte pélvica del tubo digestivo que se une con el colon
sigmoideo, y distalmente con el conducto anal. El recto sigue la forma del sacro
y coccix, y forma la flexura sacra del recto de un angulo de 80° que es un
mecanismo importante en la continencia fecal, la cual se mantiene en reposo
gracias al tono muscular del puborrectal y por su contraccion durante el
peristaltismo, si esto no ocurre, se produce la defecacion. El recto se encuentra
en la parte posterior de las 3 dUltimas vértebras sacras, el ligamento
anococcigeo, el coccix, los vasos sacros medios y las partes inferiores de los
troncos simpaticos y plexos sacros, en la mujer se relacionan en la parte
anterior con la vagina. El conducto anal es el segmento terminal del intestino

grueso y se ubica entre el recto y el ano (Moore et al., 2013).
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1.1.7. SISTEMA GENITOURINARIO

Este sistema se encuentra constituido principalmente por el Gtero, que esta
formado por una membrana muscular conocida como miometrio, esta es una
capa gruesa de musculo liso con fibras entrecruzadas. La capa mucosa
llamada endometrio puede variar segun la etapa del ciclo de menstruacion de
la mujer. El Gtero mediante tres ligamentos se mantiene en su lugar durante el
reposo y cambios en la presion intraabdominal, estos son los ligamentos
anchos, ligamento redondo, y los ligamentos posteriores (Carrillo y Sanguineti,
2013).

Otro elemento importante de este sistema es la vagina, que presenta una
direccidn oblicua hacia inferior y anterior. En la parte anterior esta limitada con
la vejiga y uretra, en la parte posterior con el recto, y en la parte inferior por
tejido conectivo laxo y la aponeurosis del tabique recto vaginal (Carrillo y
Sanguineti, 2013).

En la parte mas anterior se encuentra la vejiga, que esta constituida por
musculo liso y mucosa, esta cumple la funcién de reserva de orina, por esta
razon su figura puede variar si se encuentra vacia o distendida. En su cara
antero inferior se une con la pelvis por medio de los ligamentos pubovesicales.
A nivel del cuello vesical se encuentra el orificio interno de la uretra con una
longitud de 3 cm aproximadamente. La vagina tiene un esfinter en la parte
interna formado por musculo liso involuntario y un esfinter externo de musculo

estriado voluntario (Carrillo y Sanguineti, 2013).

1.2. FISIOLOGIA DE LA MICCION

La vejiga es un érgano cuyas funciones principales son las de almacenamiento
y eliminacion de la orina, cuando se encuentra vacia se situa detras del pubis, y

cuando esta llena asciende por encima de la sinfisis pubica. La parte interna de
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la vejiga esta cubierta por tejido epitelial de muchas capas llamado urotelio

(Ariznavarreta et al., 2005).

En la fase de continencia, la orina se acumula progresivamente en la vejiga.
Esto ocurre debido a que el musculo detrusor mantiene una actitud pasiva y se
adapta a la progresiva distension, conservando un determinado grado de tono
muscular que no produce fatiga. EI 70% del detrusor esta formado por fibras
musculares, y el 30% por fibras de colageno que actian retardando la
deformacion al ser tensionadas. Si no existe contraccion de la pared abdominal
durante la etapa de llenado, la presion interna de la vejiga se mantiene
constante, mientras que el esfinter estriado tiene la capacidad de adquirir una
presion de 100 centimetros de agua 0 mas, y por lo tanto, la orina no es capaz

de salir (Ariznavarreta et al., 2005).

Durante esta fase, la vejiga tiene un comportamiento no muscular y
simplemente conserva cierto tono. El cuello vesical y el esfinter externo al estar
activados se encuentran cerrados y evitan que la orina se escape al exterior, a
esto se le conoce como continencia urinaria. La vejiga puede almacenar de 350
a 500 mL de orina. En esta fase actla el sistema nervioso simpético y se inhibe
el parasimpatico, por lo tanto, se estimulan los receptores beta adrenérgicos
del cuerpo vesical y de los alfa adrenérgicos del cuello. El musculo detrusor se
encuentra relajado, uréteres abiertos, el cuello vesical y la uretra cerrada

(Ariznavarreta et al., 2005).

Durante la accion voluntaria de iniciar la miccion actia el sistema
parasimpatico. Primero por inhibicion simpética alfa adrenérgica contrayéndose
el trigono y cerrdndose los meatos urinarios para evitar el reflujo de la orina
hacia el uréter, al mismo tiempo que permite que se abra el cuello y adoptar la
forma de embudo. La funcién del sistema parasimpatica sobre el cuerpo vesical
da lugar a la contraccion del musculo detrusor. Segundos previos a la
contraccion se produce la relajacion voluntaria de los musculos pélvicos y del

esfinter externo de la uretra, originando una caida de la presion uretral que
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permite la evacuacidon. Al contraerse el detrusor se adquieren presiones de
vaciamiento de 50 a 70 centimetros de agua, por esto la acciébn combinada
produce el vaciamiento vesical completo sin residuos posmiccionales. Si el

cierre vesical no es adecuado se produce la IU (Ariznavarreta et al., 2005).

1.3. INCONTINENCIA URINARIA (1U)

Segun la International Continence Society, la IU es la pérdida urinaria de forma
involuntaria. Es un sintoma frecuente en varias enfermedades, afectando a
cualquier edad y sexo siendo mas comun en mujeres. La IU tiene un
significativo impacto negativo en la calidad de vida del entorno social y fisico.
La IU puede ser la manifestacion de varias enfermedades o alteraciones que
afectan a distintos aparatos y sistemas (Gonzalez, Rodriguez, Garcia y
Gonzalez, 2014).

La IU tiene una incidencia del 17% al 45 % en las mujeres, de los cuales la U

de esfuerzo es el 48% de los casos (Gonzalez et al., 2014).

Segun la sintomatologia los tipos de 1U son los siguientes:

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (IUE)

Se considera como la pérdida de orina involuntaria en relacion a un esfuerzo
fisico provocando un aumento de la presion intraabdominal, por ejemplo, al
toser, reirse, correr o caminar. Se origina debido a que la presion
intraabdominal prevalece de la presién uretral causando un dafio en el

mecanismo de resistencia uretral (Gonzalez et al., 2014).

Segun Gonzélez et al (2014), la radiologia por medio de andlisis de la
urodinamia clasifica los tipos de IUE basandose en las dos causas de este tipo
de 1U:
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Tabla 8

Tipos de IUE

Tipo O: Se evita el escape de orina mediante la contraccién temporal
del esfinter uretral externo.

Tipo I: Leve descenso del cuello vesical y la uretra con aparente
incontinencia sin cistocele.

Tipo Il Prenotandose este tipo en cistocele, uretrocele con escape de
orina al realizar el esfuerzo.

Tipo Ill: Cuello vesical abierto en el llenado, escape de orina con el

menor esfuerzo o continuamente por el del meato.
Generalmente en los desfavorables procesos quirtrgicos anti-

incontinencia o de trastorno neurologico.

Tomado de Gonzalez et al., 2014.

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

Es la pérdida involuntaria de orina por una urgencia, se refiere a la situacion
repentina de un deseo intenso de orinar, dificil de contener a consecuencia de
una contraccion involuntaria del detrusor vesical. Las causas pueden ser una
enfermedad de tipo neurolégica como la hiperactividad del detrusor
neurogénica, estenosis uretral, hipercorreccion quirdrgica o sin causa aparente

(hiperactividad idiopética del detrusor) (Jiménez, 2015).
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Es mas comdn en personas con mas de 75 afios, especialmente en hombres
(40 a 80%). Entre 11 y el 20% de las mujeres padecen sintomatologia de este
tipo de IU (Jiménez, 2015).

INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

Es la pérdida de orina involuntaria relacionada a urgencia y esfuerzo. Se
estiman del 30 a 40% de mujeres con sintomas de IUM, siendo mas frecuente
en mujeres pre menopausicas. La Unica manera de diagnosticarla es con un
estudio urodinamico realizado por un meédico especialista en ginecologia
(Torres, 2016).

INCONTINENCIA URINARIA CONTINUA

Es la pérdida de orina de forma involuntaria y mantenida a causa de una fistula,
desembocadura ectépica ureteral o un déficit intrinseco uretral grave (Torres,
2016).

ENURESIS NOCTURNA

Es una condicion clinica definida como la IU producida durante el suefio
generalmente en nifios a partir de los 5 afios. Es un problema comun en las
consultas de pediatria de atencién primaria, con una prevalencia aproximada
entre el 8 y 15% (Gutiérrez et al., 2015).

INCONTINENCIA URINARIA INCONSCIENTE

Pérdida involuntaria de orina sin tener el deseo e independiente de cualquier
incremento de la presion intraabdominal. Se da so6lo con grandes volimenes de
orina dentro de la vejiga. Es una forma extrema de alteraciéon del vaciado
vesical, por obstruccién del tracto urinario inferior (esclerosis del cuello vesical,
crecimiento prostéatico) o por un detrusor inhibido (neuroldgico u otros factores)
(Jiménez, 2015).
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1.4. DIAGNOSTICO MEDICO DE INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO

Existen dos formas para diagnosticar la IUE, el diagndstico sintomético, este se
realiza con una historia clinica, el diario vesical, prueba de la toalla y escalas
validadas; mientras que el diagnostico especifico es mediante técnicas
urodindmicas que se mencionardn mas adelante. Sin embargo, una gran
cantidad de mujeres con IUE pueden ser diagnosticadas de forma correcta con
s6lo el uso de una historia clinica, a continuacion se detallara algunas de las
técnicas diagnosticas mas utilizadas para este diagndéstico (Sanchez et al.,
2010).

HISTORIA CLINICA

La valoracibn mediante la historia clinica se realiza minuciosamente
interrogando acerca de los antecedentes personales, posibles causas y
sintomas. También se debe incluir la duracién, frecuencia y gravedad,
incluyendo el impacto en la calidad de vida y aspectos sociales. También, se
debe preguntar los antecedentes médicos que puedan ocasionar IUE como
insuficiencia vascular, diabetes, afecciones neurologicas, enfermedad pulmonar
cronica o la ingesta de ciertos farmacos. De igual manera se debe hacer una
inspeccion completa por parte del ginecdlogo y neurélogo, valorando la uretra,
el suelo pélvico, y las paredes de la vagina para detectar prolapsos genitales,
fluctuacion, o masas (Jiménez, 2015).

PRUEBA DE LA TOS

Es una prueba médica comun debido a su facilidad y gran eficacia en el
diagnéstico de IUE, esta es positiva cuando ocurre pérdida de orina involuntaria
gue coincida con la tos o la maniobra de Valsalva, esto muestra la presencia de
deficiencia en el esfinter uretral, se puede realizar en decubito supino, de pie o
sedente (Sanchez et al., 2010).
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ULTRASONIDO

Existe evidencia que el ultrasonido es un método de imagen efectivo para el
diagnéstico de IUE, tiene la capacidad de observar la pérdida urinaria y el
movimiento del cuello vesical durante un esfuerzo. Este método, es una
herramienta de diagndstico muy Util sin grandes riesgos, costos y molestias
(Sanchez et al., 2010).

CISTOSCOPIA

Es una forma de evaluacion endoscépica en donde se visualiza el interior de la
vejiga y uretra en pacientes con IUE y hematuria estéril y sintomas irritables de
vaciamiento como la mayor frecuencia de realizar la miccion e incontinencia de
urgencia; dolor vesical, cistitis recidivantes, masas suburetrales, y cuando la
prueba de urodinamia falla al reproducir los sintomas de IU, pero esta no se
recomienda rutinariamente en las mujeres con IUE (Sanchez et al., 2010).

