// INSTITUTO PROFESIONAL .
wreo EN TERAPIAS ¥ HUMANIDADES IPETH
e _UE!VERS'DAD_ LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

n ta Educ

Instituto Profesional en Terapias y
Humanidades

Efectos terapéuticos de estimulacion eléctrica como
abordaje fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por
esfuerzo en mujeres de 45 a 65 anos, con base en una
revision bibliogrdfica.

A

Que Presenta

Dulce Viviana Concepcién Aguilar Gomez
Ponente

Ciudad de Guatemala, Guatemala, 2020



// INSTITUTO PROFESIONAL .
a/eo EN TERAPIAS ¥ HUMANIDADES IPETH
LIERMDAD LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

'i.a Rev])'.uciﬁn en la Educafién

Instituto Profesional en Terapias y
Humanidades

Efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como
abordaje fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por
esfuerzo en mujeres de 45 a 65 anos, con base en una
revision bibliogrdfica.

Tesis profesional para obtener el Titulo de
Licenciado en Fisioterapia

Que Presenta

Dulce Viviana Concepcién Aguilar Gomez
Ponente

L.F.T. Marbella Aracelis Reyes Valero
Director de Tesis

Mtra. Maria Del Rayo Rosas Rodriguez
Asesor Metodoldgico

Ciudad de Guatemala, Guatemala, 2020



==
T
-
=
(=}
()
S
=
=
—

INSTITUTO PROFESIONAL

ENTERAPIAS ¥ HUMANIDADES g, IPE TH

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

INVESTIGADORES RESPONSABLES

Ponente Dulce Viviana Concepcion Aguilar Gémez

Director de Tesis L.F.T. Marbella Aracelis Reyes Valero

Asesor Metodolégico Mtra. Maria Del Rayo Rosas Rodriguez




UNIVERSIDAD

/ LaZevciucsa aia Educacien

. )
|5} dl/éa Guatemala, 9 de octubre del 2021

Estimada alumna:
Dulce Viviana Concepcion Aguilar Gémez

Presente.

Respetable alumna:

La comision designada para evaluar el proyecto “Efectos terapéuticos de la
estimulacién eléctrica como abordaje fisioterapéutico de la incontinencia urinaria
por esfuerzo en mujeres de 45 a 65 afios, con base en una revisién bibliografica
” correspondiente al Examen General Privado de la Carrera de Licenciatura en
Fisioterapia realizado por usted, ha dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

o= 7
T —"
aria Isabel Diaz Lic. Arturo Contreras iC. Floré Maria
Saban Amaro Molina Ortiz
Presidente \ Examinador

Secretario



i

UNIVERSIDAD

La Revolucidn en la Educacidn

Guatemala, 11 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como abordaje
fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 a 65
ainos, con base en una revision bibliografica” de la alumna: Dulce Viviana
Concepcion Aguilar Gomez.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, el autor y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente




G0

UNIVERSIDAD

La Revolucidn en la Educacian

Guatemala, 13 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que la alumna Dulce Viviana
Concepcion Aguilar Gémez de la Licenciatura en Fisioterapia, culmino su informe final
de tesis titulado: “Efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como abordaje
fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 a 65
aios, con base en una revision bibliografica” Ha sido objeto de revision gramatical y
estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de graduacion.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

Lic. Diego Estuardo Jiménez Rosales
Revisor Linguistico
IPETH- Guatemala




an
et
&=
-
-
4
QO
—
@)
<
—
=)
)
-
-

§ 1PETH

IPETH, INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES A.C.
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA COTEJO DE TESINA
DIRECTOR DE TESINA

Nombre del Director: | F.T. Marbella Aracelis Reyes Valero

Nombre del Estudiante: e Viviana Concepcién Aguilar Gémez

Nombre de la Tesina/sis: Efectos terapéuticos de la estimulaciéon eléctrica como abordaje
fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres
de 45 a 65 aiios, con base en una revision bibliografica.

Fecha de realizacién:  (1/09/2021

Instrucciones: Verifique que se encuentren los componentes sefialados en la Tesina del alumno y marque con
una X el registro del cumplimiento correspondiente. En caso de ser necesario hay un espacio de observaciones
para correcciones o bien retroalimentacién del alumno.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESINA

No. Aspecto a Evaluar Registro de Cumplimiento Observaciones
Si No

1. El tema es adecuado a sus

Estudios de Licenciatura.

2. | El titulo es claro, preciso y evidencia
claramente la problematica referida.

3. | La identificacion del problema de
investigacion plasma la importancia de la
investigacion.

4. | El problema tiene relevancia y pertinencia
social y ha sido adecuadamente explicado
junto con sus interrogantes.

5. | El resumen es pertinente al proceso de
investigacion.

6. | Los objetivos tanto generales como
especificos han sido expuestos en forma
correcta, en base al proceso de
investigacion realizado.

7. | Justifica consistentemente su propuesta de
estudio.

8. | El planteamiento el claro y preciso.
claramente en qué consiste su problema.

9 La pregunta es pertinente a la investigacion
realizada.

10. | Los objetivos tanto generales como
especificos, evidencia lo que se persigue
realizar con la investigacion.

11. | Sus objetivos fueron verificados.

12 | Los aportes han sido manifestados en forma
correcta.

XK X[ XXX X [X]| X |X |X]|x

vi


vi


13. | Los resultados evidencian el proceso de
investigacion realizado.

14. | Las perspectivas de investigacién son
facilmente verificables.

15. | Las conclusiones directamente derivan del
proceso de investigacion realizado

16. | El capitulo I se encuentra adecuadamente
estructurado en base a los antecedentes que
debe contener.

17. | En el capitulo II se explica y evidencia de
forma correcta el problema de
investigacion.

18. | El capitulo III plasma el proceso
metodolégico realizado en la investigacion.
19. | El capitulo IV proyecta los resultados,
discusién, conclusiones y perspectivas
pertinentes en base a la investigacion
realizada.

20. | El sefialamiento a fuentes de informacion
documentales y empiricas es el correcto.
21. | Permite al estudiante una proyeccion a nivel
investigativo.

X X| X [ X| X | X|[X]|X|X

A\

an
=
=
-
-
Z
)
—
@
<
—
=)
=
-
b=

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la instituciéon

2

Marbella A. Reyes V.
Nombre y Firma Del Director de Tesina

Vii



vii


§) IPETH

IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES A.C.
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESINA
ASESOR METODOLOGICO

Nombre del Asesor: Mtra. Maria Del Rayo Rosas Rodriguez

Nombre del Estudiante: pyjce Viviana Concepcién Aguilar Gémez

Nombre de la Tesina/sis: Efectos terapéuticos de la estimulacién eléctrica como abordaje
fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres
de 45 a 65 afos, con base en una revisién bibliogréfica.

Fecha de realizacién: 3/09/21

Instrucciones: Verifique que se encuentren los componentes sefialados en la Tesina del alumno y marque con una X el
registro del cumplimiento correspondiente. En caso de ser necesario hay un espacio de observaciones para correcciones o
bien retroalimentacion del alumno.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESINA

No. Aspecto a evaluar Registro de cumplimiento Observaciones

1 Formato de Pdgina No
Hoja tamafio carta.

Margen superior, inferior y derecho a 2.5 cm.
Margen izquierdo a 3.0 cm.

al o |o®

Orientacion vertical excepto graficos.

Paginacion correcta.

on)
=
=
By
-
4
QO
—
=
—
=)
=
-
=

Numeros romanos en mindsculas.

Pégina de cada capitulo sin paginacion.

Todos los titulos se encuentran escritos de forma
correcta.

Times New Roman (Tamaiio 12).

Color fuente negro.

Estilo fuente normal.

Cursivas: Solo en extranjerismos o en locuciones.
Texto alineado a la izquierda.

Sangria de 5 cm. Al iniciar cada parrafo.
Interlineado a 2.0

F| o] e

el | gl-l=F |~

Resumen sin sangrias.
Formato Redaccion

Nfo

No Observaciones

Sin faltas ortograficas.

Sin uso de pronombres y adjetivos personales.
Extension de oraciones y parrafos variado y mesurado.
Continuidad en los parrafos.

Piérrafos con estructura correcta.

Sin uso de gerundios (ando, iendo)

Correcta escritura numérica.

XXX X[ XXl | X PX XX XX | X (XXX (X XXX g,

e [0 |e|o o]

viii



viii


Oraciones completas.

Adecuado uso de oraciones de enlace.

Uso correcto de signos de puntuacién.

Uso correcto de _tildes.

Empleo minimo de paréntesis.

Uso del pasado verbal para la descripcién del
procedimiento y la presentacion de resultados.

n. Uso del tiempo presente en la discusién de resultados
y las conclusiones.

3. Formato de Cita

a. Empleo minimo de citas.

b. Citas textuales o directas: menores a 40 palabras,
dentro de parrafo u oracidn y entrecomilladas.

c. Citas textuales o directas: de 40 palabras o mas, en
parrafo aparte, sin comillas y con sangria de lado
izquierdo de 5 golpes. X
d. Uso de tres puntos suspensivos dentro de la cita para
indicar que se ha omitido material de la oracién
original. Uso de cuatro puntos suspensivos para indicar
cualquier omisioén entre dos oraciones de la fuente
original.

Formato referencias

Correcto orden de contenido con referencias.
Referencias ordenadas alfabéticamente.

Correcta aplicacion del formato APA 2016.

Marco Metodoldgico

Agrup6, organizé y comunicé adecuadamente sus
ideas para su proceso de investigacion.

Las fuentes consultadas fueron las correctas y de
confianza.

c. Seleccion6 solamente la informacion que respondiese
a su pregunta de investigacion.

d Penso acerca de la actualidad de la informacion.

e. Tomd en cuenta la diferencia entre hecho y opinién.

f. Tuvo cuidado con la informacién sesgada.
g

h

B I—F-.hl.:-.P-

No Observaciones

x|zl X | % XXPPIX

No Observaciones

QXX [X[2] x

No Observaciones |

Ll Rl IS ISl P

o

Compar6 adecuadamente la informacién que recopild
de varias fuentes.

Utiliz6 organizadores graficos para ayudar al lector a
comprender informacion conjunta.

i El método utilizado es el pertinente para el proceso de
la investigacién.

i. Los materiales utilizados fueron los correctos.

k. El estudiante conoce la metodologia aplicada en su
proceso de investigacion.

an
=
=
-
-
4
e
—
2
-
-
=
-
b=

X [ % [X |x XXX[X |x [|X

X

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucién

Maria del Rayo Rosas Rodriguez

Nombre y Firma del Asesor Metodolégico



ix


INSTITUTO PROFESIONAL

ENTERAPIAS Y HUMANIDADES g IPETH®

LICENCIATURAEN FISIOTERAPIA

TITULACIONIPETH

L septiembre  delafio _ 2021 .

- tal y como aparece en el presente formato.

: i L.F.T. Marbella Aracelis Reyes Valero aﬂ@&f
i Mtra. Maria Del Rayo Rosas Rodriguez @/

/ L.FT. Diego Estuardo Jimenez Rosa@
Za

Efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como abordaje fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por
esfuerzo en mujeres de 45 a 65 arios, con base en una revision bibliografica.

Rea
Dulce Viviana Concepcién Aguilar Gémez

se de su Examen Privado y de esta forma poder
omo Licenciado en Fisioterapia.

Titulacién Campus Guatemala
Coordinacion de Titulacion



Dedicatoria

A mi padres, abuelos, hermano y pacientes con los que trabaje en mi rotacion externa en el

Hospital General San Juan de Dios.

Xi



Agradecimientos

A Dios, por la vida, la salud y la vida de mis padres. Por guiarme y poner en mi camino esta
maravillosa carrera que solo me ha dejado experiencias increibles.

A mi padre, por todo el esfuerzo que ha hecho a lo largo de mi carrera para poder costedrmela,
quien desde que inicié¢ mis estudios ha estado para mi incondicionalmente, empezando por
ensefiarme a leer y escribir. A ¢él, que dia con dia estuvo animdndome en mis desvelos para
lograr terminar cada capitulo.

A mi madre por ser quien me ha ensefiado a ser perseverante, por animarme y consentirme
en cada noche de desvelo, asimismo, a mi hermano por cuidarme, apoyarme y estar al tanto
de mi bienestar para poder culminar este proceso.