UROFLUJOMETRIA

Es el vaciamiento vesical registrado en un dispositivo que informa sobre el
volumen de orina y la tasa de flujo. La funcion de la uretra puede valorarse por
medio de la perfilometria, y la capacidad de la uretra para resistir el flujo
urinario, expresado como la presibn méxima de cierre uretral. El uso de
urodinamia multicanal es recomendable rutinariamente en mujeres
diagnosticada con IUE pura y en mujeres candidatas a cirugia si es que existe

sospecha de detrusor hiperactivo (Sanchez et al., 2010).

El registro de miccion es una herramienta para determinar el flujo de orina en
24 horas, el numero de micciones nocturnas, el numero total de micciones por

dia, y la capacidad funcional vesical (Jiménez, 2015).
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CISTOMETRIA DE LLENADO

Esta prueba evalla la funcion vesical y uretral en la fase de llenado vesical con
un mandémetro, descartando la presencia de incontinencia por rebosamiento,
vejiga inestable, y disminucion en la capacidad vesical. La medicién del punto
de presion de fuga mediante la maniobra de Valsalva permite diferenciar la
hipermovilidad de la uretra y la incontinencia esfinteriana extrinseca de la IUE
(Jiménez, 2015).

PAD TEST

Es una prueba que busca demostrar de forma cuantitativa la pérdida de orina

mediante el uso de un pafal. La prueba consiste en:

e Conocer el peso del pafal antes de la prueba.

e 00 minutos: ingerir 500 cc de liquido.

¢ 30 minutos: caminar y subir escaleras.

e 45 minutos: sentarse, levantarse, toser 10 veces, correr 1 minuto y
levantar objetos del piso.

e 60 minutos: pesar el pafnal y registrar el volumen de orina espontanea
(Mori, Ramos y Rengifo, 2015).

Interpretacion del Pad Test:

e <2 mg: seca.
e 2-10 mg: pérdida leve a moderada.
e 10- 50 mg: pérdida severa.

e > 50 mg: pérdida muy severa (Mori et al., 2015).
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1.5. PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS (POP)

Es el descenso de o6rganos de la pared vaginal anterior, la pared vaginal
posterior, cuello uterino, o del apice de la vagina. Segun Descouvieres (2015),

se puede encontrar varios tipos de prolapsos segun el 6rgano que desciende

como:

— Cistocele: descenso de la pared vaginal anterior acompafada de
protrusion de la vejiga.

— Rectocele: recto desciende sobre la cara posterior vaginal.

— Histerocele: descenso del tero por el canal de la vagina.

— Enterocele: prolapso del intestino delgado a través del fondo posterior
de la vagina.

— Prolapso de cupula vaginal: se da en mujeres que han sido extirpadas
el atero (histerectomia), es cuando la parte alta de la vagina pierde su
forma y cae dentro o fuera de ella. Puede ocurrir acompafiada de otro
tipo de prolapso o sola (Descouvieres, 2015).

CISTOCELE

El cistocele (prolapso de la vejiga), el mismo que se abarcara en el presente
estudio, puede darse debido a una debilidad de los masculos perineales que
son el principal medio de sujecion y soporte de los dérganos pélvicos

(Descouvieres, 2015).

Los principales factores de riesgo son la multiparidad, predisposicion genética,
menopausia, cirugia pélvica previa, edad avanzada, ejercicios de alto impacto,
alteraciones de los tejidos conectivos, factores asociados con incremento de la
presion abdominal por obesidad, constipacion, y tosedoras cronicas (Caballero
et al., 2010).


https://centradaenti.es/histerectomia-y-suelo-pelvico/
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El tipo de cistocele va a depender del tipo de ruptura fascial. Si se rompe la
fascia en la mitad se define como cistocele central, si se desinserta en sus
inserciones laterales o en su insercion apical se le conoce como cistocele

transverso (Descouvieres, 2015).

Los musculos que estarian debilitados dentro del suelo pélvico estan
distribuidos en tres planos: en el plano superficial se encuentra el
isquiocavernoso, bulbo cavernoso, transverso superficial y el esfinter estriado
del ano; en el plano medio se encuentra el esfinter estriado de la uretra y el
transverso profundo; y en el plano profundo esta, en la parte anterior el
pubovaginal y puborectal, mientras que en la parte posterior estd, el elevador
del ano con sus tres fasciculos: pubo-coxigeo, ileo -coxigeo, e isquio- coxigeo
(Cambra, 2008).

Segun Descouvieres (2015), el prolapso de vejiga se clasifica por estadios:

Estadio 0: normal, no hay descenso.

e Estadio 1: prolapso de 1 cm bajo el himen.

e Estadio 2: entre 1 cm sobre y 1 cm bajo del himen.

e Estadio 3: mas de 1 cm bajo el himen.

e Estadio 4: prolapso completo, mas de 2 cm bajo el himen

(Descouvieres, 2015).

Segun Del Pozo, Gomez y Tomer, (2017), existen varios factores que

favorecen al deterioro del suelo pélvico como son:

« Partos vaginales con complicaciones en donde ha habido desgarro del
perineo o se ha requerido de la utilizacion de forceps, asi como partos
multiples.

e Presion intraabdominal aumentada, por ejemplo, en casos de
estreflimiento cronico, tos crénica o algunos tipos de actividad fisica
continua.

e Disminucién de la cantidad de estrogenos en la menopausia.
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o Levantar peso excesivo habitualmente.

e Musculatura del suelo pélvico débil, que es mas frecuente en mujeres
blancas y asiaticas que en las de raza negra.

e En el caso de haber sufrido partos traumaticos, los sintomas del

cistocele aparecen de forma mas temprana (Del Pozo et al., 2017).

1.6. TRATAMIENTO MEDICO DE INCONTINENCIA URINARIA

El tratamiento conservador es la primera eleccion en el tratamiento de
pacientes con IUE. Dentro del tratamiento médico conservador esta la
administracion de farmacos, en grados mas avanzados se acude a la

intervencion quirargica (Jiménez, 2015).

1.6.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DULOXETINA

Cumple una funcion inhibidora de la recaptura de serotonina y norepinefrina,
gue incrementa la accién del nervio pudendo, la contraccion y presion del
esfinter uretral, lo que produce una disminucion de la IU. Su uso produce varios
efectos adversos, razon por la cual se utiliza como terapia de segunda linea en
pacientes que no desean pasar por una intervencion quirargica (Jiménez,
2015).

TOLTERODINA

Es un farmaco para la IU y vejiga hiperactiva, su accién se da por medio de
receptores muscarinicos relajando la musculatura lisa de forma especifica para
la vejiga, provocando una mejoria de la IU en el 70% de las pacientes
(Jiménez, 2015).
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ANTICOLINERGICOS

Inhiben la funcion de la acetilcolina, disminuyendo las contracciones vesicales
involuntarias e incrementando la capacidad vesical (de Leon, Pérez, Jalén y
Garcia, 2017).

AGONISTAS B- ADRENERGICOS

Actua relajando el musculo detrusor. Es utilizado si el paciente no tolera los
antimuscarinicos, o si estos no logran el efecto deseado. En pacientes con

hipertension arterial no controlada requiere de monitorizacion (de Leén, 2017).

1.6.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hay varias opciones quirargicas para la IU. Actualmente, se usa de preferencia
las cintas suburetrales de material sintético, porque son efectivas,
minimamente invasivas y se puede realizar con anestésicos locales (Jiménez,
2015).

Cinta vaginal de libre tension (TVT)

Colocacion de una malla sintética debajo la uretra media mediante un abordaje
retropubico. Este tipo de intervencion suele presentar complicaciones como la

perforacion vesical, retencion urinaria o hematomas (Jiménez, 2015).

Abordaje Transobturador (TOT)

Se coloca un cabestrillo lateralmente por medio del agujero obturador en
direccién horizontal, evadiendo el paso retropubico. Disminuyendo la
posibilidad de ocasionar complicaciones como una lesion vesical, en intestino o
vasos sanguineos, est4d asociado a tasas del 86% al 98% de curacion
(Jiménez, 2015).
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Uretropexia Retropubica

Se hace una incision en la parte abdominal baja y se fija la fascia endopélvica
periuretral al periostio del hueso del pubis o al ligamento iliopectineo. Este
proceso ha demostrado una mejora del 88% post-quirargico y del 70% después

de los 5 afios (Jiménez, 2015).

1.7. ABORDAJE DEL SUELO PELVICO EN FISIOTERAPIA

1.7.1. FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Es primordial que la musculatura perineal posea buena funcion, debido a que la
debilidad del suelo pélvico causa IU de esfuerzo, prolapsos de 6rganos y

disfunciones sexuales.

La Organizacion Mundial de Salud menciona a la fisioterapia como el principal
tratamiento en prolapsos de 6rganos pélvicos Grado I, debido a su caracter no
invasivo y el alivio de los sintomas junto con la combinacion de otros
tratamientos como se ha mencionado en parrafos anteriores. Ademas, la
fisioterapia es el abordaje de preferencia debido al minimo riesgo en cuanto a
efectos secundarios, debido a que no es invasivo. En la primera linea de
tratamiento rehabilitador se encuentran los ejercicios de Kegel (Abreu,

Martinez, Rodriguez, Alerm y Garcia, 2016).

Los estudios muestran que el tratamiento rehabilitador para fortalecer los
musculos pélvicos pueden mejorar los sintomas del prolapso en el cistocele

leve 0 moderado (Naqaish, Rizviy Jarar, 2013).

La disfuncién del suelo pélvico (DSP) afecta frecuentemente a mujeres
mayores de 50 afios de edad. El tratamiento en la DSP agrupa a muchas
técnicas y procedimientos conservadores entre estos, cambiar algunos habitos

en la vida diaria, electro-estimulacion, tomar conciencia y entrenar la
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musculatura del suelo pélvico. El tratamiento conservador tiene el propdsito de
mejorar o revertir la IU, fortalecer la musculatura consiguiendo asi un equilibrio
de la estatica pélvica, aumento de la fuerza, vascularizacion local, resistencia,
restaurar el reflejo perineal al esfuerzo, funcion ano-rectal y alcanzar una

sexualidad satisfactoria (Pefia, Rodriguez, Villodres, Marmol, Lozano, 2007).

La musculatura perineal se compone de dos tipos de fibras musculares, tipo |
de contraccion lenta que se encargan del brindar soporte a los 6rganos, tono
muscular y tipo Il de contraccion rapida ubicadas en el esfinter estriado peri
uretral que junto a las estructuras aponeuréticas, cierran la uretra ante un
aumento de presion intra-abdominal (Pefia, Rodriguez, Villodres, Marmol,
Lozano, 2007).

La rehabilitacion perineal tiene el objetivo de fortalecer los dos tipos de fibras.
Las de fibras tipo | que son lentas mediante contracciones mantenidas, lentas
y las fibras tipo Il las cuales son rapidas mediante contracciones fuertes y

rapidas (Pefa, Rodriguez, Villodres, Marmol, Lozano, 2007).

El programa de rehabilitacion demanda tres condiciones indispensables:

— El paciente debe conocer y sentir su periné.

— Tener capacidad para bloquear grupos musculares que no se desea
trabajar.

— Motivar a la paciente para que aprenda y realice adecuadamente los

ejercicios.

En la literatura, los programas de entrenamiento de la musculatura pélvica se
han realizado bajo el control regular de un fisioterapeuta en centros de
fisioterapia, que puede no ser rentable y requiere de mucho tiempo, por lo que
varios programas son dirigidos a ejercicios en el hogar realizados por el propio

paciente (Cavkaytar, Kokanali, Topcu, Aksakal, y Doganay, 2015).
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Para que la mujer aprenda a bloquear los grupos musculares que no se desea
fortalecer y reconozca los que si, se requiere invertir tiempo de aprendizaje
individual y posteriormente perfeccionar la ejecucion de los ejercicios en su
domicilio, primero se ensefia de forma verbal a la paciente de tal modo que en
el instante de la miccion debera contraer reiteradas veces la musculatura del
periné intentando pausar el chorro de orina, evitando contraer musculatura
glutea o el recto abdominal, hasta concientizar los musculos que debe contraer

(Pefna, Rodriguez, Villodres, Marmol, Lozano, 2007).

Estudios previos han demostrado que el fortalecimiento de la musculatura
perineal puede disminuir los episodios IU hasta el 60 - 80% y que es mas eficaz
que el tratamiento con anticolinérgicos y a su vez no parece haber ninguna
ventaja adicional cuando se usa el biofeedback durante el entrenamiento

(Lamin, Parrillo, Newman y Smith, 2016).

En un estudio reciente, 37 mujeres con prolapso en la etapa Il fueron
asignadas al azar a seis citas para el entrenamiento de la musculatura perineal,
con un programa de 12 semanas de ejercicios en casa incluyendo
instrucciones por escrito, los resultados mostraron un aumento significativo en
la fuerza muscular, resistencia y contraccion voluntaria maxima, medida por
electromiografia, ademas con mejoras en las puntuaciones de la calidad de
vida, sintomas y prolapso de organos pélvicos (Lamin, Parrillo, Newman y
Smith, 2016).

EVIDENCIA CIENTIFICA

En un estudio cientifico se observo la respuesta a la reeducacion de los
musculos pelvianos en pacientes con prolapso vaginal en edad climatérica, en
donde el 88% presentd grado | y Il de cistocele, ejecutandose en ellas el
tratamiento de fortalecimiento en la musculatura perineal y evitando la cirugia
correctora; entre todos los prolapsos el 57 % correspondid al cistocele,

mientras que el tratamiento de reeducacién de la musculatura pélvica logré una
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mejoria del 73 % entre todos los prolapsos, con una nota muscular evolutiva de
3 0 mas y el 27 % restante se mantuvo en nota de 1 o 2 en las pacientes con
mayor debilidad muscular y que ademas no cumplieron con los ejercicios

prescritos para el hogar (Abreu et al., 2016).

En una revisién sistematica sobre el tratamiento en la disfuncién del suelo
pélvico, se analizaron los resultados de las diferentes terapias realizadas en la
IU y como éstas influyen en el fortalecimiento del suelo pélvico, ademas de la
musculatura abdominal y perineal. Entre los 24 articulos revisados, 15 hacen
referencia a los beneficios del entrenamiento de los musculos pelvianos
abdominales y diafragma mejorando los signos como curacion de los sintomas,
namero de episodios de pérdida de orina, frecuencia de la miccién y el impacto
de los sintomas; segun los resultados la terapia que disminuyé el impacto de
los sintomas en un 84% fueron los ejercicios de Kegel, seguido del 83,7% con
electroterapia, 81% con gimnasia abomino-pelviana, 73,5% con biofeedback y
53,5% con las técnicas de bloqueo perineal (Rodriguez, Blanco, Garcia, 2017).

1.7.2. EJERCICIOS DE KEGEL

Son los ejercicios mas utilizados para el entrenamiento del suelo pélvico,
consisten en contraer y relajar la musculatura perineal, siendo Utiles para
musculos pélvicos débiles que son los encargados de proveer una mejora en la
IU, en el sostén de las visceras, en la funcion sexual, ademas son necesarios
en el control de la postura corporal debido a que la musculatura del suelo
pélvico se relaciona con el diafragma y musculatura abdominal. Fortalecer esta
musculatura ayuda a optimizar la funcion del esfinter, la vejiga y el intestino
(Nagaish, Rizvi y Jarar, 2013).

Dentro de los beneficios al realizar este ejercicio es reducir las pérdidas de
orina, recuperar el tono de los musculos perineales después del parto y la

prevencion del prolapso de 6rganos pélvicos (Nagaish, Rizvi y Jarar, 2013).
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Estos ejercicios fueron presentados por primera vez en 1948 por el Dr. Arnold
Kegel, el creador de la técnica, obteniendo resultados exitosos en mujeres con
sintomas de IUE; se les instruyd a estas mujeres a contraer y relajar los
musculos pubococcigeos durante 20 minutos, tres veces al dia, realizando un

total de 300 contracciones (Kolcaba, Dowd, Winslow, Jacobson, 2000).

Es un programa de ejercicios en donde se realiza una contraccion isométrica
de la musculatura perineal para cerrar el esfinter externo con el fin de recuperar
la continencia en mujeres con IUE sin realizar la maniobra de Valsalva,
provocando de este modo un bloqueo perineal al aumentar la presion intra-
uretral evitando la fuga de orina durante el incremento de la presién intra-
abdominal. Este debe ser un programa estructurado guiado por un
fisioterapeuta, en el que se realiza contracciones voluntarias repetidas de
intensidad y duracion variable, con o sin el uso de instrumentos de biofeedback
(Lamin, Parrillo, Newman y Smith, 2016; Kashanian, Ali, Nazemi y Bahasadri,
2011).

La contraccién del muasculo detrusor puede ser inhibida mediante el uso de
contracciones rapidas de los musculos del suelo pélvico contrayendo de forma
activa el esfinter, que a su vez provoca una relajacion del musculo detrusor, por
lo que se debe instruir a las pacientes para realizar una rapida contraccion y
relajacion de los masculos del suelo pélvico para producir este reflejo perineal y
suprimir la urgencia, e inhibir la incontinencia (Lamin, Parrillo, Newman y Smith,
2016).

EVIDENCIA CIENTIFICA

Segun Cavkaytar, Kokanali, Topcu, Aksakal y Doganay (2015), en su estudio
titulado Efecto de Kegel en el Hogar sobre la Calidad de Vida en Mujeres con
IUE y Mixta, el cual indica que en total del 100%, el 68,4% de las mujeres del
grupo IUE y el 41,2% de las mujeres en el grupo IUM tuvo una mejoria en

cuanto a la puntuacion del Cuestionario de Impacto de la IU (1IQ-7), en el
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Inventario de socorro urogenital (UDI-6) y en los resultados de la escala de
Oxford (fuerza muscular) después de realizar los ejercicios de Kegel en el
hogar, sin supervision, encontrando ser eficaz en mujeres con IUE y IUM pero
destacandose mas en mujeres con IUE (Cavkaytar, Kokanali, Topcu, Aksakal, y
Doganay, 2015).

Segun Nagqaish, Rizvi y Jarar (2013) en su estudio La Eficacia de los Ejercicios
de Kegel en el Control del Dolor Lumbar en Pacientes con Cistocele; manifestd
en sus resultados que la sensacion de pesadez pélvica disminuyd después de
los ejercicios de Kegel y sugiri6 que el entrenamiento de la musculatura
perineal era mejor que algun otro tratamiento para mujeres con IUE o IUM,
siendo los ejercicios de Kegel un factor vital en la aptitud pélvica total y una
excelente defensa contra el dolor de espalda. De 55 mujeres (100%), 27 (54%)
mujeres no tenian pesadez pélvica después de los ejercicios de Kegel, 17
(34%) tenian pesadez levemente pélvica, mientras que solo 6 (12%) mujeres
tenian pesadez pélvica moderada.

1.7.3. EJERCICIOS DE CORE

Los musculos del Core son la zona central del cuerpo conformada por un
complejo muscular lumbo-pélvico, que es considerado como un corsé
anatomico, formado en la parte anterior intimamente por el transverso del
abdomen, musculos abdominales, en la parte posterior extensores de la
columna, musculatura glatea, en la parte inferior los musculos del suelo pélvico

y en la parte superior el diafragma (Avila, Pineda y Salcedos, 2013).

El Core en conjunto es el principal encargado de controlar la postura y cadenas
cinéticas en movimientos simples de la vida diaria, ademas de ser una
estructura anatomica y funcional también se considera una técnica que por
medio del entrenamiento de la musculatura abdominal transfiere fuerzas desde
la zona lumbo-pélvica a las extremidades del cuerpo mientras se mantiene la

columna en una posicion neutra. Mientras la musculatura espinal, pélvica y
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diafragmatica, proporciona estabilidad a la espalda, mejora la mecénica
respiratoria, la postura y optimiza el funcionamiento de las cadenas cinéticas
(Goémez y Chacén, 2017).

Los ejercicios de entrenamiento para mejorar la fuerza abdominal constan en
realizar contracciones en diferentes posiciones del cuerpo (decubito supino y
lateral), comenzando con movimientos aislados y luego continuar a través de
secuencias mas complejas como abdominales, planchas (decubito prono o
lateral); ademas la respiracion correcta es vital para el entrenamiento
abdominal porque los musculos respiratorios estan directamente involucrados
durante los ejercicios para la estabilidad del Core y en el movimiento del cuerpo
(Cavaggioni, Ongaro, Zannin, laia y Alberti, 2015).

Los ejercicios se centran en lograr y mantener un patrén de respiracion
diafragmética adecuada durante 2-3 segundos durante la inspiracion, y 8-10
segundos durante la espiracién. El fortalecimiento del Core da como resultado
una activacion refleja de los musculos pélvicos que se produce antes del
incremento de la presion intra abdominal, y a su vez hay una activacion de los
abdominales profundos internos (Cavaggioni, Ongaro, Zannin, laia y Alberti,
2015; Key, 2013).

En las mujeres, los musculos del suelo pélvico se apoyan en el cuello de la
vejiga y uretra en reposo, activandose inmediatamente antes y durante el
aumento de la presion intraabdominal, esta activacion comprime la uretra
contra la sinfisis pubica, lo que incrementa la resistencia uretral y evita que la
orina se fugue. Se ha demostrado que una contraccién con ejercicios regulares
y repetitivos, puede causar hipertrofia y mejorar la resistencia uretral,
previniendo el descenso del cuello de la vejiga, la uretra y disminuyendo la
cantidad de fugas urinarias en respuesta al aumento de presion intra-abdominal

(Lamin, Parrillo, Newman y Smith, 2016).
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Mediante estudios electromiogréaficos y mecénicos se ha mostrado que no hay
un solo ejercicio que logre estimular global y funcionalmente la musculatura del
CORE en conjunto, por lo que, es necesario aplicar una variedad de ejercicios
que activen diferentes grupos musculares para obtener mejores efectos

(Segarra, Heredia, Sampietro, Moyano y Da Silva-Grigoletto, 2014).

Algunas de las posiciones que se ejecutan para realizar los ejercicios de
fortalecimiento del Core, pueden ser planchas, como por ejemplo el bird dogy
dead bug o puentes, como por ejemplo puente ventral, puente dorsal y puente
lateral, los mismos que activan especialmente los inclinadores, extensores y
flexores del tronco; también se puede realizar puentes con apoyo monopodal
en donde se incrementa la activaciéon de los muasculos rotadores del tronco,
para esto la paciente mantiene la columna neutra ante fuerzas que se provocan
por el movimiento de las extremidades (Vera, Barbado, Moreno, Hernandez,
Juan y Elvira, 2015).

EVIDENCIA CIENTIFICA

Segun Lausen, Marsland, Jackson y Lausen (2018), en su estudio Pilates
modificado, como un complemento a la atencion de fisioterapia estandar para
incontinencia urinaria, indica que en 103 mujeres con diagndéstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia o Ul mixta fueron remitidas para
fisioterapia del Core mediante clases préacticas de Pilates, donde se evalu6
sintomas de incontinencia, su impacto en la calidad de vida (Incontinencia
Cuestionario de Calidad de Vida ICIQ y el autoestima Rosenberg Escala de
Autoestima - RSE). Dando beneficios para las mujeres que asistieron a clases
y que tenian menor gravedad de los sintomas al inicio del estudio: mejora de la
autoestima (p = 0,032), disminucién de la verglienza social (0,032), (p = 0,026)
y menor en las actividades diarias normales (0,026). Por el contrario, las
mujeres con mayor gravedad de los sintomas mostraron una mejora en sus
relaciones personales (p = 0,017). El analisis cualitativo apoyado estos

hallazgos y también indicé que las clases podrian influir positivamente en las
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actitudes hacia el ejercicio, la dieta y el bienestar (Lausen, Marsland, Head,
Jackson y Lausen, 2018).