A mis amigos Josefina, Diego, Sofia y Magaly por animarme a seguir adelante y ensefiarme
el verdadero significado de una amistad.

A mi psicologa, por ayudarme a confiar en mis capacidades y darme herramientas que me

hicieron crecer como persona y profesional.

Xii



Palabras clave
¢ Incontinencia urinaria por esfuerzo
e Estimulacion eléctrica
e Suelo pélvico
e Fisioterapia

e Mujeres

Xiii



Indice

RESUIMEIL. ...ttt ettt e st e e st e et e e st e e s abeeesabeeennseesnneens 1
CAPITULO ettt ettt ettt sttt e st e e sbaeesbeenstesnseessaesnseesnesnseas 2
MARCO TEORICO ...ttt ettt ae ettt e aeenaessaesseenseeneens 2
1.1 ANTECEDENTES GENERALES ..ottt 2
1.1.1 Anatomia del sistema urinario interno femenino............ccceevveevieerieerieeneeeiieennnenns 2
1.1.2 Anatomia del sistema urinario eXterno femenino ............ccccveeeeveeeecreeercreeenreeenenennn 5
1.1.3 Anatomia del suelo pélvico 0 endOPElVIS ......ceevveeeiieriieiierieeieeeie e 5
1.1.4 Anatomia de la region TumboOpEIVICa........c.eevvieriiiiiieieeiieie e 6

Lo 1.5 MIOLO@IA ...ttt ettt et ettt en 6
1.1.6 Biomecanica del SUCIO PEIVICO ......eevuiiiiieiiieiieriie ettt ee e e 9
1.1.7 Biomecanica ITumbOPEIVICA........cccuiiriieiiieiiecieeiiecee et 10

L. 1.8 FISTOLOZIA ..ttt ettt et et e e e e eneeas 11
1.1.9 DETINICION ....veiniiieeiiie ettt ettt et e e et e e e re e e saaee e ssaeensseeennseeeenes 13
1.1.10 FiS10PAtOlOZIa....ccviieiieiieeiieiieeie ettt ettt ettt e ebeessaeenneessaeenseas 13
1.1.11 EpidemiolO@ia.......cocueriiriiiiinieiieierteieeeet et 15
1.1.12 FactOres d@ TIESZO0: «ouuvieeieeiieeiieeiieeiie st eit e ettt e sttt ettt e eeateesaaeenbeesseeenseas 16

| B R O F- Ty b 1o 103 14 ) AP 19
1.1.14 Manifestaciones ClNICAS ........ccueeeiuiieeiiiieeiieeeiie et 20
1.1.15 Diagnostico MEAICO ....eveeruiieiiieiiieiieeiie ettt ettt et eaeeneeas 21
1.1.16 Diagndstico fiSIOtEraPEULICO .....eeevrieeireeeiieeeiieeeiieeeieeeeeeeeeaeeeereeesereeeseseeenens 22

L. 117 INEETVENCION ..ttt ettt ettt ettt e et esate e eesneeenseas 25
1.1.18 Tratamiento MEAICO .....veeeiurrieieiieeiiieeiie et eeeeeree e et e e ereeesereeesareeeseseeeens 25
1.1.19 Tratamiento FiS1OterapEutiCo ..........cccvuieeiuiieriiieeeiieeeiieeeiieeeieeesreeesereeesevee s 26
1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.........ctutiieeirerirerieiineeseeeeeeesssessssesssesesesssesenec. 30
1.2.1. Curva de intensidad-duracion ..............ceecierieeriienieeniieeie e 30
1.2.2|Parametros de la estimulacion electrica........covvirviiieeiieeeiieecieeeeee e 30
1.2.3. Estimulacion eléctrica: intervencion nervio-musculo...........eevveeeeeenieenieeneeenen. 31
1.2.4. Estimulacion eléctrica de baja frecuencia...........cocceeeveeiieiienieeiiecieeeeee e 33
L.2.5. TENS Lottt ettt et et e bt et e e ne e bt et e e neesaeenaeeneenaeenee 33
1.2.6. EfECtOS tETaAPEULICOS . ..eeuvieiiieiieeiieeiie sttt eite ettt e seteetee e et esaaesnbeesaeeenbeessaeenseas 33
1.2.7. E£ectos fiSIOIOZICOS .. ..iiuiiiiieiieeiiieiie ettt sttt e 34




1.2.8. Contraindicaciones € INAICACIONES .. ..uuuuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeaaeaaaeaaaas 35

1.2.9. PIECAUCIONES .....vieuiieiiieiieeiieeiie ettt et eite st eeaeeseaeentaeseaeesbeessseenseessseenseessseenseas 35
CAPITULO L.ttt ettt et e e e e e s e e eabaesaaeesbeessseensaessseenseennns 37
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......cccoiiiiiiiiiiieiectee ettt 37

2.1 Planteamiento del problema...........cccoevieeiieiiiiiiieieceeee e 37

2.2, JUSHTICACION ...ttt ettt e e e e e et e e e ta e e s ssaeesssaeesasaeennseeennnes 39

ODJETIVO ZENETAL......eiiiiiiiieiieeiieeie ettt ettt ettt eebeesaaeesbe e saeensaenaseenseenens 41

ODbJEtIVOS PATLICULATES ......veeiieeiieeiieeiieeie ettt ettt ettt e be e saesnbeesaeeenseenens 41
CAPITULO IIL....coiiieieeee ettt ettt ettt saseeabeesaaeesbeessseensaenssaenseennns 42
MARCO METODOLOGICO......ccuoiiiiiiiieiieieeitete ettt sveesaesve e aesssaesane e 42

3.1 Materiales Y MEOAOS ......eevieriiieiieiieeieeeiie ettt ettt e b sbeesaeeesseesseeeaseas 42

R B Y 1SS o T (<SSR USRS 42

3.2, VATIADIES ...ttt ettt e aaeerbeennaeenra s 43

3.3. Enfoque de iNVEStIACION ........cccuiiiuiieiieiie ettt saee e nneeeaeees 44

3.4, TIPO dE €STUAIO. c..ueieeiieeiiie ettt ettt e e e et e e et e e e aae e e bee e asaeesarees 44

3.5. Método de INVEStIZACION .....ccuvieiieiiieiiieiie et eeiee et este et e e eseaeebeesaaeesbeesseeeneeas 44

3.6. DiSeNio de INVEStIZACION .....eevvieiieiieeieeiie et eeiee ettt eteeetee e e seresbeesaeeesbeessaeenneas 45

3.7. Criterios de SEIECCION ........eevuiiiiieiieeie ettt 46
CAPITULO TV oottt ettt ettt e e esas e esbaessaeesbeessseenseensseenseennns 47
RESULTADOS ..ottt ettt et ettt e st et eeateesaaeesseessaeesseessaeesseenseesnsaessaaans 47

4.1, RESUIAOS ...ttt ettt et et e ne e 47

4.2, DISCUSION ...veieuivieeiiiieeiiieeesiieeesiieeeseteeeseaeeeeeeeaseeesnsaeeaseeeassseessseesssseeensseesssseesnsseennns 50

4.3, CONCIUSIONES .....eeeiiieeiiieeiiieeiieeeteeesiteeeeteeetaeestaeessseeeesseeessseeensseeensseeensseesnsseennns 53

4.4, PerspectiVas Y AlCANCES .....c.ueeruiiiiiiiieeiieeiie ettt ettt ettt et ene e 54

[REFEIENCIAS. .ooovvveesiicivicssiiieev e 56

Indice de tablas figuras y/o graficos

Tabla 1, miologia del suelo pélvico, lumbopélvica y del core .........ccoovvvvvveveeiienne.... 9
Figura 1. Diagrama que muestra la carga de la pared vaginal anterior ............................ 10
Figura 1 Apovo estructural de 1a uretra ............ooocvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee 15
Figura 2, curva de intensidad-duracion de las respuestas sensitiva, motora y nociceptiva.

R T T T T
Tabla 2, Variables de 12 iINVeSHZACION ...o.vviiiiiiiiiiiiii e 43
Tabla 3. Criterios de inclusion YV eXCIUSION. .......ouviiviiiiiiiiiiiiiieieiee 46
Tabla 4, resultados de parametros y aplicaciones del abordaje fisioterapéutico................ 4
Tabla 5, resultados de los efectos fisiologicos del abordaje fisioterapéutico.................... 49
Tabla 6, resultados de los efectos terapéuticos del abordaje fisioterapéutico .................. 50

XV



Resumen

En el Hospital General San Juan de Dios en la Ciudad de Guatemala, la incontinencia urinaria
de esfuerzo tiene el segundo lugar de incidencia con el 31.3% con un promedio de 44.6 afios
de edad. La estimulacion eléctrica, es una alternativa que reduce significativamente los
episodios de pérdida de orina ya que es capaz de aumentar el flujo sanguineo a la uretra y los
musculos del suelo pélvico, al restablecer las conexiones neuromusculares y mejorar la
funcion de las fibras musculares.

El objetivo general es: Explicar los efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como
abordaje fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 a 65 afios,
con base en una revision bibliografica. Los objetivos particulares son: 1. Describir los
parametros y las diferentes aplicaciones clinicas de la estimulacion eléctrica en incontinencia
urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 afos a 65 afios. 2. Identificar los efectos fisiologicos
de la aplicacion de la estimulacion eléctrica como abordaje de la incontinencia urinaria por
esfuerzo en mujeres de 45 a 65 afios. 3. Exponer los efectos terapéuticos de la estimulacion
eléctrica como abordaje fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres
de 45 a 65 afios.

La metodologia que se utilizé fue un enfoque cualitativo, estudio explicativo, investigacion
no experimental y estudio de andlisis-sintesis, utilizando una variable independiente y dos
dependientes, respetando los criterios de inclusion y exclusion. Se concluyo que la
estimulacion eléctrica tiene resultados satisfactorios, ya que mejora de manera significativa
la disminucion de episodios de frecuencia urinaria e incontinencia, mejorando asi la calidad

de vida de las personas que la padecen.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1 Anatomia del sistema urinario interno femenino

a) Rifones, se disponen en la pared posterior del abdomen, fuera de la cavidad
peritoneal, los cuales en un ser humano adulto normal pesa cerca de 150 gramos
y tiene el tamafio aproximado de un pufio cerrado, asimismo, la cara medial de
cada rifion contiene una region con una muesca, llamada hilio, en ella pasan la
arteria y venas renales, los linfaticos, la inervacion y el uréter, que transporta la
orina final desde el rifion hasta la vejiga, en el que se almacena hasta que se vacia;
este encuentra rodeado de una capsula fibrosa y tensa que protege sus estructuras
internas delicadas. (Hall, 2011) Su unidad funcional es la nefrona y este en el ser
humano contiene alrededor de 800 mil a 1 millén de nefronas, cada una capaz de

producir orina, el cual rifdén no puede regenerar nefronas nuevas. (Tortora, 2011)

b) Uréteres, son un conducto largo y fino que va desde la pelvis renal, ubicada a

nivel de la primera y segunda vértebra lumbar, hasta la vejiga urinaria, situada en



la pelvis menor, el cual se origina en la region lumbar y se dirige verticalmente
hacia abajo, llega al nivel de la bifurcacion de la arteria iliaca comun, regioén
sacroiliaca, y penetra en la pelvis menor, dirigiéndose en forma oblicua hacia
abajo, adelante y medialmente, llega al fondo de la vejiga urinaria, atraviesa su
pared y se abre en su cavidad, ambos uréteres, primero paralelos en el segmento
lumbar, tienden a converger uno hacia el otro en la pelvis menor, donde dibujan

una curva de concavidad medial, no obstante, su posicion es fija. (Carrillo, 2013)

Uréter pelviano en la mujer, debido a la existencia del ligamento ancho del ttero,
que se extiende desde el utero hasta la pared pelviana, se distinguen tres
segmentos: retroligamentoso, infraligamentoso y preligamentoso. (Tortora, 2011)

e Segmento retroligamentoso, el cual corresponde al segmento parietal,
aplicado contra los vasos iliacos internos, cruzada lateralmente por la arteria
uterina. Medialmente, en el interior de la cavidad peritoneal se encuentra el
ovario, sostenido por el ligamento suspensorio del ovario, que esta delante
del uréter y medial se encuentra el recto. (Hall, 2011)

e Segmento infraligamentoso, el uréter penetra en el ligamento ancho con un
trayecto oblicuo hacia abajo, adelante y medialmente, el cual se ubica en la
base del ligamento ancho, a 2 0 3 cm del piso de la pelvis, contenido en un
tejido conjuntivo dependiente de la vaina hipogéstrica y esta situado lateral al
istmo del tutero, en una pinza vascular constituida por: la arteria uterina, que
lo cruza en sentido transversal por delante y por arriba, y la arteria vaginal,
que pasa por debajo, con las venas profundas de la base del ligamento ancho.