En una revision sistematica de ensayos controlados aleatorios del Método
Pilates para la salud de las mujeres, analizaron 13 articulos en Pedro que
cumplian con los criterios de interés (Mazzarino, Kerr, Wajswelner y Morris,
2015).

Ferreira et al. (2012), compara la eficacia de un programa de fortalecimiento del
suelo pélvico supervisado y un programa de ejercicios realizados sin
supervision, en el tratamiento de la IUE, utilizando ejercicios para el Core. El
estudio consté de dos grupos uno de programa de ejercicios en casa, otro
grupo programa de ejercicios en casa mMAas un programa de ejercicios
supervisado; utilizando el pad test para medir cuanto pierde orina y un
cuestionario de percepcion de mejora. En el estudio se menciona que hubo una
mejora en ambos grupos en cuanto a la fuerza, pero significativamente mayor
en el entrenamiento supervisado (p = 0,006). En la prueba Pad test mejoraron
ambos grupos (p < 0,05); frecuencia de pérdida en ambos se redujo, no hubo
diferencia significativa (p = 0,125) y la percepcién de mejora fue mayor en el

grupo supervisado (p = 0,018) (Garcia, Rubio, Avila, Ramos y Lépez, 2016).
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CAPITULO Il

2. CONTRIBUCION EXPERIMENTAL

2.1. JUSTIFICACION

Aproximadamente el 50% de las mujeres que acuden a un centro de atencién
especializado en ginecologia padecen prolapso de 6rganos pélvicos (POP).
POP es una condicion que podria afectar hasta el 40% de las mujeres
multiparas. Sin embargo, un estudio sobre una poblacion holandesa en
mujeres entre 45 a 85 afios, determind que el 75% tenian algun grado de POP.
También se establecié que, si bien muchas mujeres son asintomaticas, la
incidencia y la prevalencia de POP aumentan con la edad (Cohen, 2013; Pérez
et al., 2016; Vega et al., 2015; Wiegersma et al., 2014).

Entre los factores que contribuyen al POP se encuentran primordialmente,
labor de parto y parto por via vaginal. También esta la predisposicién genética,
menopausia, cirugia pélvica previa, multiparidad, alteraciones de tejidos
conectivos, edad avanzada, ejercicios de alto impacto, incremento de la presion
abdominal como por ejemplo la obesidad o constipacion y tos crénica (Pérez et
al., 2016; Caballero et al., 2010).

El POP se define como el descenso de uno o mas organos de la cavidad
pélvica hacia el exterior, debido a que la musculatura pélvica se encuentra
debilitada, por lo cual, es incapaz de sujetar los mismos. Existen varios tipos de
POP clasificados segun el 6rgano que descienda. Entre los mas importantes
estan el rectocele, el prolapso uterino, el prolapso de cupula vaginal y el

cistocele de leve estadio (Pérez et al., 2016).

En particular, el cistocele de leve estadio o de grado 1 tiene una prevalencia del
17 al 45 % en la poblacion. Se caracteriza por producir incontinencia urinaria al
realizar esfuerzo fisico como levantar objetos pesados, toser, reir, estornudar o

hacer ejercicio. Ademas, se puede acompafiar de dolor en la zona lumbo-
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sacra, dolor o presién en el vientre bajo y dolor en las relaciones sexuales
(Pérez et al., 2016).

El tratamiento del cistocele puede ser conservador o quirdrgico. El tratamiento
quirdrgico se aplica comunmente en estadios graves (lll, IV) y va a depender
de la sintomatologia, asi como del impacto que pueda causar en la vida social
de las pacientes. En cuanto al tratamiento conservador, este puede ser de dos
tipos, farmacoldgico o fisioterapéutico. El farmacolégico estd basado en la toma
de medicamentos antimuscarinicos (trospio, solifenacina, fesoterodina,
tolterodina y oxibutinina) que tienen un efecto sobre el control de la vejiga

permitiendo una mejoria de la sintomatologia (Bermudez, 2013).

El tratamiento fisioterapéutico es empleado en los estadios | y I, y usualmente
consiste en un entrenamiento muscular perineal, por medio de ejercicios de
Kegel, ejercicios del CORE, electro-estimulacion y/o ejercicios hipopresivos de
abdomen. El objetivo del entrenamiento muscular es mejorar la fuerza, la
resistencia y la coordinacion muscular. En conjunto, se pretende aumentar el
soporte estructural de los dérganos pélvicos, con el fin de mejorar la

incontinencia urinaria (Hagen et al., 2013; Pérez et al., 2016).

El uso de la electro-estimulacion permite aumentar la fuerza de contraccion de
los musculos pélvicos y se la realiza utilizando un electrodo intravaginal o
electrodos superficiales. Generalmente, se emplean dos tipos de corrientes
(bifasicas simétricas y las interferenciales), con una frecuencia media o baja a

nivel intravaginal (Jerez et al., 2012).

2.2. HIPOTESIS

El fortalecimiento del suelo pélvico mediante la aplicacion de los ejercicios del
Core son mas eficaces para incrementar la fuerza muscular a comparacion de

los ejercicios de Kegel y del tratamiento convencional médico, disminuyendo la
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pérdida de orina en la IUE y mejorando la calidad de vida de las pacientes con

Cistocele Grado |.

2.3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.3.1. Objetivo general:

Analizar el efecto de los ejercicios de Kegel y ejercicios del Core sobre la
musculatura del suelo pélvico en mujeres con incontinencia urinaria de

esfuerzo tipo Il producto de un Cistocele Grado I.

2.3.2. Objetivos especificos:

— Evaluar la fuerza de la musculatura del suelo pélvico antes y después de
la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico en mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo tipo Il producto de una Cistocele
Grado I.

— Evaluar el impacto de la incontinencia urinaria en la calidad de vida,

mediante el uso del Cuestionario de Incontinencia Urinaria ICIQ- SF.
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CAPITULO IlI

3. METODOLOGIA

3.1. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Ensayo clinico experimental prospectivo aleatorizado.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: mujeres a partir de los 30 afios que padezcan de Cistocele Grado |

con sintomatologia de Incontinencia Urinaria (IU) en la ciudad de Quito.

Muestra: mujeres que padezcan de Cistocele Grado | con sintomatologia de

IU, reclutadas de centros privados de urologia.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres mayores de 30 afios

e Diagnostico médico de Cistocele Grado I, con sintomatologia de
Incontinencia Urinaria.

e Pacientes que residan en la ciudad de Quito.

e Disponibilidad de tiempo para recibir sesiones de tratamiento

fisioterapéutico por parte de las estudiantes en su domicilio.

e Fuerza muscular maxima 3.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Prolapso de algun otro érgano pélvico.

e Prolapso de grados mayores a l.
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e Uso de tratamiento farmacoldgico que pueda afectar la funcién vesical.

e Diagndstico de vejiga neurogénica.

¢ Infeccion en el tracto urinario.

e Patologias de diferente indole, que afecte la funcién urinaria, excluyendo
el Cistocele Grado I.

e No haber recibido anteriormente tratamiento fisioterapéutico para la

musculatura del suelo pélvico.

3.4. MATERIALES Y METODOS

3.4.1 ESCALA DE LAYCOCK

Para valorar la fuerza muscular del suelo pélvico se va a utilizar la Escala
modificada de Oxford, también llamada “Escala de Laycock” la misma que ha
sido validada mediante un protocolo de valoracién llamado PERFECT (P =
power, E = endurance, R = repetitions, F = fast, ECT = every contraction timed),
el mismo que permite realizar un programa de ejercicios para la reeducaciéon
muscular especifica para cada paciente, identificando la fuerza de contraccion
muscular, tiempo de contraccion y numero de repeticiones. Cada una de las
contracciones musculares son registradas individualmente para cada paciente
(Bustelo et al., 2004).

Esta escala llamada “PERFECT” cuenta con 4 items para valorar segun sus

siglas.

— La fuerza (P), se realiza mediante la puntuacion de 0- 5 segun la escala de

Oxford modificada en donde:
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Tabla 9

Escala de Oxford Modificada.

ESCALA DE OXFORD MODIFICADA

GRADO DESCRIPCION

GRADO 0 Sin contraccion

GRADO 1 Contraccion muscular no sustentada

GRADO 2 Contraccion de intensidad leve sustentada

GRADO 3 Contraccion moderada con incremento de la presion

intravaginal al comprimir los dedos y leve elevacion
de la pared vaginal
GRADO 4 Contraccion grande que logra apretar los dedos

elevandose la pared vaginal hacia la sinfisis pubica

GRADO 5 Fuerte comprimiendo firmemente los dedos
realizando un movimiento que se dirige hacia la

sinfisis pubica

Adaptado de Riesco, Caroci, Oliveira 'y Lopes, 2010.

— La sustentacion (E), calcula el tiempo que logra mantener la contraccion
maxima, sin perder fuerza.

— Las repeticiones (R), calcula el niumero de contracciones que realiza la
paciente, tomando en cuenta los periodos de descanso entre cada
contraccion de 4 segundos.

— Lavelocidad (F), después de haber evaluado las repeticiones se descansa al
menos un minuto, se calcula el nimero de contracciones rapidas continuas
(Chacon, 2014).

Segun Riesco, Caroci, Oliveira y Lopes (2010), hay una semejanza favorable
entre dos técnicas de valoracion de la fuerza muscular perineal en donde se
menciona que la perineometria puede ser validada por medio de la palpacién
digital vaginal, empleando la escala de fuerza muscular Oxford. Esto es
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importante porque si no se tiene acceso a un perinedmetro se puede aplicar la

palpacion digital vaginal para evaluar la fuerza muscular perineal.

3.4.2 ICIQ-SF

La version en espafiol del cuestionario ICIQ-SF es una herramienta eficaz en la
evaluacion de pacientes con IU. Es un cuestionario auto- manejable que aparte
de identificar personas con IU, permite valorar el impacto en la calidad de vida
y la calificacion de la pérdida urinaria de los pacientes analizados. El ICIQ-SF
se compone de tres secciones que evalian la frecuencia, la gravedad y el
impacto de la IU, ademas de un conjunto de ocho items de autodiagndstico,
relacionados con las causas o situaciones de IU vivenciadas por los pacientes
(Tamanini, 2004).

La primera pregunta es con qué frecuencia pierde orina y presenta una
puntuacion de 5 puntos siendo O nunca, y 5 significa que pierde de forma
continua. La segunda pregunta es acerca de la cantidad de orina que pierde,
presenta una puntuacion de 4 puntos, siendo 1 que no se escapa nada, y 4 que
pierde mucha cantidad. La tercera pregunta es sobre cuanto afecta a su vida
diaria, con una calificacion de 0 al 10, en donde O significa que no le afecta
nada y 10 le afecta mucho (Busquets et al., 2012).

3.5. PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Se reclutardn 12 pacientes de sexo femenino que padezcan de Cistocele
Grado | con sintomatologia de U que residan en la ciudad de Quito y que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusién. Han sido distribuidas
aleatoriamente, en dos grupos de 6 pacientes cada uno. El Grupo de ejercicios
de Kegel (GEK) y Grupo de ejercicios de Core (GEC) para el entrenamiento de

la musculatura del suelo pélvico y la faja lumbo-abdominal.
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PLAN DE TRATAMIENTO

Se aplicardn 12 sesiones de tratamiento, tres veces a la semana pasando un
dia, durante cuatro semanas para el grupo ejercicios de Kegel y el grupo

ejercicios del Core.