Se encuentra acompafnado por las ramas vaginales de la arteria uterina y por



los nervios del plexo hipogéstrico inferior situados medialmente. (Tortora,
2011)

e Segmento preligamentoso, es el segmento yuxtavesical, marcado por un
cambio de direccion del uréter hacia adelante y en sentido medial, el cual,
después de haber seguido la porcion lateral del fondo de saco vaginal, se
desplaza en el tabique vesicovaginal: su proyeccion en la pared anterior de la
vagina corresponde al trigono vaginal [triangulo de Pawlik]. En el momento
de alcanzar la pared vesical. los dos uréteres estan separados uno del otro

aproximadamente por unos 4 centimetros. (Moore, 2013)

d) Vejiga urinaria, es una cdmara de musculo liso constituido por el cuerpo, que es
la principal parte de la vejiga en la que se acumula la orina, y el cuello, que es una
extension en forma de abanico del cuerpo, que pasa en sentido inferior y anterior
hasta el tridngulo urogenital y se conecta con la uretra. (Agur & Dalley, 2007) La
inervacion es a través de los nervios pélvicos, que conectan con la médula espinal
a través del plexo sacro, sobre todo los segmentos S2 y S3; en los nervios pélvicos
discurren fibras nerviosas sensitivas y motoras, por su lado las fibras sensitivas
detectan el grado de distension de la pared de la vejiga. Las sefiales de distension
de la uretra posterior son especialmente fuertes y son responsables sobre todo de
iniciar los reflejos que provocan el vaciado de la vejiga y los nervios motores
transmitidos en los nervios pélvicos son fibras parasimpaticas, las cuales terminan
en las células ganglionares localizadas en la pared de la vejiga. Después, nervios

posganglionares cortos inervan el musculo detrusor. (Latarjet, 2011)



1.1.2 Anatomia del sistema urinario externo femenino

a) Uretra: su longitud aproximada oscila entre 3 y 5 cm, esta constituida por cuatro
capas la capa mas interna que corresponde a la mucosa y submucosa que
mantienen el I[imen uretral ocluido debido a sus rugosidades y constituyen el
“esfinter mucoso”, la capa intermedia que esta formada por el tejido esponjoso
uretral, revestida externamente por tejido conjuntivo fibroelastico asociado con
tejido muscular liso, por otro lado, el componente muscular estriado que reviste
externamente a la uretra, corresponde a la cuarta capa denominada rabdoesfinter,

extendiéndose en el 80% el cuerpo uretral total. (Palma, 2010)

1.1.3 Anatomia del suelo pélvico o endopelvis

El piso pélvico consta de componentes pasivos que son: la fascia endopélvica
[tejido conectivo que ocupa el espacio entre el peritoneo membranoso y las paredes
musculares de la pelvis] y los ligamentos iliolumbar, sacro iliaco y sacrotuberoso, por
los otro lado los componentes activos son la musculatura [musculo elevador del ano
e iliococcigeo] que sostienen la vejiga, los 6rganos reproductivos y el recto. (Boone,
Miller, Peng, & Zhang, 2018) La cooperacion adecuada entre los componentes de los
tejidos blandos y la accion apropiada determinan el cierre y la apertura adecuados de
las areas clave, como la uretra [miccidon], la vagina [parto] o el recto

[defecacion]. (Eickmeyer, 2017)



1.1.4 Anatomia de la regién lumbopélvica

La columna lumbar esta compuesta por 5 vértebras [L1 a L5], la forma y
tamafo de cada una de las vértebras lumbares estan disefiados para cargar la mayor
parte del peso corporal, cada uno de los elementos estructurales de una vértebra
lumbar es mas grande, mas ancho y mds amplio que los componentes similares
ubicados en las regiones cervical y tordcica, asimismo, el hueso sacro que en conjunto
con L5 y la pelvis dan un soporte importante a esta region lumbar, interviniendo de
manera directa en el soporte de la seccion superior y en la dinamica del movimiento
de la estructura, este se localiza detras de la pelvis, estd constituido por la fusion de
cinco vértebras [S1 a S5], y se interpone entre los dos huesos de la cadera que
conectan la columna con la pelvis, la ultima vértebra lumbar (L5) se articula con el

sacro. Inmediatamente debajo del sacro se encuentran las vértebras coccigeas, que se

fusionan para formar el coccix. (Latarjet, 2011)

1.1.5 Miologia
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Tabla 1, miologia del suelo pélvico, lumbopélvica y del core. Informacion recabada de
(Hansen, 2015), (Moore, 2013) y (Frank, et al., 2008).

1.1.6 Biomecénica del suelo pélvico

La actividad basal normal del musculo elevador del ano mantiene cerrado el hiato
urogenital contra la accion de apertura de la presion intrabdominal. El musculo ejerce
una fuerza resultante en una direccidon ventro -cefélica, lo que ayuda a comprimir el
recto, la vagina y la uretra, de atrds hacia adelante, ya que equilibra la presion

intraabdominal. Para contrarrestar el aumento de la presion hidrostatica y el efecto
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del mayor tono muscular de la pared abdominal, esta actividad postural ejerce una
fuerza de cierre vaginal 92% mayor en la postura erguida que en la postura supina, de
manera analoga a la actividad muscular del erector de la columna requerida para
mantener la posicion erguida del tronco. De hecho, en la postura erguida, los
musculos del piso pélvico se preactivan antes de los movimientos rapidos, al igual
que los musculos erectores de la columna. Una contraccion voluntaria méxima de los
musculos elevadores del ano hace que los musculos puboviscerales y puborrectales
aumenten adicionalmente la fuerza de cierre vaginal en un 46%, comprimiendo aun
mas el recto, la vagina distal y la uretra detras del hueso pubico distalmente y contra

la presion intraabdominal proximalmente. (Ashton-Miller & DeLancey, 2010)

Figura 1. Diagrama que muestra la carga de la pared vaginal anterior y su sistema de

soporte. (a) Carga de la pared vaginal anterior (roja) con soporte muscular normal. (b) Carga del
piso pélvico con soporte muscular defectuoso y la parte distal de la pared vaginal expuesta a una
presion diferencial causada por la presion intraabdominal. Obtenido de Ashton-Miller (2010)

1.1.7 Biomecanica lumbopélvica
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a)

b)

Ritmo lumbopélvico durante la flexion de tronco, anteflexion del tronco hacia el
suelo con las rodillas estiradas, este movimiento se mide como una combinacion
de unos 40 grados de flexion lumbar y 70 grados de flexion coxal [pelvis sobre
los fémures], las caderas y la columna Iumbar se suelen flexionar
simultaneamente durante el arco de flexion del tronco, inicidandose el movimiento
en la columna lumbar. (Neumann, 2007)

Ritmo lumbopélvico durante la extension de tronco, la extension del tronco con

las rodillas extendidas suele iniciarse mediante la extension de las caderas, le

sigue la extension de la columna lumbar. (Neumann, 2007)

1.1.8 Fisiologia

a)

b)

Miccidn, es el proceso mediante el cual la vejiga urinaria se vacia cuando esta
llena; primero, la vejiga se llena progresivamente hasta que la tension en sus
paredes aumenta por encima de un umbral; esto desencadena el segundo paso, que
es un reflejo nervioso, llamado reflejo miccional, que vacia la vejiga o, si esto

falla, provoca al menos un deseo de orinar. (Hall, 2011)

El reflejo miccional, es la causa basica de la miccion, pero los centros superiores

ejercen normalmente un control final sobre la miccidon como sigue:

- Los centros superiores mantienen el reflejo miccional parcialmente

inhibido, excepto cuando se desea la miccion.
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d)

- Los centros superiores pueden frenar la miccion, incluso cuando se
produce el reflejo miccional, mediante una contraccion tonica del esfinter

vesical externo hasta que se presente un momento oportuno.

- Cuando es el momento de la miccion, los centros corticales pueden
facilitar que los centros de la miccion sacros ayuden a iniciar el reflejo
miccional y al mismo tiempo inhibir el esfinter urinario externo para que

la miccion pueda tener lugar.

Una persona contrae voluntariamente los musculos abdominales, lo que aumenta
la presion en la vejiga y permite entrar una cantidad extra de orina en el cuello de
la vejiga y en la uretra posterior bajo presion, lo que estira sus paredes. Esto
estimula los receptores de distension, lo que excita el reflejo miccional y a la vez
inhibe el esfinter uretral externo. Habitualmente se vaciara toda la orina dejando
raramente mas de 5-10 ml en la vejiga. (Wein, 2007)

Facilitacion o inhibicion de la miccion por el encéfalo, el reflejo miccional es un
reflejo medular autonomo, pero centros encefalicos pueden inhibirlo o facilitarlo.
Los cuales son: centros facilitadores e inhibidores potentes situados en el tronco
del encéfalo, sobre todo en la protuberancia, y varios centros localizados en la
corteza cerebral que son sobre todo inhibidores, pero pueden hacerse
excitadores.(Guyton, 2006)

Soporte uretral, La presion de cierre uretral es mayor que la presion de la vejiga,
tanto en reposo como durante el aumento de la presion abdominal para retener la
orina en la vejiga; el tono de reposo de los musculos uretrales mantiene una

presion favorable en relacion con la vejiga cuando la presion uretral excede la
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presion de la vejiga, por lo que, durante las actividades, como la tos, cuando la
presion de la vejiga aumenta varias veces mas que la presion uretral, un proceso
dindmico aumenta la presion de cierre uretral para mejorar el cierre uretral y
mantener la continencia que se conoce como “transmision de presion”, tanto la
magnitud de la presion de reposo en la uretra y el aumento de la presion generada
durante una tos determinan la presion a la que se produce la fuga de orina.

(DeLancey & Miller, 2007)

1.1.9 Definicién

La incontinencia urinaria es una disfuncion con una incidencia trascendental
en la sociedad. Se presenta tanto en personas sanas como asociada a diferentes
patologias, y puede ser consecuencia de diversas causas. Es mas usual en el genero
femenino, siendo el tipo mas comun la incontinencia urinaria por esfuerzo. (Herrera,

2015)

La incontinencia urinaria por esfuerzo esta relacionada con la falla del esfinter
uretral asociada con la presion intraabdominal y causada por la incapacidad de

retener la orina al reir, toser o estornudar, etc. (Berghmans, et al., 2010)

1.1.10 Fisiopatologia
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Se han descrito dos mecanismos comunes, a menudo superpuestos, para la
incontinencia urinaria de esfuerzo: la hipermovilidad uretral resultante de la pérdida
de soporte del cuello de la vejiga y la uretra (de modo que se mueven durante los
picos de presion abdominal) y la debilidad del esfinter urinario. Si el mecanismo del
esfinter urinario estd dafiado, se produce un subtipo especifico de incontinencia
urinaria de esfuerzo, a veces denominado deficiencia intrinseca del esfinter. La
debilidad del esfinter urinario puede ser el resultado de traumatismos, cirugias
uroginecoldgicas repetidas, enfermedades neuroldgicas, envejecimiento o0
enfermedades que conducen a atrofia muscular sistémica. (Chapple, James, & Nadir,
2015)

La uretra esta sostenida por la fascia endopélvica, que es el tejido conectivo
fibromuscular de la vagina. La fascia endopélvica crea una 'hamaca' contra la cual se
comprime la uretra durante el descanso y la actividad. Esta compresion, combinada
con la presion intrinseca del esfinter uretral y la coaptacion de la mucosa, cierra
efectivamente la luz uretral y previene la pérdida involuntaria de orina incluso cuando
aumenta la presion intravesical. El dafio en el arco tendinoso, la fascia, la pelvis o el
tejido paravaginal como resultado del exceso de carga de la obesidad, la tos cronica,
el estrefiimiento, el parto o la menopausia pueden disminuir el soporte anatémico del
cuello de la vejiga y la uretra. Esta pérdida de soporte resulta en hipermovilidad de la
uretra, de modo que, en lugar de comprimirse en momentos de aumento de la presion
intraabdominal, la uretra se mueve hacia abajo sin comprimirse, lo que resulta en una

presion mas baja en la uretra que en la vejiga. (Aoki, et al., 2017)
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Figura 1 Apoyo estructural de la uretra en relacion con la incontinencia urinaria de

esfuerzo: la hipotesis de la hamaca. (Aoki, et al., 2017)
1.1.11 Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] estima que unos 200 millones
de personas sufren de incontinencia urinaria, con independencia de la edad y el sexo.
(Castafieda, Garcia, Martinez, & Ruiz, 2016) La poblacién més afectada es el sexo
femenino; las tasas de prevalencia publicadas en la literatura son altas, alcanzan hasta
un 69 % en la poblaciéon femenina. (Martinez, 2014) Ademas, en algunos casos,
incluso parece que las cifras infravaloran la situacion. Esta descrito que mas del 50 %
de los pacientes con incontinencia urinaria no consulta el problema; su prevalencia
aumenta con la edad a partir de la menopausia y por paridad, en especial por los
segundos nacimientos, sobre todo mas alld de los 40 afios. (Arrue, 2011) En
Centroamérica su prevalencia es creciente, durante la primera etapa de la edad adulta
(20 a 30 %), un pico amplio alrededor de la edad media (30-40 %), y luego un

incremento continuo en las mujeres en edad avanzada (30-50 %). (Murrillo, 2012)
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Aumenta con la edad, en una muestra representativa norteamericana de
mujeres con incontinencia urinaria moderada o severa, afectaba al 7% de las mujeres
entre 20 y 39 anos, al 17% de las que tenian 40 a 59 afios, al 23% con edad de 60 a

79 afios y al 32% de las de 80 afios en adelante. (Barber, et al., 2008)

1.1.12 Factores de riesgo:

a) Género, varias razones como la longitud uretral, diferencias anatémicas en el suelo
pelviano o efectos del parto, intentan justificar la diferencia de que las mujeres
tengan un mayor riesgo de desarrollar incontinencia urinaria. (Robles, 2011)

b) Edad, existen indicios para pensar que la edad juega un papel en el desarrollo de
la incontinencia urinaria de urgencia mas que la incontinencia urinaria por
esfuerzo. Sin embargo, esta varia con la edad en menores de 60 afios, las mujeres
tienen cuatro veces mas probabilidades que los hombres de padecer incontinencia
urinaria, pero en mayores de 60 afios solo dos veces mas, dichos cambios
relacionados con la edad que pueden conllevar al desarrollo de incontinencia

urinaria segun (Outerifio, 2012) son los siguientes:

e Disminucion de tejido elastico

e Atrofia celular

e Degeneracion nerviosa

e Reduccioén del tono del muasculo liso
e Hipoestrogenismo

e Deterioro cognitivo
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©)

e Inmovilidad

e Pérdida de capacidad de la concentracion renal
Raza, estudios multivariados demuestran que las mujeres blancas tienen una
prevalencia de incontinencia urinaria por esfuerzo tres veces mayor que las
mujeres de raza negra, atribuyéndose a diferencias raciales en el tejido conjuntivo

o en los musculos. (Beato, Galan, Garrido, & Gonzalez, 2013)

d) Menopausia, la prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres premenopausicas

y posmenopausicas ha sido ampliamente estudiada y los resultados han
confirmado una relacion significativa, con tasas que van del 46% al 64%. La
estabilidad pélvica puede verse afectada por los cambios hormonales durante la
menopausia. (Baena & Higa, 2008)

Hipoestrogenismo, la caida de estrogenos después de la menopausia juega un rol
importante en los cambios vaginales asociados a la edad, estos tienen un efecto
trofico sobre gran parte del tracto urinario inferior de la mujer. (Johnson, et al.,
2017) De todas formas, a pesar de la correlacion entre hipoestrogenismo y los
cambios a nivel del tracto urinario inferior, no es posible esperar que el reemplazo
hormonal sea capaz de revertir estos cambios, restaurar funciones o aliviar
sintomas. (Chiang, Mercado, & Valdevenito, 2018)

Peso, la obesidad es uno de los factores de riesgo independiente para la
incontinencia urinaria en mujeres mayores. Un indice de masa corporal (IMC) alto
se correlaciona con una mayor prevalencia de incontinencia urinaria por esfuerzo
y de incontinencia urinaria mixta, asi como con la severidad de la incontinencia

urinaria. (Outerifio, 2012)
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h)

)

Parto, se ha indicado que el parto vaginal es la causa mas importante, posiblemente
por las lesiones neuroldgicas o musculares asociadas, sin embargo, el embarazo en
si mismo puede causar cambios mecanicos u hormonales que sean causa de
incontinencia urinaria; 31-42% de las embarazadas tienen incontinencia urinaria
por esfuerzo y en 51% de ellas persiste algin grado de incontinencia urinaria
postparto], por otro lado, recientemente se ha comprobado que las mujeres con
partos por cesarea tienen prevalencia 15,8% tienen un riesgo mayor de
incontinencia urinaria que las nuliparas con prevalencia 10,1%, pero que el parto
vaginal se asocia con el riesgo mayor con una prevalencia del 24,2%. (Robles,

2011)

Embarazo, la incontinencia urinaria por esfuerzo es asociada al embarazo, en el
cual la pérdida de orina estd causada por un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion abdominal, ya que el feto empuja hacia abajo la vejiga, la
uretra y los musculos de la pelvis, causando disfuncion del suelo pélvico. (Diaz &

Palacios, 2016)

Factores uroginecoldgicos, los prolapsos de la pared vaginal y de los o6rganos
pélvicos, la debilidad de los musculos del suelo pelviano, la cirugia
uroginecoldgica previa, el estrefiimiento, las cistitis y otras infecciones del tracto
urinario son los factores uroginecologicos mas importantes asociados a
incontinencia urinaria. (Garely, 2014)

Ingesta de cafeina, el consumo de bebidas con cafeina, pueden aumentar
sinérgicamente el riesgo de incontinencia en presencia de insuficiencia cardiaca.

(Johnell & Tannenbaum, 2013)
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k) Presencia de proteina SM - 22a, se encuentra en los tejidos de la pared vaginal, es
el primer marcador de linaje de células de musculo liso y se expresa en
miofibroblastos, estos desempenan un papel central en la reparacion de tejidos al
cerrar la herida a través de fuerzas contréctiles y una mayor degradacion dentro

del mismo tejido pélvico. (Chen, et al., 2012)

1.1.13 Clasificacion

Se considera que la incontinencia urinaria y las disfunciones miccionales
pueden clasificarse de acuerdo con criterios sintomdticos o urodindmicos, segun las
directrices de la International Continence Society (ICS) (Robles J. , 2006) Segun los
criterios sintomaticos, los tipos fundamentales de incontinencia urinaria se exponen
a continuacion:

a) Incontinencia urinaria de esfuerzo, sucede al realizarse un esfuerzo fisico el cual
provoca un aumento de la presion abdominal, por ejemplo, toser, reir, correr o
caminar, este se produce cuando la presion intravesical supera la presion uretral
como resultado de un fallo en los mecanismos de resistencia uretral, por dos
causas no excluyentes: hipermovilidad uretral, en el que fallan los mecanismos
de sujecion de la uretra que desciende de su correcta posicion anatdbmica y por
eficiencia esfinteriana intrinseca, en la que existe una insuficiente coaptacion de
las paredes uretrales que produce una disminucidn de la resistencia de la uretra.
(Robles, 2011)

b) Incontinencia urinaria de urgencia, sucede cuando se presenta repentinamente un
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deseo miccional claro e intenso, dificil de contener y se debe a una contraccion
involuntaria del detrusor vesical, asimismo, cuando estas contracciones
involuntarias se ponen de manifiesto en un estudio urodindmico se denomina
“detrusor hiperactivo”, la cual puede ser causada por una enfermedad neuroldgica
[hiperactividad del detrusor neurogénica] o sin causa detectable [hiperactividad

del detrusor idiopatica]. (Cardozo, 2015)

¢) Incontinencia urinaria mixta, es la percepcion de pérdida involuntaria de orina
asociada tanto a urgencia como al esfuerzo. Se estiman en 30-40% las mujeres con
incontinencia urinaria que tienen sintomas de incontinencia urinaria mixta, estos
datos confirman previos estudios en los que se concluia que la incontinencia
urinaria por esfuerzo es un problema frecuente en mujeres jovenes Yy
premenopdausicas, mientras que los sintomas de urgencia y la incontinencia
urinaria de urgencia se hacen mdas predominantes en el rango de edad

postmenopausica. (Gavira, 2013)

d) Por rebosamiento, aparece en situaciones de sobredistension vesical,
diferencidndose dos mecanismos etiologicos diferentes: la obstruccion del tracto
urinario de salida (hipertrofia prostaticas, compresion extrinseca, estenosis uretral)
y la alteracion contractil vesical (lesiones medulares, neuropatia periférica y/o

autondmica). (Outerifio, 2012)

1.1.14 Manifestaciones clinicas
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Las manifestaciones clinica presentes en la incontinencia urinaria por
esfuerzo son sensacion de vaciado incompleto, fuga involuntaria de orina en la cual
la presion en la vejiga es superior a la presion en la uretra, por otro lado, la frecuencia
urinaria es producida por bebidas que aumentan la produccion de orina o bien, por
cualquier presion realizada durante la actividad fisica. (Harper, Landefeld, &
Harper, 2018) El paciente puede informar factores asociados con la incontinencia
urinaria durante las actividades de la vida diaria, actividades como toser, reir,
ponerse en cuclillas, maniobra de Valsalva o ejercicio con pesas, consumo de
bebidas con cafeina, alta ingesta diaria de liquidos [especialmente si supera los
3.000 ml], reduccion de la calidad de vida relacionada con la salud, tanto en la
cantidad como la frecuencia de las pérdidas de orina estdn relacionadas

negativamente. (Dressendorfer & Richman, 2017)

1.1.15 Diagnostico médico

La evaluacion diagnostica tipica implica el historial médico, el examen fisico, el
analisis de orina, la evaluacion del volumen residual post-vacio y la exclusion de
afecciones que requieren derivacion especializada. (Abrams, Assassa, Martin,
Sutton, & Williams, 2006) Se necesita una evaluacion exhaustiva para determinar
los factores exacerbantes, el efecto sobre la calidad de vida de la mujer y su deseo
de tratamiento. (Abrams P. , 2013)

Se requieren medidas objetivas y semi objetivas, como diarios de miccion, pruebas
de almohadilla, analisis de orina y pruebas urodindmicas, descritas a continuacion:
a) La urodindmica, estudia el funcionamiento del tracto urinario, en condiciones

normales y patoldgicas, las cuales son:
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e Flujometria: estudia fase miccional de forma no invasiva.

e C(Cistomanometria: estudia la fase de llenado de forma invasiva.

e Estudios presion/flujo: estudia fase miccional de forma invasiva.

e Electromiografia: estudia la actividad bioeléctrica de la musculatura
perineal.

e Videourodinamica: estudia las fases de llenado y miccional de forma
menos invasiva.

e Urodinamica ambulatoria la cual intenta estudiar las fases anteriormente
mencionadas. (Caracena, Muiioz, & Puchades, 2013)

a) Prueba de esfuerzo, esta prueba se realiza pidiendo al paciente con la vejiga llena
posicionarse en sedestacion y que tosa con fuerza una vez, se coloca debajo del
area perineal una toalla y el médico observa directamente si hubo fuga de orina
por la uretra. Si la fuga ocurre al mismo tiempo que la paciente tosid, sugiere
incontinencia por esfuerzo. (Mazariegos, 2013)

b) Prueba del hisopo (Q-tip test), con la paciente en posiciéon de litotomia, se
introduce un hisopo embebido en anestésico local a través del meato uretral
externo hasta el nivel del cuello vesical, se solicita a la paciente que realice la
maniobra de Valsalva. Movimientos mayores de 30° del hisopo indican una
hipermovilidad del cuello vesical. En relacion al estudio de ecografia, la prueba
del hisopo tiene baja especificidad (38,5%), debiendo ser analizada en conjunto

con otros datos clinicos. (Palma, 2010)