GRUPO EJERCICIOS DE KEGEL (GEK) ENTRENAMIENTO MUSCULAR
PARA MUSCULATURA DE SUELO PELVICO

Se aplicardn 12 sesiones de tratamiento, tres veces a la semana pasando un
dia, durante cuatro semanas. En la primera semana en las tres sesiones de
tratamiento se realizara el primer ejercicio, en la segunda semana el segundo
ejercicio, en la tercera semana el tercer ejercicio, de este modo
progresivamente se va aumentando la complejidad del ejercicio hasta culminar

con el cuarto y ultimo ejercicio en la cuarta semana.

EJERCICIOS DE KEGEL

Objetivo: fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico.

e Primer Ejercicio:

En este ejercicio se realizara en las fibras lentas anteriores una contraccion

seguida de una relajacion.

Fisioterapeuta: bipedo lateralmente al paciente, coloca una mano encima del
abdomen de la paciente.

Paciente: se encuentra en decubito supino.

Ejercicio: se ensefia a la paciente a inspirar de tal forma que su abdomen
empuje hacia arriba la mano de la fisioterapeuta, en este instante la paciente
simula retener la orina y de esta forma contrae su suelo pélvico. Debe

mantener durante 6 segundos la contraccion, posteriormente espirar, la
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paciente debe sacar el aire por la boca relajando el abdomen y relajar los
muasculos del suelo pélvico durante 6 segundos al final de cada serie
(Altamirano, 2015).

Volumen: tres series de diez repeticiones, dos veces al dia.

Figura 4. Ejercicio de Kegel 1 (fase de contraccion).

Nota: Paciente inspira empujando el abdomen hacia arriba y realiza la

contraccion mantenida de la musculatura del suelo pélvico (fibras anteriores).

Figura 5. Ejercicio de Kegel 1 (fase de relajacion).

Nota: Paciente espira relajando el abdomen.

e Segundo ejercicio:

Contraccion- relajacion (fibras lentas posteriores)
Fisioterapeuta: bipedo lateralmente al paciente, coloca una mano encima del
abdomen de la paciente.

Paciente: decubito supino.
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Ejercicio: se ensefia a la paciente a inspirar de tal forma que su abdomen
empuje hacia arriba la mano de la fisioterapeuta, en este instante la paciente
simula retener los gases intestinales y de esta forma contrae su suelo pélvico.
Debe mantener durante 6 segundos la contraccion, posteriormente espirar, la
paciente debe sacar el aire por la boca relajando el abdomen y relajar los
muasculos del suelo pélvico durante 6 segundos al final de cada serie.
(Altamirano, 2015).

Volumen: tres series de diez repeticiones tres veces al dia.

Figura 6. Ejercicio de Kegel 2 (fase de relajacion)

Nota: Paciente inspira empujando el abdomen hacia arriba y realiza la

contraccion mantenida de la musculatura del suelo pélvico (fibras posteriores).

Figura 7. Ejercicio de Kegel 2 (fase de relajacion)

Nota: Paciente espira relajando el abdomen.

e Tercer gjercicio:

Contracciones rapidas (fibras rapidas anteriores)
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Fisioterapeuta: bipedo lateralmente al paciente, coloca una mano encima del
abdomen de la paciente.

Paciente: decubito supino.

Ejercicio: se ensefia a la paciente a inspirar de tal forma que su abdomen
empuje hacia arriba la mano de la fisioterapeuta, en este instante la paciente
simula retener la orina, de esta forma contraer y relajar rapido su suelo pélvico,
posteriormente espirar, la paciente debe sacar el aire por la boca relajando el
abdomen. Relajar los muasculos del suelo pélvico durante 30 segundos al final
de cada serie (Altamirano, 2015).

Volumen: tres series de quince repeticiones, tres veces al dia.

Figura 8. Ejercicio de Kegel 3 (fase de contraccion)

Nota: Paciente inspira empujando el abdomen hacia arriba y realiza

contracciones rapidas de la musculatura del suelo pélvico (fibras anteriores).

Figura 9. Ejercicio de Kegel 3 (fase de relajacion)

Nota: Paciente espira relajando el abdomen.
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e Cuarto ejercicio:

Contracciones rapidas (fibras rapidas posteriores)

Fisioterapeuta: bipedo lateralmente al paciente, coloca una mano encima del
abdomen de la paciente.

Paciente: decubito supino.

Volumen: se ensefia a la paciente a inspirar de tal forma que su abdomen
empuje hacia arriba la mano de la fisioterapeuta, en este instante la paciente
simula retener los gases intestinales, de esta forma contraer y relajar rapido su
suelo pélvico, posteriormente espirar, la paciente debe sacar el aire por la boca
relajando el abdomen. Relajar los musculos del suelo pélvico durante 30
segundos al final de cada serie (Altamirano, 2015).

Repeticiones: tres series de veinte repeticiones, tres veces al dia.

Figura 10. Ejercicio de Kegel 4 (fase de contraccion)

Nota: Paciente inspira empujando el abdomen hacia arriba y realiza

contracciones rapidas de la musculatura del suelo pélvico (fibras posteriores).

Figura 11. Ejercicio de Kegel 4 (fase de relajacion)

Nota: Paciente espira relajando el abdomen.
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GRUPO EJERCICIOS DE CORE (GEC) ENTRENAMIENTO MUSCULAR
PARA LA FAJA LUMBO-ABDOMINAL Y MUSCULATURA DE SUELO
PELVICO

Se aplicardn 12 sesiones de tratamiento, tres veces a la semana pasando un
dia, durante cuatro semanas. Los ejercicios primero y segundo se realizaran en
la primera y segunda semana del tratamiento, de este modo progresivamente
se va aumentando la complejidad del ejercicio hasta culminar con el tercer y

cuarto ejercicio en la tercer y cuarta semana.

Objetivo: entrenamiento de musculos del suelo pélvico y la faja abdominal.

e Primer Ejercicio

Fisioterapeuta: bipedo lateralmente al paciente, coloca una mano encima del
abdomen de la paciente.

Paciente: decubito supino, pies apoyados, rodillas flexionadas, brazos a los
lados con las palmas de las manos hacia abajo.

Ejercicio: se ensefia a la paciente a inspirar de tal forma que su abdomen
empuje hacia arriba la mano de la fisioterapeuta en este instante llevando su
obligo hacia tras acompafiado de la espiracién relajando el abdomen y
mantener durante seis segundos la contraccion como si este se desinflara
mientras que la mano del fisioterapeuta baja conjuntamente. Relajar 6
segundos entre cada repeticion los musculos de la faja abdominal (Vera et al.,
2015).

Volumen: tres series de diez repeticiones, dos veces al dia.

Figura 12. Ejercicio del CORE 1 (fase de inspiracion)
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Nota: Paciente localiza la zona de palpacién del musculo transverso del

abdomen, inspira empujando el abdomen hacia arriba.

Figura 13. Ejercicio del CORE 1 (fase de espiracion)

Nota: Paciente realiza una contraccién mantenida del musculo transverso del

abdomen mientras espira.

e Segundo Ejercicio

Fisioterapeuta: bipedo lateralmente al paciente, coloca una mano encima del
abdomen de la paciente.

Paciente: decubito supino, pies apoyados, rodillas flexionadas, brazos a los
lados con las palmas de las manos hacia abajo.

Ejercicio: se ensefa a la paciente a inspirar de tal forma que su abdomen
empuje hacia arriba la mano de la fisioterapeuta en este instante, elevar la
cadera y llevar el ombligo hacia atras, durante seis segundos mantener la
contraccion, después relajar el abdomen como si este se desinflara y las
manos del fisioterapeuta bajan, este paso va acomparfiado de la espiracion. De
nuevo se solicita realizar una inspiraciébn y espirar despacio mientras se
desciende la cadera. Relajar 6 segundos entre cada repeticion los musculos de
la faja abdominal entre cada repeticion de elevacion de cadera (Vera et al.,
2015).

Volumen: tres series de diez repeticiones, dos veces al dia.
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Figura 14. Ejercicio del CORE 2 (posicion inicial)

Nota: Posicion inicial: paciente decubito supino con flexion de cadera y rodillas

y brazos extendidos a los lados.

Figura 15. Ejercicio del CORE 2 (fase de inspiracién)

Nota: Paciente inspira empujando el abdomen hacia arriba.

Figura 16. Ejercicio del CORE 2 (fase de contraccion)

Nota: Paciente eleva la cadera y realiza una contraccibn mantenida del
musculo transverso del abdomen y gluteos, seguido del descenso de la cadera

mientras espira y vuelve a la posicion inicial.

e Tercer Ejercicio

Fisioterapeuta: bipedo lateralmente al paciente.

Paciente: vista hacia el suelo, en posicion de cuatro puntos.
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Ejercicio: se ensefia a la paciente a inspirar de tal forma que lleve aire a su
abdomen, en este instante eleva el brazo derecho y extienda la pierna
izquierda, ademas debe llevando su ombligo hacia atras y mantener seis
segundos la contraccién. Posterior a esto relajar el abdomen y espirando
despacio regresando a los cuatro puntos (posicidon inicial). Al regresar a la
posicién inicial relajar 6 segundos los musculos de la faja abdominal entre cada
repeticion (Vera et al., 2015).

Volumen: tres series de diez repeticiones (10 repeticiones de cada lado

alternadamente), tres veces al dia.

Figura 17. Ejercicio del CORE 3 (fase de inspiracién)

Nota: Paciente en apoyo de cuatro puntos con vista al suelo, realiza una
inspiracion llevando el abdomen hacia el abajo.

Figura 18. Ejercicio del CORE 3 (fase de contraccion)

Nota: Paciente eleva el brazo derecho y pierna izquierda y realiza una

contraccion mantenida del musculo transverso del abdomen.
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Figura 19. Ejercicio del CORE 3 (fase de espiracion)

Nota: Paciente realiza espira relajando el abdomen y volviendo a la posicion

inicial.

e Cuarto Ejercicio

Fisioterapeuta: bipedo lateralmente al paciente.

Paciente: decubito supino, pies apoyados, rodillas flexionadas, brazos a los
lados con las palmas de las manos hacia abajo.

Ejercicio: se ensefia a la paciente a inspirar de tal forma que lleve aire a su
abdomen, la paciente debe elevar la cadera conjuntamente con la pierna
derecha y rodilla extendida; la pierna que se eleva no debe sobrepasar la
rodilla que se encuentra flexionada y mantener esta posicion, mientras contrae
los gluteos, a su vez debe llevar hacia atrds el ombligo; mantener seis
segundos la contraccion y relajar el abdomen mediante la espiracion, mientas
tanto regresa a la posicion inicial. Después, realizar lo mismo pero con la pierna
contraria. Al regresar a la posicion inicial, relajar 6 segundos entre cada
repeticion los musculos de la faja abdominal (Vera et al., 2015).

Volumen: tres series de diez repeticiones (10 repeticiones de cada lado

alternadamente), dos veces al dia.
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Figura 20. Ejercicio del CORE 4 (posicion inicial)

Nota: Paciente decubito supino con flexion de cadera y rodillas y brazos

extendidos a los lados.

Figura 21. Ejercicio del CORE 4 (fase de inspiracion)

Nota: Paciente inspira empujando el abdomen hacia arriba.

Figura 22. Ejercicio del CORE 4 (fase de contraccion)

Nota: Paciente eleva la cadera junto a la pierna derecha y realiza una
contraccién mantenida del masculo transverso del abdomen y gluteos, seguido

del descenso de la cadera mientras espira y vuelve a la posicion inicial.