1.1.16 Diagndstico fisioterapéutico
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El proceso de evaluacion, que se utiliza para optimizar la seleccioén de pacientes y
formular un plan de tratamiento especifico, investiga la naturaleza de los trastornos
subyacentes y las limitaciones funcionales coexistentes que afectan la incontinencia

urinaria. (Berghmans, Bernards, & Seleme, 2020)

La etapa de evaluacion implica la decision explicita de si la “fisioterapia” es el
tratamiento indicado para el paciente, en base a los hallazgos de la evaluacion de
fisioterapia y complementada por cualquier informacion médica que acompafio la
derivacion y la evaluacion. (Dumoulin C, 2017)

La informacion se obtiene mediante una minuciosa toma de historia, autoinforme
del paciente, cuestionarios validados, tabla de frecuencia-volumen o diarios de vejiga,
y el propio examen fisico del paciente por parte del terapeuta. (Berghmans, Bernards,
& Seleme, 2020)

a) Anamnesis, es orientada a la evaluacion de las caracteristicas de la incontinencia,
Por ejemplo, factores desencadenantes como el esfuerzo y la tos que son
caracteristicos de la incontinencia urinaria de esfuerzo, asimismo, es importante
considerar la presencia de condiciones asociadas, cirugias previas sobre organos
pelvianos, asi como el antecedente de cualquier intervencion pélvica de otra
causa, radioterapia, trauma, antecedentes gineco obstétricos, entre otros. (Chiang,
Finsterbusch, Rosenfeld, Susaeta, & Valdevenito, 2013)

b) Examen fisico, consiste en la inspecciéon en reposo y durante movimiento,
palpacion y examen funcional de la region abdomino-perineal [incluyendo tacto

vaginal y/o rectal], teniendo como objetivo:
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e [Evaluar el nivel de control voluntario e involuntario sobre la musculatura del

suelo pélvico.

e La funcionalidad del suelo pélvico en reposo y durante la actividad en términos

de coordinacion, tono, resistencia y fuerza.

e Laposibilidad y el grado de contraccion (con o sin conciencia) de los musculos

del suelo pélvico.

e La influencia de otras partes del cuerpo sobre la funcion del suelo pélvico,

mediante inspeccion en reposo y en movimiento.

c) Cuestionarios

UIQ, [Urinary Incontinence Questionnaire, disefiado para evaluar la

funcion urinaria en pacientes con disfuncion del suelo pélvico que buscan
servicios de fisioterapia para pacientes ambulatorios., el cual consta de 21
items: 17 relacionados con problemas de fuga urinaria, 2 relacionados con
problemas de frecuencia y 2 relacionados con problemas de retencion,
cada item tiene su propia estructura de escala de calificacion. (Deutscher,
Hart, Mioduski, Wang, & Yen, 2013)

CSES [Continence Self-Efficacy Scale], se utiliza para evaluar el nivel de
confianza en si mismo sobre la realizacion de ejercicios del suelo pélvico
y el éxito de las tareas de continencia, el cual consta de 16 items: cinco
items evaluan la expectativa de eficacia en la realizacion de ejercicios del
suelo pélvico, tres items evaluan la frecuencia de la expectativa de eficacia

y la cantidad de ejercicios del suelo pélvico, y ocho items evaluan la
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expectativa de resultado del programa de ejercicios del suelo pélvico.
(Neriman & Rukiye, 2012)

- Broome PMSES [Broome Pelvic Muscle Efficacy Scale], esta escala
consta de 23 items, que se dividen en dos subescalas: la primer subescala
consta de 14 items en la cual se les pide a los pacientes que indiquen su
confianza en la realizacion de actividades y la otra subescala consta de 9
items y mide el nivel de fe en la actividad, lo que evitaria la pérdida de

orina no deseada. (Neriman & Rukiye, 2012)

1.1.17 Intervencion

Se ha utilizado una amplia gama de tratamientos en el tratamiento de la
incontinencia urinaria, incluidas las intervenciones conservadoras [como terapia
fisica, intervenciones de estilo de vida, entrenamiento conductual y dispositivos anti-
incontinencia], intervenciones farmacéuticas y cirugia. (Cacciari, Dumoulin, & Hay-

Smith, 2018)

1.1.18 Tratamiento médico

Entre las opciones de intervencion médica se encuentran:

a) Tratamiento farmacoldgico, como intervencion de primera linea se basa en el

empleo de farmacos con la existencia de neuro receptores colinérgicos,
betaadrenérgicos y alfa adrenérgicos, que producen contraccion o relajacion
vesicouretral en funcidén del farmaco administrado. (Gomez, 2008) Los grupos

farmacologicos implicados en el tratamiento de la incontinencia urinaria por
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esfuerzo son los siguientes: agonistas alfa adrenérgicos, antagonistas
betaadrenérgicos, antidepresivos triciclicos, terapia hormonal e inhibidores de la
recaptacion de serotonina y norepinefrina. (Gomez, 2008) Otra opcidon
farmacologica son los inyectables uretrales ya que son el procedimiento menos
invasivo y puede efectuarse con anestesia local. Inicialmente este procedimiento
fue descrito para la incontinencia urinaria por esfuerzo por deficiencia esfinteriana
intrinseca, aunque también puede ser eficaz en pacientes con hipermovilidad
uretral, los cuales han utilizado instancias como colageno, politetrafluroetileno,
silicona, semillas de carbon, dextranomero y &cido hialurénico y la mayor parte
de ellos se inyectan de forma retrograda via transuretral o transvaginal, bajo
control endoscopico, en el tejido periuretral y alrededor del cuello vesical.
(Herrera, 2015)

b) Tratamiento quirtrgico de la incontinencia urinaria, la cirugia se considera el

tratamiento adecuado en las pacientes en las que el tratamiento conservador ha
fracasado o en aquellas con incontinencia urinaria por esfuerzo moderada-severa,
la cual tiene como propdsito incrementar la resistencia uretral para evitar el escape
de orina por la uretra durante los aumentos de la presion intra abdominal,

preservando el vaciamiento vesical completo a baja presion. (Outerifio, 2012)

1.1.19 Tratamiento Fisioterapéutico

El plan de atencion de fisioterapia debe ser individualizado para cada paciente e
incluir intervenciones estandar de fisioterapia (Ghaderi & Oskouei, 2014), entre ellos

s€ encuentran:
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a)

b)

d)

Biofeedback, la realizacion de los ejercicios de contraccion muscular de modo
incorrecto puede conducir a la contraccién indeseada de otros musculos
[abdominales, gluteos o aductores] que puede provocar mayor debilidad del suelo
de la pelvis por aumento de la presion intra abdominal. (Victorio, 2017)

Método Paula, contraccion del esfinter: programa de ejercicios realizados en
posicion decubito supino, sedente o bipedo, los ejercicios son la contraccion de
los musculos circulares, incluido el musculo pubococcigeo, el esfinter anal, los
ojos y los parpados, la boca y el agarre, este se enfoca en fortalecer los misculos
circulares del cuerpo, basado en la teoria de que todos los esfinteres en el cuerpo
trabajan simultdneamente y, por lo tanto, ejercitar los musculos circulares en un
area del cuerpo dard como resultado el fortalecimiento de otros esfinteres,
entrenamiento semanal individual de 45 minutos durante 12 semanas. (Dumoulin,

Hay-Smith, Herbison, & Herderschee, 2011)

Estimulacion eléctrica, induce la contraccion pasiva de la musculatura perineal
cuando se aplica una corriente eléctrica a través de la pared vaginal o anal, la cual
se basa en la estimulacion de origen nervioso, activando las raices sacras S1-S2-
S3, el esfinter estriado que rodea la uretra membranosa, el elevador del ano, y el
suelo de la pelvis [especialmente el musculo transverso del periné] estan
inervados primariamente por estas raices. (Outeriiio, 2012)

Neuroestimulacion eléctrica transcutanea, tiene efectos de neuroestimulacion
muscular sobre la incontinencia urinaria; AL-TENS, se aplica sobre los musculos
o puntos motores a intensidades elevadas, pero sin que produzca dolor, usando

pulsos de baja frecuencia. (Watson, 2009)
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e) FES, ayuda a facilitar y mejorar la movilidad de las extremidades superiores /
inferiores junto con otras funciones corporales, mediante la aplicacion de un
estimulo eléctrico controlado para generar contracciones y movimiento funcional
en los musculos del suelo pélvico. (Ray & Samar, 2008)

f) NMES, Se utiliza con frecuencias bajas para crear inhibicion de la incontinencia
de urgencia y frecuencias mas altas para activar las unidades motoras para
incontinencia de esfuerzo con electrodo vaginal. (Bellew, Michlovitz, & Nolan,
2016)

g) Entrenamiento de estabilidad lumbopélvica, el suelo pélvico ejerce una
importante funcion de cierre de las articulaciones de la pelvis basicas para
asegurar la correcta estabilidad lumbopélvica, ademas, el suelo pélvico trabaja
conjuntamente con la musculatura profunda del abdomen, con el fin de modular
la presion intraabdominal. (Gavira, 2013) Este trabajo en equipo, junto con los
musculos diafragma y multifidos, permiten dar estabilidad a la pelvis para realizar
ergonomicamente diversas actividades de la vida diaria, como andar o cargar un
peso, por lo tanto, una opcion es la estabilidad del CORE, la cual es la capacidad
de controlar la posicion y el movimiento del tronco sobre la pelvis y la pierna,
para permitir una produccion Optima, transferencia y control de la fuerza, y
movimiento en el segmento terminal en actividades de cadena cinética integrada.
Es decir, se trata de la habilidad de control de la region lumbopélvica en reposo y
durante movimientos precisos, contribuyendo a mantener la estabilidad en
posicion neutra, y asistir en la generacion y transferencia de energia desde el

tronco a las extremidades. (Wilkerson, 2015)
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h) Terapia manual, las técnicas de fisioterapia manual utilizadas para la musculatura

del suelo pélvico son similares a las utilizadas para los musculos y tejidos en otras
partes del cuerpo, se pueden hacer en la superficie del perineo, e internamente,
por palpacion vaginal o anal. (Brown, 2006) Entre ellas se encuentra la
facilitacion de la contraccion muscular [masaje, resistencia manual vy
movimientos pasivos], movilizacidon osteoarticular [sacrococcigeo-movimientos
pasivos, movilizaciones conjuntas, liberaciéon miofascial], estiramiento y
normalizacidon de tono [técnicas de facilitacion y resistencia manual]. (Brown,
20006)

Educacion al paciente, abarca conceptos e informacién para el paciente, la
comprension promueve motivacion para comenzar con las etapas de tratamiento,
la relacion paciente y fisioterapeuta es muy importante. Antes de comenzar las
modalidades terapéuticas especificas del suelo pélvico, es importante conocer y
valorar la posicion, funcion del suelo pélvico, saber como contraer y relajar los
musculos del suelo pélvico. Para alcanzar resultados satisfactorios de la
intervencion , es esencial la informacidon y la supervision del fisioterapeuta

durante toda la fase de intervencion. (Berghmans, 2006)
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

1.2.1. Curva de intensidad-duracion
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Figura 2, curva de intensidad-duracién de las respuestas sensitiva, motora y nociceptiva.

Recaba de (Watson, 2009)

1.2.2 Parametros de la estimulacion eléctrica

Segun Albornoz, Maya, & Toledo, 2016, los pardmetros que se utilizan en una
estimulacion muscular eficaz son los siguientes:
A) Forma de onda, forma cuadrada o rectangular.
B) Tiempo de impulso, varia entre 3-60 segundos [tiempo de contraccién] y 4s-3 min

entre impulsos.
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C) Frecuencia del impulso, la frecuencia regulada varia ente 25 y 2.500 Hz. En baja
frecuencia la més utilizada es de 40 Hz, y en media frecuencia 2,500 Hz.

D) Intensidad del impulso, después de superado el umbral de estimulacion motora,
aumentos pequeios de la intensidad producen incrementos relativamente grandes
de la tension muscular y el reclutamiento de unidades aumenta rapidamente. Por
ello, los aumentos en la intensidad se efectuan con cuidado, para evitar
contracciones demasiado intensas e indeseables, que pueden resultar peligrosas.
(Albornoz, Maya, & Toledo, 2016)

E) Ciclo de trabajo La frecuencia es el numero de ciclos o pulsos por segundo y se
mide en hertzios (Hz) o pulsos por segundo (pps) . Se eligen frecuencias diferentes
segun la finalidad del tratamiento.

F) Salida: Intensidad de salida: 0,70 mA. (para 100 Hz.)

(Baroca, 2007)

1.2.3. Estimulacion eléctrica: intervencion nervio-musculo

Las contracciones musculares producidas por un potencial de accion,
estimulado eléctricamente son similares a los potenciales de accion iniciados
fisiologicamente y pueden usarse para una amplia gama de aplicaciones clinicas,
como el fortalecimiento muscular, la educacién y la reeducacion muscular, y el
control del edema. (Cameron, 2014)

La diferencia principal entre las contracciones musculares estimuladas
eléctricamente y las contracciones musculares iniciadas fisioldgicamente es el orden

de reclutamiento de las unidades motoras. Con las contracciones iniciadas
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fisiol6gicamente, las fibras nerviosas mas pequefias, y de este modo las fibras
musculares de tipo I de contraccion lenta mas pequefias, se activan antes que las fibras
nerviosas y musculares mas grandes. Por el contrario, con las contracciones
estimuladas eléctricamente, las fibras nerviosas de mayor diametro, que inervan a las
fibras musculares de tipo II de contraccion rapida de mayor tamafo, se activan en
primer lugar y aquéllas con un diametro menor se reclutan mas tarde. Cuando los
potenciales de accion se propagan a lo largo de los nervios motores, las fibras
musculares inervadas por dichos nervios se despolarizan y se contraen. (Cameron,
2014)

En consecuencia, se describiran los tipos de estimulacion eléctrica que pueden emplearse

para obtener los resultados deseados, como se mencion6:

a) Estimulacion eléctrica neuromuscular [ENNM]

Definida como la estimulacion eléctrica del musculo inervado, que se realiza a
través de las fibras nerviosas motoras que lo inervan. (Maffiuletti, 2010) Se utiliza
habitualmente a intensidades lo suficientemente elevadas como para producir
contraccion muscular y se puede aplicar durante el movimiento o reposo. (Cameron,
2014) Se proponen dos mecanismos para el fortalecimiento muscular: primero, se
pueden conseguir aumentos de fuerza de la misma forma que con los programas de
fortalecimiento voluntario estandar, que utilizan un nimero bajo de repeticiones con
cargas externas elevadas y una intensidad elevada de contraccion muscular. El
segundo mecanismo por el que se puede producir fortalecimiento es el reclutamiento
preferencial de las fibras musculares fésicas de tipo II, que tienen menor umbral para

la EENM. (Watson, 2009)
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b) Estimulacién eléctrica muscular

Se ha utilizado como una herramienta complementaria para el fortalecimiento
muscular terapéutico. (Albornoz, Maya, & Toledo, 2016) Mantiene el trofismo
muscular, por lo que se plantea su uso en la estimulacion del musculo denervado,

siendo importante producir tension mecanica en el muasculo. (Aguilar, et al., 2006)

1.2.4. Estimulacion eléctrica de baja frecuencia

1.2.5.

La estimulacion de baja frecuencia en estudios, en los que los impulsos no son
mas rapidos. De 1.000 Hz y habitualmente son menores de 100 Hz, se ha utilizado
tradicionalmente para facilitar o simular las contracciones voluntarias del musculo

esquelético y como complemento a las técnicas de entrenamiento normales. (Watson,

2009)

TENS

El AL-TENS se aplica sobre los musculos o puntos motores a intensidades
elevadas, pero sin que produzca dolor, usando pulsos de baja frecuencia (de 1 a 10
pps) o rafagas de pulsos a baja frecuencia (de 2 a 5 rafagas por segundo de 100 pps).

(Watson, 2009)

1.2.6. Efectos terapéuticos

a) Facilidad de control motor voluntario
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b) Fortalecimiento muscular

c) Mejora funcién muscular del piso pélvico

d) Aumento del tono

e) Inhibicion de las contracciones no inhibidas del detrusor (Freundlich, Pardo,

Ricci, & Sola, 2008)

1.2.7. Efectos fisioldgicos

a)

b)

Influencia motora. Se puede buscar una influencia motora tanto en fibras musculares
o nerviosa, siempre con frecuencias menores que 50 Hz. Cuando se estimulan en
fibras nerviosas, se estimulan a su vez, las unidades motoras relacionadas
[estimulaciéon neuromuscular], mientras, se pueden estimular, especificamente,
diferentes tipos de fibras musculares. (Morillo, 1998)

Relajacion muscular. Con pardmetros de estimulacion o dosis especificas se
consigue una relajacion muscular efectiva, que incluye una apertura circulatoria con
una mejoria del metabolismo muscular y, a su vez, se pone en accion la bomba
circulatoria muscular. (Cordero, 2008)

La célula nerviosa reacciona ante el estimulo transmitiendo el impulso eléctrico,
mientras que el muasculo reacciona contrayéndose y originando energia mecanica.
El estimulo eléctrico produce un cambio en la permeabilidad de la membrana celular
y con ello un aumento del paso de iones, creando asi un potencial de accion, que se
propaga por medio de la fibras nerviosas. De este modo se produce la

despolarizacion de membrana. (Amer, Goicoechea, & Lison, 2010)
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d) Aplicado en los dermatomos sacrales produce una significativa mejoria de sintomas
urinarios irritativos, frecuencia urinaria de 24 horas. (Amer, Goicoechea, & Lison,

2010)

1.2.8. Contraindicaciones e indicaciones

a)  Contraindicado en:
e Marcapasos
e Desfibriladores
e Epilepsia
e Embarazo
e Pediatricos
e Tratamiento anticoagulante
e Insuficiencia venosa
e Heridas en miembros inferiores
b)  Indicado en:
- Vejiga hiperactiva
- Incontinencia urinaria
- Incontinencia fecal
- Dolor anal o perineal cronica

- Estrefiimiento

1.2.9. Precauciones

> Revisar el equipo antes de usarlo.
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Los electrodos solo pueden colocarse sobre piel sana.

Si se produce irritacion cutdnea se debe interrumpir el tratamiento
temporalmente.

Al ocasionar molestias, pausar el equipo y retirar los electrodos.
No aplicar si el paciente presenta perdida de la sensibilidad

periférica o dermatitis alérgica. (Virginia, 2012)
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CAPITULO 11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

La incontinencia urinaria por esfuerzo es cualquier pérdida involuntaria de orina que
ocurre al realizar actividades como toser, estornudar, reir o levantar objetos pesados.
(Abrams, et al., 2010) La poblacion mas afectada es el sexo femenino; las tasas de
prevalencia publicadas en la literatura son altas, alcanzan hasta un 69 % en la poblacion
femenina. Ademas, en algunos casos, incluso parece que las cifras infravaloran la situacion.
(Martinez, 2014) Esta descrito que mas del 50 % de los pacientes con incontinencia urinaria
por esfuerzo no consulta el problema y su prevalencia aumenta con la edad a partir de la
menopausia y parto, en especial por los segundos nacimientos, sobre todo mas alla de los 40
afos. (Aurre, 2011)

La prevalencia de incontinencia urinaria tiene su pico a la edad de 45-55 afios,
posteriormente disminuye ligeramente y aumenta de nuevo después de los 70 afios. En una
muestra representativa norteamericana de mujeres con incontinencia urinaria moderada o
severa, afectaba al 7% de las mujeres entre 20 y 39 afios, al 17% de las que tenian 40 a 59
afos, al 23% con edad de 60 a 79 afios y al 32% de las de 80 afos en adelante. (Barber,

Burgio, & Nygaard, 2008)
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En Centroamérica su prevalencia es creciente, durante la primera etapa de la edad adulta
(20 a 30 %), un pico amplio alrededor de la edad media (30-40 %), y luego un incremento
continuo en las mujeres en edad avanzada (30-50 %). (Murillo, 2012)

Este padecimiento tiene una incidencia importante en la sociedad, ya que afecta
significativamente la calidad de vida de la persona interfiriendo de forma negativa en la vida
laboral, vida social y sexual. (Choo, et al., 2008) Debido a que aumentan los gastos
personales para la contencion de la incontinencia, asi también aumenta la afectacion en la
economia familiar y social, los costos por servicios médicos prestados a pacientes con una
enfermedad cronica, tanto de los medios diagndsticos como de medicamentos que son

habitualmente indicados en estos pacientes. (Rodriguez, 2014).

En el Hospital General San Juan de Dios en la Ciudad de Guatemala, la incontinencia
urinaria de esfuerzo tiene el segundo lugar de incidencia con el 31.3% con un promedio de

44.6 anos de edad.(Andrino, Lau, Mazariegos, & Mora, 2008)

Hay varias opciones de tratamiento disponibles para la incontinencia urinaria de
esfuerzo, incluido entrenamiento muscular del piso pélvico, farmacologia y cirugia. Se ha
evaluado un tratamiento alternativo, la estimulacion eléctrica se ha surgido como una
alternativa de primera linea el entrenamiento muscular del piso pélvico en mujeres que no
pueden contraer sus musculos del piso pélvico voluntariamente o como un tratamiento de
segunda linea si el entrenamiento muscular del piso pélvico solo no es lo suficientemente
efectivo. (Berghmans, Glazener, & Stewart, 2017)

La estimulacion eléctrica induce una contraccion pasiva del esfinter uretral y de la

musculatura del periné mediante impulsos eléctricos que se aplican sobre la pared vaginal,
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lo cual produce una activacion refleja, a largo plazo tiene un efecto en la tonificacion e

hipertrofia de la musculatura. (Lozano, Marmol, Pena, Rodriguez, & Villodres, 2007)

Por consiguiente, se pretende responder a la siguiente pregunta: ;Cudles son los efectos
terapéuticos de la estimulacion eléctrica como abordaje de la incontinencia urinaria por

esfuerzo en mujeres de 45 a 65 afios, con base en una revision bibliografica?

2.2. Justificacion

En un estudio realizado a pacientes femeninas con incontinencia urinaria, que consultaron a
la clinica de uroginecologia del Hospital General San Juan de Dios en la Ciudad de
Guatemala, describe que el tipo de incontinencia urinaria mas frecuente es la incontinencia
urinaria mixta, en el 56.7% de las pacientes; seguida de la incontinencia de esfuerzo en el
31.3% y luego, la incontinencia de urgencia en el 11.9% (Andrino, Lau, Mazariegos, & Mora,

2008)

Debido a que la incontinencia urinaria es un problema sanitario que no pone en peligro
la vida del paciente, no se le ha dado importancia suficiente, su identificacion, cuantificacion
y adecuado tratamiento desde el punto de vista asistencial han sido muy escasos, a pesar de
que se trata de un problema clinico relevante, tanto por su prevalencia como por sus
connotaciones psicosociales y econémicas. (Belmonte & Luna Arn, 2015)

Uno de los principios a nivel profesional de salud es brindar informacion correcta que
motive a que los pacientes consulten acerca de su problemadtica, siendo de ayuda en el avance

hacia nuevos tratamientos y técnicas de rehabilitacion para mejorar la incontinencia urinaria,
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sin optar por una intervencion quirdargica. (Casado, et al., 2020)

Entre los tratamientos de primera linea en la incontinencia urinaria por esfuerzo se
encuentran: los grupos farmacologicos, los cuales son agonistas alfa adrenérgicos,
antagonistas beta adrenérgicos, antidepresivos triciclicos, terapia hormonal e inhibidores de
la recaptacion de serotonina y norepinefrina (Gémez, 2008)

El tratamiento quirargico consiste en tratar de aumentar la resistencia de la uretra para
que la presion intravesical no supere a la uretra durante los esfuerzos, asimismo, es
importante evaluar la percepcion del impacto de la incontinencia urinaria por esfuerzo sobre
su calidad de vida, la esperanza de vida de la paciente y el riesgo que puede presentar ante
una eventual intervencion quirargica. (Alcaraz Asensio, Franco de Castro, & Peri-Cusi, 2014)

Por otro lado, el entrenamiento de la musculatura del piso pélvico se considera el
tratamiento de primera linea fisioterapéutico. (Dumoulin, Hay-Smith, & Mac, 2014); consiste
en la realizacion de contracciones y relajaciones repetidas de los musculos del suelo pélvico.
Su funcion es aumentar la fuerza de la musculatura del suelo pélvico y adiestrar a los
pacientes en la contracciéon muscular voluntaria antes y durante los esfuerzos. (Abrams, Bain,
Buckley, Cardozo, & Imamura, 2010) La estimulacién eléctrica, es una alternativa que
reduce significativamente los episodios de pérdida de orina ya que es capaz de aumentar el
flujo sanguineo a la uretra y los musculos del suelo pélvico, al restablecer las conexiones
neuromusculares y mejorar la funciéon de las fibras musculares. De este modo, hay una
modificacion de la activacion de los musculos del suelo pélvico, con el aumento en el nimero
de fibras musculares rapidas, mejorando el mecanismo de cierre uretral durante el incremento

de la presion. (Bonioti, Correia, Driusso, & Pereira, 2011)
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Objetivo general

Explicar los efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como abordaje fisioterapéutico

de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 a 65 afios, con base en una revision

bibliografica.