3.6.

Tabla 10

Operacionalizaciéon de variables.

Operacionalizaciéon de variables.
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VARIABLE TIPO DIMENSION

INDICADOR

INDICE

INSTRUME
NTO

Participant Socio-
es demografica

Fuerza
muscular

Fuerza
muscular
del suelo
pélvico

Depen
diente

Impacto de Depen Actividades
incontinen diente de lavida
cia urinaria diaria.

en la

calidad de

vida

Edad
Género
Lateralidad

P: fuerza

E:
sustentacion

R:
repeticiones

F: velocidad

1.Con qué
frecuencia
pierde
orina.

2.Cantidad
de orina
que

30 afos
Femenino
Derecha
Izquierda
0-5
escala de
Oxford
Mantener
la
contracci6
nideal 9
segundos.
Numero de
contraccio
nes
Namero de
contraccio
nes
rapidas
- Nunca: 0
- Una vez
ala
semana:
1
-2-3
veces
por
semana:
2
- Unavez
al dia: 3
- Varias
veces al
dia: 4
- Continua
mente: 5
- No se
escapa
nada: O

Historia
Clinica

Escala de
Laycock
“PERFECT”

Cuestionari
o de
Incontinenci
a Urinaria
ICIQ- SF
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pierde.

3.Cuanto
afecta a
su vida
diaria.

4 .Cuando
pierde
orina.

- Muy
poca
cantidad:
1

- Una
cantidad
moderad
a2

- Mucha
cantidad:
3

Escala del

1al 10, en

donde 1

significa

que le no
le afecta

naday 10

le afecta

mucho.

- Nunca: 0
- Antes de
llegar al
bano: 1
- Al toser o
estornud

ar: 2

- Mientras
duerme:
3

- Al
realizar
esfuerzo
s fisicos
0]
ejercicio:
4

- Cuanto
termina
de orinar
y ya se
ha
vestido: 5

- Sin un
motivo
evidente:
6

- De forma
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continua:
7
Tipo de Indep Contraccion Fuerzadela Tres series Ejercicios
Tratamient endien muscular musculatura de diez de Kegel
0 te del suelo repeticione
Ejercicios pélvico. S por cada
de Kegel ejercicio.
Ejercicios Indep Contraccion Fuerzadela Tres series Ejercicios
del Core endien muscular musculatura de diez del Core
te del suelo repeticione
pélvico. S por cada
ejercicio.

Tomado de Garcia y Remache, 2017, pp. 17,18; Chacoén, 2014; Tamanini,
2004.

3.7. Anaélisis de datos.

Para este estudio se analizaron las variables a través de pruebas paramétricas
y no paramétricas. Un ANOVA a medidas repetidas sirviendo como una prueba
paramétrica se aplicO para comparar los promedios de las variables de
intervalo, cuanto afecta a su vida diaria perteneciente al Cuestionario
Incontinencia Urinaria (ICIQ- SF), sustentacidon, repeticiones, velocidad,
pertenecientes a la Escala de Laycock “PERFECT”. Una diferencia fue
considerada significativa cuando el valor de p=<0.05, seguido de un analisis

post-hoc Tukey cuando el efecto de interaccion fue significativo.

Alternamente se aplicO una Prueba de Freedman no paramétrica para
comparar las variables ordinales, cuando pierde orina, con qué frecuencia
pierde orina y cantidad de orina que pierde perteneciente al Cuestionario de
Incontinencia Urinaria (ICIQ- SF) y adicionalmente la variable fuerza segun la
Escala de Laycock “PERFECT”. Se realizd pruebas pareadas para comparar

los resultados post intergrupo mediante el post-hoc Wilcoxon.

Todos los datos fueron analizados usando el pagquete estadistico SPSS version
22.0 (Méndez y Cuevas, 2014; Sanchez, 2014).
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

ESCALA DE LAYCOCK “PERFECT”

e Fuerza

El analisis realizado a través de la Prueba de Freedman mostr6 una mejoria
significativa (p=0,014), entre la media de Fuerza pre y Fuerza post para el GEC
y GEK. Posteriormente el andlisis post hoc con la prueba de Wilcoxon mostré
una mejoria significativa (0,034) para el post test del GEC comparado al post
test del GEK, obteniendo un promedio de 3,7 en el post-test del Grupo Core
(Figura 23).

FUERZA
5,0 *
4,0
n
©
o
v 3,0
©
o)
S
20
1,0
0,0
PRE POST
M GEK ®GEC

Figura 23. Resultados de Fuerza
Nota: Valor p=<0,05 *, p =<0,005 **
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Sustentacién

El analisis a medidas repetidas de ANOVA, para evaluar la sustentacion de la
contraccion muscular perineal mediante la Escala de Laycock “PERFECT” en
pacientes con IU producto de una Cistocele Grado |, se observo el resultado
principal grupo (F (1,00 =4,668, p = 0,056) marginalmente no significativo.
También hubo una gran significancia en el efecto principal de medicion (F (1,10) =
1009, 878; P = 0,000), al igual que una significancia en la interaccion entre
grupo y medicion (F (1,10)= 5,976; P = 0,034).

El post-hoc de Tukey compara los resultados del pre y post tratamiento intra
grupo que indica una significancia entre el GEK inicial y final (p= 0,001),
mientras que entre el GEC inicial y final también hubo una diferencia
significativa (p=0,001); ademas el resultado intergrupo indica una diferencia
marginalmente significativa entre post GEK y GEC de p= 0,049, obteniendo un
promedio de 11,5 segundos en el post-test del Grupo Core demostrando un

aumento de tiempo en la contraccion muscular en este grupo (Figura 24).

SUSTENTACION

14,0 [ |
12,0
10,0
S 80
o
>
& 6,0
[%5]
3
4,0 2.7 3
T
2,0 i
0,0
PRE POST
MGEK ®GEC

Figura 24. Resultados de Sustentacion de la Contraccion
Nota: Valor p=<0,05 *, p =<0,005 **
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Repeticiones

El andlisis a medidas repetidas de ANOVA, para evaluar las repeticiones de la
contraccion muscular perineal mediante la Escala de Laycock “PERFECT” en
pacientes con IU producto de una Cistocele Grado |, se observo el resultado
principal grupo (F (110 =49,733; p = 0,001). También hubo una gran
significancia en el efecto principal de medicion (F (1,100 = 368,902; P = 0,001), al
igual que una significancia en la interaccion entre grupo y medicion (F (1,10) =
64,512; P = 0,001).

El post-hoc de Tukey compara los resultados del pre y post tratamiento intra
grupo que indica una significancia entre el GEK inicial y final (p= 0,001),
mientras que entre el GEC inicial y final también existi6 una diferencia
significativa (p=0,001); ademas el resultado intergrupo indica una mejoria
significativa para el post-test GEC comparado al post-test GEK de p= 0,001,
obteniendo el promedio mas alto de 10,3 repeticiones (numero de

contracciones musculares) en el post-test del Grupo Core (Figura 25).

REPETICIONES
13,0 .
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11,0 1q,3
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©
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£ 30 2p
=2

1’0 i

-1,0 PRE POST

MGEK ®GEC

Figura 25. Resultados de Repeticiones de la Contraccion
Nota: Valor p=<0,05 *, p =<0,005 **
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Velocidad

El andlisis a medidas repetidas de ANOVA para evaluar la velocidad de la
contraccion muscular perineal mediante la Escala de Laycock “PERFECT” en
pacientes con IU producto de una Cistocele Grado |, se observo el resultado
principal grupo (F (1,10 =8,3438; p = 0,016) significativo. También hubo una
gran significancia en el efecto principal medicion (F (1,10) = 405,259; P = 0,001),
al igual que una significancia en la interaccion entre grupo y medicion (F (1,10) =
7,857; P =0,018).

El post-hoc de Tukey compara los resultados del pre y post tratamiento intra
grupo mostrando una diferencia significativa entre el GEK inicial y final (p=
0,001), mientras que entre el GEC inicial y final también hubo una diferencia
significativa (p=0,001); ademas el resultado intergrupo indica una diferencia
significativa entre post GEK y GEC de p= 0,008, obteniendo el promedio mas
alto de 12,5 repeticiones rapidas (nimero de contracciones musculares
rapidas) en el post-test del Grupo Core (Figura 26).
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Figura 26. Resultados de la Velocidad de Contraccion
Nota: Valor p=<0,05 *, p =<0,005 **
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CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA ICIQ- SF
Cuanto afecta su vida diaria

El andlisis a medidas repetidas de ANOVA para evaluar la afectacion de la vida
diaria en pacientes con IU producto de una Cistocele Grado | mediante el
Cuestionario de Incontinencia Urinaria ICIQ- SF, se observd el resultado
principal grupo (F (1,100 =8,571; p = 0,015) significativo. También hubo una gran
significancia en el efecto principal medicion (F (1,100 = 0,500; P = 0,001), pero no

hubo significancia entre grupo y medicion (F (1,10)= 72,000; P =0,495).

El post-hoc de Tukey compara los resultados del pre y post tratamiento intra
grupo mostrando una diferencia significativa entre el GEK inicial y final (p=
0,001), mientras que entre el GEC inicial y GEC final también existi6 una
diferencia significativa (p=0,001); ademés el resultado intergrupo indica una
diferencia significativa entre post GEK y GEC de p= 0,001; obteniendo un
promedio positivo de 4,3 mostrando una mejoria en la calidad de vida (escala

del 0 al 10) para el post-test del Grupo Core (Figura 27).
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Figura 27. Resultados de Cuanto afecta a su vida diaria
Nota: Valor p=<0,05 *, p =<0,005 **
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Cuando pierde orina

El analisis realizado a través de la Prueba de Freedman mostr6 una mejoria
significativa (p=0,014), entre la media de Cuando pierde orina pre y post para el
GEC y para el GEK (p=0,025). Posteriormente el analisis post hoc con la
prueba de Wilcoxon mostré6 una mejoria significativa (0,034) para el post-test
del GEC comparado al post-test del GEK, obteniendo un promedio de 1,2 lo
que indica un mejoria con menos episodios de pérdida de orina en el post-test

del Grupo Core (Figura 28).
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Figura 28. Resultados Cuando pierde orina
Nota: Valor p=<0,05 *, p =<0,005 **

Con qué frecuencia pierde orina

El analisis realizado a través de la Prueba de Freedman mostré una mejoria
significativa (p=0,025) entre la media de Frecuencia que pierde orina pre y la
Frecuencia que pierde orina post para el GC y no un resultado con mayor
significancia en el GK (p=0,157). Posteriormente en el analisis post hoc con la
prueba de Wilcoxon indic6 una mejoria marginalmente no significativa (0,059)

para el postest del GC comparado al postest del GK, obteniendo un promedio



64

de 2,5 que indica mejoria al perder orina con menos frecuencia en el post-test

del Grupo Core (Figura 29).
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Figura 29. Resultados Con qué frecuencia pierde orina
Nota: Valor p=<0,05 *, p =<0,005 **

Cantidad de orina que pierde

El analisis realizado a través de la Prueba de Freedman mostré una mejoria
significativa (p=0,014), entre la media de Cantidad de orina que pierde pre y la
Cantidad de orina que pierde post para el GC y en el GK (p=0,025).
Posteriormente el andlisis post hoc con la prueba de Wilcoxon no fue
significativa (0,157) para el post-test del GC comparado al post-test del GK,
obteniendo similares promedios tanto para el post-test del Grupo Core (1,0)
como el post-test del Grupo Kegel (1,3) (Figura 30).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

5.1. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue comparar el efecto y determinar si habia
una diferencia significativa en la aplicacién de ejercicios de Kegel vs ejercicios
del Core en la musculatura perineal en mujeres con incontinencia urinaria (1U)
producto de un cistocele; durante cuatro semanas realizando los ejercicios
prescritos al domicilio 5 veces a la semana, con tres visitas domiciliarias. En
este estudio se observd una mejoria significativa en el post-test del Grupo de
Ejercicios Core (GEC) comparado al Grupo de Ejercicios Kegel (GEK),
mejorando tanto en la variable fuerza muscular del suelo pélvico y reduciendo
el impacto de la IU en la calidad de vida. Mientras que en el Grupo de
Ejercicios Kegel (GEK), se observd una mejoria significativa pero solo a nivel
intragrupo. A continuacién se discutiran los resultados alcanzados en cada

variable evaluada.