Objetivos particulares

Describir los pardmetros y las diferentes aplicaciones clinicas de la estimulacion
eléctrica en incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 afios a 65 afos, con
base en una revision bibliografica.

Identificar los efectos fisiologicos de la aplicacion de la estimulacion eléctrica como
abordaje de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 a 65 afios, con
base en una revision bibliografica.

Exponer los efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como abordaje
fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 a 65 afios,

con base en una revision bibliografica.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

3.1 Materiales y métodos

Recopilacion de las fuentes que han sido utilizadas en el desarrollo de esta

investigacion, representada a través de una grafica.

3.1.1 Materiales

En la presente investigacion se recaudd informacion en base a las siguientes fuentes:

Materiales

Articulos de Ebsco

M Articulos de PubMed

M Articulos de PEDro

M Articulos de Cochrane

Figura 2. Materiales y Métodos. Autoria propia.
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3.2. Variables

Las variables dependiente e independiente son las dos variables principales de

cualquier experimento o investigacion. La independiente es la que cambia o es controlada

para estudiar sus efectos en la variable dependiente. La dependiente es la variable que se

investiga y se mide. (Sampieri, 2014)

A continuacion, se muestra en la tabla 2 las variables dependientes e independientes

de esta investigacion:

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuente
conceptual operacional
Dependiente | Incontinencia Sucede al realizarse un | Determinado por | (Robles,
urinaria por esfuerzo fisico, el cual | la inspeccion en | 2011)
esfuerzo provoca un aumento de | reposo y durante
la presion abdominal | el movimiento,
uretral. palpacion y
examen funcional
de la region
abdomino-
perineal
[incluyendo tacto
vaginal y/o
rectal].
Dependiente | Caracteristicas Conjunto de | Determinado por | (Rodriguez,
Sociodemograficas | caracteristicas los registros que | 2008)
biologicas, sociales y | constan en  los
.| articulos
culturales que estan .
seleccionados
presentes en la para esta
poblacion  sujeta a investigacion.
estudio.
Independiente | Estimulacion Funciona al transmitir | Expresado en la | (Amaro, El
eléctrica una corriente eléctrica | dosificacion del | Dib,
a través de los | tratamiento y tipo | Gameiro,
musculos o nervio, con | de corriente. Gameiro, &
el objetivo es inhibir Stewart,
las contracciones del 2016)
musculo detrusor.

Tabla 2, Variables de la investigacion. Autoria propia. Informacién recabada de (Robles 2011),
(Rodriguez, 2008) y (Amaro, El Dib, Gameiro, Gameiro, & Stewart, 2016).
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3.3. Enfoque de investigacion

El enfoque de investigacion es cualitativo ya que se procede a la realizacion de una
recoleccion y andlisis de datos en base a articulos en los cuales previamente se realizaron
estudios que evidencian los efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica. Se plantea
un problema, pero no sigue un proceso claramente definido ya que no es tan especifico
como un enfoque cuantitativo. Utiliza la recoleccion y analisis de los datos para afinar
las preguntas de investigacidon o revelar nuevas interrogantes en el proceso de
interpretacion. Este enfoque también se conoce como investigacion naturalista,

fenomenoldgica, interpretativa o etnografica. (Sampieri, 2014)

3.4. Tipo de estudio

Los estudios explicativos van mas all4 de la descripcion de conceptos o fendémenos o
del establecimiento de relaciones entre conceptos; es decir, estan dirigidos a responder
por las causas de los eventos y fendmenos fisicos o sociales. Como su nombre lo indica,
su interés se centra en explicar por qué ocurre un fendmeno y en qué condiciones se
manifiesta o por qué se relacionan dos o mas variables. (Sampieri, 2014)

La estimulacion eléctrica se ha demostrado en varios estudios de revision
bibliografica la mejora que los pacientes han obtenido al someterse a ella, la cual emplea

corrientes de baja y media frecuencia.

3.5. Método de investigacion
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3.6.

Los conceptos de andlisis y sintesis segun (Sampieri, 2014), se refiere a dos procesos
mentales o actividades que son complementarias entre si, nos sirven para el estudio de
problemas o realidades complejas. Esta investigacion consiste en separar el objeto de
estudio en dos partes y, una vez comprendida su esencia, construir un todo debido a que
se realizan separaciones del tema hasta llegar a conocer los elementos fundamentales
que lo conforman y las relaciones que existen entre ellos, asimismo, ésta informacion se

reune y se convierte de nuevo en una unidad. (Behar, 2008)

La presente investigacion es de andlisis — sintesis ya que se recaud6 informacion a
cerca de la incontinencia urinaria, iniciando desde la anatomia del sistema urinario hasta
los tratamientos alternativos aplicables, tanto médicos como fisioterapéuticos, en el cual
se realizd una recoleccion de datos de diferentes autores a cerca de la estimulacion

eléctrica como abordaje fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo.

Disefio de investigacion

Investigacion que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Es decir, se
trata de estudios en los que no varia en forma intencional las variables independientes
para ver su efecto sobre otras variables. Lo que se hace en la investigacion no
experimental es observar fenomenos tal como se dan en su contexto natural, para
analizarlos. No se genera ninguna situacioén, sino que se observan situaciones ya
existentes, no provocadas intencionalmente en la investigacion por quien la realiza.
(Sampieri, 2014)

La presente investigacion es no experimental por ser sistematica y empirica ya que la

variable independiente no se manipula porque ya sucedio, por ende, se realiza una
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recoleccion de estudios cuantitativos previamente demostrando la evidencia de los
efectos de dicha técnica, por lo tanto, en este estudio no experimental no se genera

ninguna situacidn, Unicamente se recolecta informacion de estudios ya existentes.

3.7. Criterios de Seleccion

Los criterios que especifican las caracteristicas que la poblacion debe tener son
denominados como criterios de elegibilidad o criterios de seleccion, los cuales delimitan
a la poblacion seleccionada.

A continuacion, en la tabla 2 se exponen los criterios de seleccion en el desarrollo de

esta investigacion:

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Género femenino Género masculino

Investigaciones referidas a pacientes con un Pacientes fuera del rango edad en la
rango de edad de 45 a 65 afios. investigacion.

Referencias menores 5 afios, a excepcion de Referencias mayores a 5 afios.

libros.

Referencias obtenidas de bases de datos: Referencias obtenidas fuera de las fuente

EBSCO, COCHRANE, PEDRO y PUBMED. | descritas.

Articulos cuya patologia principal no sea
asociada a la incontinencia urinaria por

Articulos cuya patologia principal sea
incontinencia urinaria por esfuerzo.

esfuerzo.
Articulos asociados a fisioterapia con relacion | Articulos que no sean especializados en la
estimulacion eléctrica materia.

Articulos con DOL Articulos sin DOI.

Articulo en otro idioma que no sea inglés o

Articulos en inglés y espaiol. espafiol.

Articulos cientificos como originales y de caso. | Revisiones sistematicas y metaanalisis.

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion. Autoria propia.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Resultados

En este apartado se presentan 3 objetivos, los cuales obtienen los resultados que se
presentan a continuacion.
a) Describir los parametros y las diferentes aplicaciones clinicas de la estimulacion
eléctrica en incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 afios a 65 afos,

con base en una revision bibliografica.

Autor Aiio Resultados
Ahn, et al. 2019 Estimulacion eléctrica con TENS, impulsos bifasicos asimétricos de 25
Hz, con una intensidad de 2.5 a 30 mA, sesiones que duraron 15 minutos;
los pulsos fueron durante 11 segundos, con periodos de descanso de 11
segundos, los electrodos transcutaneos estan unidos al perineo y al sacro
para estimular las regiones tanto perivaginales como sacras.

Barbosa, et al. 2019 Estimulacion eléctrica intravaginal, corriente bifasica simétrica, frecuencia
50 Hz, ancho de pulso 300ms, intensidad a tolerancia del paciente.
Bae, et al. 2019 Estimulacion eléctrica intravaginal, con frecuencia de 40 Hz por 12

minutos, durante los cuales el tiempo de accion mantuvo ciclos
especificos, que comprenden ciclos de descanso de 3 segundos con
intensidad creciente, mantenimiento de intensidad de 4 segundos,
intensidad decreciente de 3 segundos, y periodos de descanso de 5
segundos.
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Cardozo, et 2019 NMES, frecuencia de 50 Hz, ancho de pulso de 620 ps, aceleracion y

al. desaceleracion de 0.5 segundos, contraccion de 5 segundos y relajacion de
5 segundos, con electrodos adhesivos sobre los gluteos/muslos.
Brito el, al. 2018 Estimulacion eléctrica intravaginal, con frecuencia de 50 Hz, ancho de

pulso 200 ms, tiempo de contraccidon 5 s, tiempo de relajacion 10 s,
sesiones de 20 minutos.

Chen, et al. 2017 Electroacupuntura en el tercer agujero sacro, la estimulacion durd 30
minutos con una onda continua de 50 Hz y una intensidad de corriente de
la5mA.

Dick , et al. 2016 Estimulacion eléctrica intravaginal, frecuencia de 50 Hz, con el pulso a 5
segundos encendido, 5 segundos apagado, duracion de las sesiones 15
minutos.

Du, et al. 2016 Electroacupuntura en el tercer agujero sacro y lateral a la extremidad del
coccix, con onda continua de 50 Hz y una intensidad de corriente de 1-5
mA durante 30 min, 3 sesiones por semana.

Tabla 4, resultados de parametros y aplicaciones del abordaje fisioterapéutico. Autoria propia.
Informacion recabada de (Ahn, Hwang, Jung, Kwon, & Lee, 2019), (Barbosa, et al., 2019) (Bae, et al., 2019),
(Cardozo, Dmochowski, Efros, & Lynch, 2019) (Brito, et al., 2018), (Chen, et al., 2017), (Dick, Erekson,
Martin, Richmond, & Yip, 2016) y (Du, et al., 2016)

De acuerdo con lo recabado durante la investigacion se encontr6 que los parametros
de la estimulacion eléctrica en pacientes femeninas con incontinencia urinaria por
esfuerzo se encuentra una corriente de baja frecuencia entre 25Hz a 50 Hz, con una
intensidad a tolerancia del paciente, por no mas de 30 minutos, de manera intravaginal
en su mayoria. Cabe mencionar que pueden generar efectos adversos como irritacion en
la piel al colocar electrodos de superficie o infecciones urinarias en el caso de la

estimulacion eléctrica intravaginal.

b) Identificar los efectos fisiologicos de la aplicacion de la estimulacidon eléctrica
como abordaje de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 a 65 afios,

con base en una revision bibliografica.

Autor Aiio Resultados
Ahn,etal. 2019 Los niveles de colageno aumentaron y la via del factor de crecimiento
transformante beta 1-Smad2 / 3 se activd en respuesta a la tension
mecanica.
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Barbosa, et
al.

2019

Genera un potencial de accion que desencadena la activacion de la
fibras nerviosa y la liberaciéon de acetilcolina, uno de los
neurotransmisores esenciales involucrados en la contracciéon muscular.

Bae, et al.

2019

La estimulacion que reciben a través de las fibras nerviosas motoras,
genera un potencial de accion muscular, que una vez desencadenado se
extenderd a lo largo de toda la membrana o sarcolema. Esta excitacién
eléctrica a nivel de la membrana se traduce en una respuesta mecanica.

Cardozo, et
al.

2019

No mencionan efectos fisiologicos.

Brito, et al.

2018

No especifican cudles son los efectos fisioldgicos.

Chen, et al.

2017

Excitacion eléctrica a nivel de la membrana, la cual produce una
contraccion muscular.

Dick, et al.

2016

La contraccion muscular se produce por deslizamiento de los
filamentos gruesos y finos entre si. Esta interdigitacion de los
filamentos produce una disminucion de longitud del sarcomero.
Durante el acortamiento del sarcomero, los discos o lineas Z se acercan
uno a otro, aproximandose entre si.

Du, et al.

2016

Estimulacion del nervio pudendo, ya que el musculo estriado del
esfinter uretral externo estd inervado por neuronas motoras que se
originan en el nicleo de Onuf (ubicado dentro de la médula espinal
sacra) y viajan a través del nervio pudendo.

Tabla 5, resultados de los efectos fisiologicos del abordaje fisioterapéutico. Autoria propia.
Informacion recabada de (Ahn, Hwang, Jung, Kwon, & Lee, 2019), (Barbosa, et al., 2019) (Bae, et al., 2019),
(Cardozo, Dmochowski, Efros, & Lynch, 2019) (Brito, et al., 2018), (Chen, et al., 2017), (Dick, Erekson,

Martin, Richmond, & Yip, 2016) y (Du, et al., 2016)

De acuerdo a lo recabado a través de una revision bibliografica se encontr6 que los

efectos fisiologicos de la electroestimulacion en pacientes femeninas con incontinencia

urinaria por esfuerzo promueve la contraccion muscular de la musculatura del piso pélvico,

la cual se produce por deslizamiento de los filamentos gruesos y finos entre si. Esta

interdigitacion de los filamentos produce una disminucion de longitud del sarcomero.

Durante el acortamiento del sarcomero, los discos o lineas Z se acercan uno a otro, aproxi-

mandose entre si.
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c) Exponer los efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como abordaje
fisioterapéutico de la incontinencia urinaria por esfuerzo en mujeres de 45 a 65

afios, con base en una revision bibliografica.

Autor Aiio Resultados
Ahn, et al. 2019 Aumento de la fuerza, la potencia y la resistencia de la musculatura del
pélvico, significativo.
Barbosa, et 2019 Contraccion muscular del suelo pélvico.
al.
Bae,etal. 2019 Contraccion de la musculatura del piso pélvico.
Cardozo, et 2019 Aumenta la fuerza muscular de la musculatura del piso pélvico, pero
al. afirman que el uso de electrodos de superficie genera irritacion y
malestar en la piel notorio.
Brito, etal. 2018 Menor capacidad de contraccion muscular.
Chen, etal. 2017 Aumento de la fuerza muscular del piso pélvico.
Dick,etal. 2016 Aumento de la fuerza muscular del piso pélvico, aumento del tono.
Du, et al. 2016 Contraccion de la musculatura del piso pélvico, la cual va a generar un

aumento de la fuerza muscular.

Tabla 6, resultados de los efectos terapéuticos del abordaje fisioterapéutico. Autoria propia.
Informacion recabada de (Ahn, Hwang, Jung, Kwon, & Lee, 2019), (Barbosa, et al., 2019), (Bae, Jeong, &
Lee, 2019), (Cardozo, Dmochowski, Efros, & Lynch, 2019), (Chen, et al., 2017), (Dick, Erekson, Martin,
Richmond, & Yip, 2016) y (Du, et al., 2016)

Se demostrd a través de la revision bibliografica, resultados satisfactorios ante la
estimulacion eléctrica ya que aumenta la fuerza de los musculos del suelo pélvico, lo que

va a generar una reduccion de los episodios de orina.

4.2. Discusion

(Bae, Jeong, & Lee, 2019) dicen que el uso de estimulacion eléctrica intravaginal
de baja frecuencia mejora los sintomas aumentando la duracién del periodo de
tratamiento y que dichas mejoras se confirman en un periodo de 8 semanas. (Balog,
et al., 2019), en su estudio encontraron que la estimulacion eléctrica cronica bilateral

del nervio pudendo es factible y puede acelerar la recuperacion de la incontinencia
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urinaria de esfuerzo ya que proporciona una mejor preservacion de las funciones
uretrales, Segin (Barbosa, et al., 2019) la estimulacioén eléctrica es ampliamente
utilizada en la rehabilitacion muscular, porque genera un potencial de acciéon que
desencadena la activacion de la fibra nerviosa y la liberacion de acetilcolina, que es
uno de los neurotransmisores esenciales implicados en la contraccién muscular y
cuando es aplicada intravaginalmente, la estimulacion eléctrica, estimula el nervio
pudendo y sus ramas, produciendo respuestas reflejas de la musculatura de suelo
pélvico. Por otro lado, (Cardozo, Dmochowski, Efros, & Lynch, 2019) afirman que
la estimulacién eléctrica neuromuscular fue efectiva para reducir los sintomas
asociados con la incontinencia urinaria de esfuerzo en las mujeres, ademas de que es
un método seguro y tolerado. Por otra parte, (Alshreef, Bortolami, Dixon, Jha, &
Walters, 2017) dicen que en mujeres que presentan disfuncion sexual junto con
incontinencia urinaria, la fisioterapia es beneficiosa para mejorar la funcion sexual en
general, sin embargo, también mencionan que no hay forma especifica de
entrenamiento muscular del suelo pélvico que sea méas beneficioso sobre otro,
conviene subrayar que los efectos de la estimulacion eléctrica son similares a los del
entrenamiento muscular de suelo pélvico.

(Bayliss, Graham, Rashid, & Singh, 2016) en su estudio dicen que no se recomienda
el biofeedback y la estimulacion nerviosa eléctrica rutinariamente. A su vez, (Chen,
et al., 2017) dicen que los mecanismos de acupuntura para la incontinencia urinaria
por esfuerzo siguen sin estar claros, la estimulacion eléctrica del suelo pélvico podria
aumentar la presion méaxima de cierre uretral y la electroacupuntura que involucra la
region lumbosacra podria causar contraccion muscular y simular el entrenamiento

muscular del piso pélvico, ambas técnicas se encontraron efectivas en tratar la
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incontinencia urinaria por esfuerzo. Por lo tanto, la electroacupuntura puede facilitar
la reinervacion y el fortalecimiento de los musculos de suelo pélvico, mejorando los
sintomas. Estas posibles relaciones también pueden explicar los efectos retardados de
la electroacupuntura después del tratamiento en este estudio.

Asimismo, (Ahn, Hwang, Jung, Kwon, & Lee, 2019) dicen que la estimulacion
eléctrica es conocida por promover la contraccion de la musculatura de suelo pélvico,
fortaleciendo asi sus fibras musculares y promoviendo la activacion eléctrica,
coordinacién y propiocepcion de las contracciones del suelo pélvico. Sin embargo, en
la utilizacién de las técnicas invasivas en el tratamiento de incontinencia urinaria de
esfuerzo, (Cos, 2016) realiz6 un estudio en el que el tratamiento se basé en la
asociacion de distintas técnicas de fisioterapia junto con acupuntura en mujeres con
distintos tipos de incontinencia urinaria, el cual obtuvo una mejora en la
sintomatologia y en el grado de severidad en un 75% de las pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo. Asimismo, realizaron un estudio en el que
analizaron la efectividad de la electroacupuntura en la incontinencia urinaria de
esfuerzo basandose en la utilizacion de la misma. Afiaden también, que ésta técnica
trabaja sobre puntos energéticos en el que se insertan agujas con corriente eléctrica
obteniendo una reduccion de los sintomas de la incontinencia urinaria sin embargo,
su eficacia no ha sido evaluada cientifica y sistematicamente, asi mismo,
(Damasceno, et al., 2016) en su estudio también sugieren que el estimulacion eléctrica
neuromuscular intravaginal es efectiva para mejorar el tono muscular del suelo
pélvico y tratamiento de los sintomas de una vejiga hiperactiva; segun (Calabrese,
Faiena, Parihar, Patel, & Tunuguntla, 2015), se conocen dispositivos de

estimulacion eléctrica intravaginal de la pelvis por su bajo perfil de efectos
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secundarios 'y son considerablemente menos invasivo que los tratamientos
quirdrgicos.

Por su lado, (Gray, Radley, & Titman, 2019), mencionan que la estimulacion
eléctrica neuromuscular intravaginal tiene como objetivo mejorar la potencia y la
contractibilidad de la musculatura de suelo pélvico al producir una serie de impulsos
eléctricos para ayudar con el musculo contractibilidad y fuerza. Se utiliza una sonda
vaginal con electrodo y se fomenta la participacion del paciente con la corriente
maxima controlada por la intensidad para provocar una contraccion, pero (Carboni &
Fornari, 2018) afirman que la evidencia es contradictoria con respecto al uso de
estimulacion eléctrica neuromuscular en la mejora de los sintomas de incontinencia
urinaria de esfuerzo y no se ha encontrado que sea superior al entrenamiento muscular
de suelo pélvico solo. Sin embargo, la inclusion de la estimulacion eléctrica debe ser
considerada y administrada de forma individual dependiendo de los hallazgos
clinicos, especialmente para aquellos que no pueden activar voluntariamente la
musculatura del suelo pélvico efectivamente. Se debe agregar que, segun
(Berghmans, Be, Glazener, & Stewart, 2017)), la estimulacion eléctrica se ha
convertido en una alternativa de primera linea en mujeres que no pueden contraer la
musculatura de piso pélvico voluntariamente o como tratamiento de segunda linea si
el entrenamiento muscular de suelo pélvico no es lo suficientemente efectivo
También puede ser beneficioso combinar estimulacion eléctrica con el uso de conos

vaginales y farmacoterapia.

4.3. Conclusiones
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Entre los efectos terapéuticos de la estimulacion eléctrica como abordaje de la
incontinencia urinaria por esfuerzo se encuentra el aumento de la fuerza, la potencia y la
resistencia de la musculatura del piso pélvico, de modo que estos efectos mejoraran
significativamente este tipo de incontinencia. Sin embargo, a través de la revision
bibliografica cabe recalcar los efectos adversos que esta presenta, ya que puede generar
infecciones urinarias por ser de forma intravaginal cada una de sus aplicaciones, y al ser

con electrodos de superficie causa irritaciones en la piel.

Existen varias opciones de tratamiento fisioterapéutico para la incontinencia urinaria
por esfuerzo, teniendo como objetivo fundamental mejorar la calidad de vida de los
pacientes, por lo que es prioritario un tratamiento integral el cual refleje un mejor
resultado a largo plazo, de manera que los profesionales de la salud puedan emplearlo
con la seguridad de ver mejoria en sus pacientes.

Por ello se concluye que la estimulacion eléctrica es una alternativa innovadora, la
cual a través de la revision bibliografica demostro resultados satisfactorios, ya que
mejora de manera significativa la disminucion de episodios de frecuencia urinaria e
incontinencia, de tal modo que influye positivamente en su calidad de vida, pues
favorece en su autoestima debido a que ya no se veran afectadas en el ambito social,

laboral o personal, brindandoles seguridad.

4.4. Perspectivas y alcances

54



Con esta investigacion se espera ayudar a las profesionales del area de la salud, en
especial a los fisioterapeutas que desean ampliar sus conocimientos a cerca de la
incontinencia urinaria por esfuerzo.

La estimulacion eléctrica como abordaje fisioterapéutico de la incontinencia urinaria
por esfuerzo es una linea de investigacion abierta, por lo tanto, se exhorta a las
instituciones de salud en Guatemala que cuenten con registros oficiales a cerca de
personas que padezcan incontinencia urinaria para asi ayudar a futuras investigaciones.

Asimismo, seria ideal realizar estudios de campo de la mano de este abordaje con las
generaciones que vienen de relevo de manera que la sociedad obtenga una opcién de
tratamiento que mejore significativamente su calidad de vida.

Un titulo actualizado para las proximas generaciones podria basarse en la poblacion
geriatrica realizando una comparacion entre la estimulacion eléctrica y ejercicios de
Kegel, ya que en la poblacion geriatrica se presenta uno de los picos maximos de

prevalencia.
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