FUERZA MUSCULAR DEL SUELO PELVICO

En la evaluacion del post tratamiento, en cuanto a la fuerza de la musculatura
del suelo pélvico existe un cambio significativo en el GEC mostrando un 20%
de mayor efectividad en el incremento de la fuerza muscular en la escala de
Oxford que el GEK, lo cual concuerda en diferentes estudios con protocolos de
ejercicios centrados en el trabajo respiratorio y postural como en el que se ha
implementado en nuestro estudio, mediante ejercicios que respeten la
activacion de la musculatura central del cuerpo y respiracion diafragmatica
como los ejercicios del Core que mejoran la estabilidad lumbopélvica; en estos
mismos estudios se ha analizado que el incremento de la fuerza en la
musculatura perineal influye en la sustentacion de la contraccion, el nimero de

las contracciones y en la rapidez de las contracciones en esta musculatura,
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mediante la aplicacion de ejercicios para fortalecer el Core; por lo que los
resultados del presente estudio lo confirman, existiendo una mejoria
significativa en el GEC en la evaluacion post tratamiento alcanzando un
maximo de 13 segundos de sustentacion de la contraccion muscular perineal,
considerandose el tiempo de duracion ideal 9 segundos, mientras que el GEK
alcanzé los 11 segundos de sustentacion (Cavaggioni, Ongaro, Zannin, laia y
Alberti, 2015; Rial, Chulvi, Tormo y Saez, 2015; Elvar et al., 2011).

Este aumento de la fuerza influye a su vez en la capacidad, el numero, el
tiempo mantenido de la contraccion y la disminucion de la pérdida de orina.
Pudiendo comprobar lo mismo en este estudio al obtener un cambio
significativo en la evaluacion post tratamiento en cuanto al numero de
contracciones musculares en el GEC logrando un maximo de 13 contracciones
y sin una gran mejora en el GEK alcanzando un maximo de 6 contracciones.
También, la velocidad de la contraccion aument6 favorablemente en el GEC
realizando 15 contracciones rapidas, sin embargo el GEK alcanz6 un maximo
de 11 contracciones rapidas existiendo un cambio positivo pero que no alcanza
al maximo del GEC. Esto se debe a que el fortalecimiento brinda la capacidad
de contraerse y relajarse rapidamente, provocando una hipertrofia e impidiendo
el agotamiento breve de esta musculatura, por lo que ésta puede contraerse
mas veces y al existir una activacion de los abdominales profundos internos
gue dan como resultado una activacion refleja de los musculos perineales que
se produce antes del incremento de la presion intra abdominal. La hipertrofia en
esta musculatura permite controlar y optimizar la funcion del esfinter y la vejiga,
incrementando la resistencia uretral, previniendo el descenso de la uretra, del
cuello de la vejiga, evitando que la orina se fugue y ademas brindando un mejor
control postural, lo que ocasionan un efecto positivo en la IU (Lamin, Parrillo,
Newman y Smith, 2016).

Ademas, en este estudio se encontré6 grandes cambios positivos en la
disminucién de pérdida de orina, gracias al fortalecimiento de la musculatura

pélvica por medio de los ejercicios del Core, lo que concuerda con la
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importancia de fortalecer este grupo de musculos para mejorar la funcion en la
retencibn de orina. Con los ejercicios de Kegel estamos contrayendo
Unicamente musculos del suelo pélvico, pero al fortalecer en conjunto el Core
se activan simultaneamente todos los musculos abdominales incluyendo los
profundos los mismos que generan una activacion refleja de los musculos
perineales, longisimo lumbar e iliocostal, diafragma y cuadrado lumbar.
Entrenar o activar un solo musculo conduce a una disfuncién, desequilibrio o0 a
una funcion comprometida y debido a la conformacién del Core se necesita un
fortalecimiento en conjunto, consiguiendo asi una rigidez que proporciona
estabilidad, aumentando la fuerza que da como resultado en este estudio una
mejoria en el impacto de la IU en la calidad de vida de la paciente (Garcia,
Rubio, Avila, Ramos y Lopez, 2016).

Actualmente, existen muy pocos articulos cientificos que evidencien que la
aplicacion de un protocolo de ejercicios para el Core fortalece en especifico la
musculatura del suelo pélvico, por otro lado, si corroboran que estos ejercicios

brindan estabilidad lumbo pélvica.

En definitiva, existe evidencia cientifica que contradice y no apoya al efecto
beneficioso del fortalecimiento de la musculatura perineal mediante los
ejercicios del Core; defendiendo que los ejercicios de Kegel, el cual es un
entrenamiento muscular especifico del suelo pélvico, es la primera linea de
tratamiento en las disfunciones del suelo pélvico, y esto se debe a que los
ejercicios especificos para la musculatura perineal incrementan la fuerza de los
musculos que rodean el hiato urogenital, lo cual se consigue con una
contraccion voluntaria que llegaria a ser mas fuerte que la que se obtiene de
manera refleja, dando como resultado un aumento de la presion cerrando la
uretra y evitando el descenso de los érganos pélvicos, siendo mas eficaz como
un tratamiento conservador en la IUE o el prolapso; por lo contrario el
fortalecimiento del Core por medio de una contraccion de los musculos
profundos del abdomen (transverso), realiza una contraccion refleja 0 a su vez

una co-contraccion involuntaria de los muasculos del suelo pélvico, pero esta
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proporciona un efecto mas débil sobre la continencia. Por otro lado, las
intervenciones que realizan co-contraccién de los musculos del suelo pélvico,
han logrado mayor eficacia en mujeres sin lesiones del suelo pélvico (De
Vinaspre, 2017).

En otro estudio cientifico se menciona que, en ciertas mujeres con prolapso de
organos, la contraccion del musculo transverso del abdomen no induce el cierre
del hiato del musculo elevador del ano, causando un aumento de su area. Es
por esta razén que la eficacia de la contraccion de los musculos del Core para
el fortalecimiento de los muasculos perineales y para un mejoramiento en la
sintomatologia del prolapso de érganos como es la IUE, todavia no se ha
concretado, lo que causa discordancias en la literatura (Bg, Markved, Frawley y
Sherburn, 2009; De Vifaspre, 2017).

INCONTINENCIA URINARIA EN LA CALIDAD DE VIDA

En relacién a la frecuencia de la pérdida de orina se pudo determinar que
ambos grupos, GEC y GEK mostraron valores similares durante la evaluacién
pre- test con un puntaje de 3/5 (una vez al dia) y 4/5 (varias veces al dia). Sin
embargo, en la revaluacion post- test se presenté un cambio significativo en el
GEC, en donde la mayoria de las pacientes obtuvieron un puntaje de 2/5 (2-3
veces por semana) y 3/5, mientras que el GEK se mantuvo con los mismos

valores.

Con respecto a la cantidad de pérdida de orina en la evaluacion pre- test en
ambos GEC y GEK iniciaron con un puntaje de 2/3 (cantidad moderada) y 3/3
(mucha cantidad). Mientras que después de la aplicacion de los tratamientos
respectivos en los dos grupos hubo una mejoria, obteniendo en el GEC un
puntaje de 1/3 (muy poca cantidad) en todas las pacientes y en el GEK

puntajes de 2/3 y 1/3, siendo el resultado mas significativo en el GEC.

En la evaluacion sobre la afectacion en la vida diaria en base a la percepcion

de la paciente mediante una escala del 1 a 10, se inicié en los dos grupos con
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valores entre 9/10 y 8/10. En la revaluacién post- test presentdé un cambio
significativo el GEC, disminuyendo a puntajes de 4/10 y 5/10. Sin embargo, el
GEK también tuvo una mejora, pero no significativa como en el GEC,
disminuyendo a 5/10 y 6/10 en la mayoria de las pacientes de este grupo.

La evaluacion de los momentos en donde la paciente pierde orina en el pre-
test, los dos grupos refirieron varias situaciones en donde ocurria esto (antes
de llegar al bafio, al toser o estornudar, al realizar esfuerzos fisicos, cuando
termina de orinar y ya se ha vestido, y sin un motivo evidente). Pero en la
revaluacion post-test presentdé un cambio significativo el GEC, en donde las
pacientes refirieron pérdidas de orina en menos situaciones (al realizar

esfuerzos fisicos y al toser o estornudar).

Estos resultados confirman nuestra hipotesis en donde se menciona que los
ejercicios del Core al tener un mayor efecto en el fortalecimiento del suelo
pélvico en mujeres con IU de esfuerzo producto de un cistocele grado |,

también se beneficia de manera positiva la calidad de vida de las pacientes.

Otros estudios recientes corroboran el efecto del fortalecimiento muscular del
suelo pélvico en el beneficio en la calidad de vida de las pacientes con IUE. En
un estudio sobre la aplicaciéon de un programa fisioterapéutico en pacientes de
38 a 48 afios con IUE, en donde se realizaron ejercicios del Core, se evalué la
calidad de vida respecto a la IUE mediante el Cuestionario de Incontinencia
Urinaria ICIQ- SF, comparando al inicio y al final del tratamiento. Como
resultados se demostrO que el 75% de las pacientes disminuyeron la
puntuacion significativamente en el en el cuestionario ICIQ-SF mostrando un
mayor beneficio en la mayoria de las pacientes, mientras que el 25% no
obtuvieron cambios. En el estudio mencionado anteriormente no se obtuvo un
beneficio en el 100% de las pacientes, mientras que en el presente estudio,
todas las pacientes mejoran su calidad de vida ya sea en menor o mayor grado

dependiendo del tipo de tratamiento empleado (Cafiamares, 2015).
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Un estudio cuasi experimental realizado con una muestra de 60 pacientes
femeninas mayores a los 50 afios con IU, también concuerda con los
resultados obtenidos en el presente estudio en cuanto a la mejora de la calidad
de vida. Sin embargo, esta esta investigacion menciona que la IU es
considerada un problema sanitario debido a su prevalencia e impacto en todas
las dimensiones de la salud, y que existe un efecto positivo de los ejercicios del
Core aplicados de forma terapéutica y preventiva en mujeres sanas, pero que
existe escasa evidencia en mujeres con IU, por esta razén deberian realizarse
mas estudios cientificos. Como resultado de esta investigacion se obtuvo que
el método clinico de ejercicios del Core influyd positivamente en la percepcién
de la contraccion de los musculos del suelo pélvico y la calidad de vida en
mujeres con IU (Santos et al., 2017).

Otro estudio realizado con una muestra 73 mujeres remitidas a servicios de
fisioterapia para IU fueron asignadas aleatoriamente a dos grupos: un curso de
6 semanas de clases de ejercicios de Core ademas de la atencién
fisioterapéutica convencional (grupo experimental), o solo la atencion de
fisioterapia convencional (grupo control). Las principales variables evaluadas
fueron la IU, calidad de vida y autoestima al inicio, finalizacion del tratamiento y
5 meses después de la aleatorizacion. Los datos posteriores a la intervencion
revelaron beneficios para las mujeres que asistieron a clases de Core y que
tenian una menor gravedad de los sintomas al inicio: mejor autoestima, menos
verglenza social y menor impacto en las actividades diarias. Por otro lado, las
mujeres con mayor gravedad de los sintomas mostraron una mejoria en sus
relaciones personales. El analisis cualitativo mediante entrevistas apoy6 estos
hallazgos y también indicé que podrian influir positivamente en las actitudes

hacia el ejercicio, la dieta y el bienestar (Lausen et al., 2018).

A pesar de la escasa evidencia cientifica acerca del impacto de la IU en la
calidad de vida de las pacientes después de realizar un tratamiento
fisioterapéutico basado en ejercicios del Core, se pudo llegar a una conclusion

con los articulos mencionados anteriormente, que los ejercicios de
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fortalecimiento global de la faja abdominal y gluteos, al ser eficaz en el
tratamiento de 1U, las pacientes notan la mejoria de la sintomatologia producida
de forma répida, y por lo tanto, va a influir en la percepcion de la calidad de
vida al tener menos limitaciones y al incrementar su participacion en diferentes

actividades sin temor a tener escapes de orina.

5.2. LIMITES DE ESTUDIO

En este estudio se vieron algunas limitaciones las mismas que se discutiran en
esta seccion, las principales incluyeron la evaluacién de la medida de la fuerza
muscular perineal siendo la limitacibn mas importante del estudio debido a que
se basaba en la apreciacion de la paciente mediante la palpacién digital
instruyéndolas a que deben sentir y de este modo las autoras poder clasificar
su fuerza segun la escala de Oxford, puesto que no se tenia accesibilidad de
adquirir un perineémetro o un biofeedback perineal; es por esto que la medicién
de la fuerza es subjetiva. La accesibilidad para incorporar pacientes a nuestros
estudios fue una limitacion porqué muchos ginecologos desconocen que la
fisioterapia es la mas indicada en el fortalecimiento del suelo pélvico y
prevencion de prolapso de Organos pélvicos, por lo que fue necesario
explicarles la necesidad y la importancia de tener un trabajo multidisciplinario
incluyendo a la fisioterapia. El tiempo para concluir el estudio fue corto es por
esta razon que el protocolo de ejercicios de Core y Kegel se ha ejecutado en
cuatro semanas, por lo que, los resultados deben ser interpretados con
precaucion. La accesibilidad y el tiempo disponible para aceptar la terapia
domiciliaria por parte de las pacientes, hizo que el tamafo de la muestra
disminuya, a su vez el tiempo disponible por parte de las autoras impedia la
acogida de mas pacientes ya que el horario estudiantil no lo permitia, ademas
la distancia de los domicilios de las pacientes fue otra limitacion porque no se
podia realizar la visita a mas de tres domicilios el mismo dia. Finalmente, el
tamafio de muestra por grupo, obtenido en consulta privada de ginecologia fue

reducida por lo que investigaciones con muestras mas grandes, ayudarian a
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comprobar de mejor manera la eficacia de las intervenciones (Lamin, Parrillo,
Newman y Smith, 2016).

6.

6.1.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran que tanto los ejercicios de Kegel
como los ejercicios del Core producen efectos beneficiosos en el
fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico en pacientes femeninas
con IUE producto de un cistocele grado I. Sin embargo, en el GEC se pudo
evidenciar una mayor eficacia en cuanto al grado de mejoria en un tiempo
determinado referente a la fuerza muscular valorado con la escala de
Laycock “PERFECT”, y el impacto en la calidad de vida de las pacientes

valorado mediante el Cuestionario de Incontinencia Urinaria ICIQ- SF.

Mediante la valoracién del fortalecimiento muscular con la escala de
Laycock “PERFECT” antes y después de la aplicacion de los tratamientos
fisioterapéuticos, EI GEC demostré ser mas eficaz debido a que estos
ejercicios, a diferencia del GEK, ademas de fortalecer los musculos del
suelo pélvico, también trabaja otros grupos musculares, entre estos, el
musculo transverso del abdomen, los musculos abdominales, extensores de
la columna, gluteos y el diafragma, favoreciendo a la continencia urinaria en

pacientes con Cistocele grado I.

Mediante la evaluacidon del impacto de la IU en la calidad de vida de las
pacientes por medio del Cuestionario ICIQ- SF, se demostr6 una mejoria
significativa por parte del GEC, en cuanto a la disminucion de la frecuencia,
cantidad y momentos de pérdida de orina, mejorando la percepcion de su
calidad de vida.
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Las dos técnicas de fortalecimiento del suelo pélvico (ejercicios del Core y
ejercicios de Kegel) ofrecen resultados positivos en diferentes grados en
pacientes con IU de esfuerzo producto de un Cistocele grado |, por esta
razon seria importante realizar un estudio cientifico combinando estos dos
tipos de ejercicios, con el objetivo de evidenciar si existe un mejor resultado
gue aplicar solamente los ejercicios del Core.

RECOMENDACIONES

e Los dos tipos de ejercicios aplicados han dado buenos resultados en la
IU producto de un cistocele grado |, por lo que, se podria combinar los
dos ejercicios como un tratamiento en conjunto en un proximo estudio

con el objetivo de comprobar si existen mejores resultados.

e Para una mejor comparacion de resultados se podria considerar la toma
de una muestra mas grande para el estudio, teniendo una mejor

interpretacion de los efectos que han sido positivos en las pacientes.

e Para una valoracion mas acertada de la fuerza de la musculatura del
suelo pélvico se aconsejaria el uso de un perinedbmetro con el propdsito
de que mida la actividad del suelo pélvico y también un biofeedback con
el que la paciente tome conciencia corporal, pudiendo distinguir
rapidamente y facilmente la ubicacién de la musculatura de su suelo

pélvico.

e Se debe tomar en cuenta el corto tiempo de tratamiento (4 semanas)
practicado en este estudio, con la finalidad de que en un préximo estudio

se alargue el tiempo debido a que se podrian ver mejores resultados.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

wcho—

Titulo de proyecto: Efecto de los ejercicios de Kegel vs ejercicios del Core en
la musculatura del suelo pélvico en mujeres con incontinencia urinaria producto
de Cistocele

Estimada Sefiora:

Estudiantes de octavo semestre de la Universidad de las Américas UDLA estan
realizando un proyecto de investigacion. El objetivo del estudio es demostrar la
eficacia del entrenamiento muscular del suelo pelvico y faja lumbo-abdominal
mediante la aplicacidn de ejercicios de Kegel y del Core en mujeres con

incontinencia urinaria producto de Cistocele grado 1.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en el estudio, debe tomar en cuenta lo siguiente:

Se realizara algunas preguntas acerca de sus datos personales, antecedentes
personales, familiares y habitos. La entrevista tendra una duracién aproximada
de 20 minutos, la entrevistaremos en su domicilio. Le aclaramos que tanto las
entrevistas, como todo el proceso a ejecutar, seran realizadas por personal

capacitado.



Beneficios: Usted no recibirda un beneficio directo por su participacién en el
estudio, sin embargo, si usted acepta participar, estara colaborando con la
Universidad de las Ameéricas, para |la realizacion de un aporte de investigacion
acerca de un tratamiento complementario para las mujeres que padecen

incontinencia urinaria producto de Cistocele grado 1.

Confidencialidad: Toda la informacion que nos proporcione para el estudio sera
de caracter estrictamente confidencial. Los resultados de este estudio seran
publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra

ser identificada.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su
participacién en este estudio son minimos. Si alguna de las preguntas le hiciera
sentir un poco incomoda, tiene el derecho de no responderla. En cuanto a la
ejecucion de la evaluacion y los procedimientos de tratamientos
fisioterapeuticos, no conllevan un riesgo alguno para su salud y no se incluye
ningun proceso invasivo. Usted no recibira ningun pago por participar en el
estudio, y tampoco implicara algun costo para usted en la aplicacién del

tratamiento convencional.

Numeros a contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o
preocupacion con respecto al proyecto, por favor comuniquese con la
investigadora responsable del proyecto: Fernanda Liger o Erika Acosta a los
siguientes numeros de teléfono 0984822005/ 0984261025.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este

documento que le pedimos ser tan amable de firmar.



Consentimiento para su participacion en el estudio

Su firma indica su aceptacion para participar voluntariamente en el presente

estudio.

Nombre:

Cl:

Fecha:

Dia / Mes / Afio



ANEXO 2

FICHAS DE EVALUACION

INFORMACION DEL PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS:

FECHA: C.I:

GENERO: EDAD: TELEF:
OCUPACION: PROFESION:

N.- GESTAS: TIPO DE PARTO:
GRUPO DE EVALUACION GRUPO EJERCICIOS KEGEL

GRUPO EJERCICIOS CORE

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

ANTECEDENTES QUIRUGICOS:
ALERGIAS:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
HABITOS
ALIMENTACION TABACO ALCOHOL

ACTIVIDAD DEPORTIVA:
MOTIVO DE CONSULTA:

PATOLOGIA ACTUAL:

VALORACION MUSCULAR
PRUEBA MUSCULAR “PERFECT”

Tabla 11. Toma de datos prueba muscular

SIGLA SIGNIFICADO MEDICION RESULTADO
P Fuerza Oxford (0-5)
E Sustentacion Contraccion maxima,
tiempo de fatiga (seg).
R Repeticiones Numero méximo de
contracciones mantenidas.
F Velocidad NUmero maximo de

contracciones rapidas.

IMPACTO DE INCONTINENCIA URINARIA EN LA CALIDAD DE VIDA



CUESTIONARIO INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE
QUESTIONNAIRE SHORT-FORM (ICIQ-SF) (VERSION ESPANOLA VALIDADA)

HEEERINER AT T HNjEEREER

N* del particoante  Inciales del parscpaste CONFIDENCIAL DO MM A A
Fecha de hoy

Hay mucha gante que an un momenio daterminado plerda orina. Estamos intentando

determinar el nimoro de personas que presentan eéste protlema y hasta qué punio les

proocupa ocla stuacdn. Lo cctaramos muy agradecidas el nos contostaco fas siguicnrtos

preguntas, pensando an chmo se ha sncontrado usted en las ULTIMAS CUATRO SEMANAS,

1 Por favor escriba la fecha de su nacimiento: HE S E e

DIA  MES  ANO
2 Usted es (sanale cusl): Mujer [ ] varon[ ]

3 :Con qué frecuencia pierde orina? (Marque una)

nunca| | @

une vez 8 la semana o menos ||
dosotres veces alasemana| | 2
unavezalcia| | °
varias veces aldia[ | 4
continuamonte [ |

4 Nos gustaria saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usted cree gue
se le escapa.

Cantidad de orina que plerde habitualments (tanto si lleva proteccién como si no)

(Margue uno)
no 3¢ me escapa nada | | ©
Muy pocacantidad | | 2
una canvidac moderada [ | ¢
muchacantidad | | ¢

5 ¢Estos oscapos de orina que tiono cudnto afectan su vida diaria? ]
For favor margue un circuo en wn numaro enve 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan
mucho)

0 1 2 3 4 5 6 7 B 9% 10
nada mucho

J

Puntuacion de ICI-Q: sume las puntuaciones de las pregquntas 34-4051 ) L

6 (Cuando plerde orina? (Sefale todo o que ko pasa a usted)
runca pierge orina [ |
piorde orina antes de legaralWC ||
piarde onna cuando tose o estornuda | |
piudoorimwrdoduomm
pherce Orna CLENAO hace esfuerzos fisicos o efercico [ |
pierda arina al acabar de onnar y ya so ha vestido ||
pierde orina sin un motivo evidente [ |
plarde orina de forma continua ||

Muchas gracias por confostar estas preguntas.
Capyright © “21-0 Groug”

P Seg! G o - ATOONY

Tomado de Busquets y Serra, 2012.







