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Resumen

RESUMEN

Introduccidn: las disfunciones del suelo pélvico son una serie de patologias muy
prevalentes entre la poblacidn femenina, de entre ellas las tres mas frecuentes son la
incontinencia urinaria, la incontinencia anal y el prolapso de érganos pélvicos. Dentro del
tratamiento fisioterapéutico de estas patologias se engloba la educacién terapéutica para

la modificacidn de los factores de riesgo.

Objetivo: determinar como afectan el sobrepeso y la obesidad, el consumo de
cafeina, el ejercicio fisico, el tabaquismo y el estrefiimiento en las disfunciones del suelo
pélvico femeninas mds frecuentes. Y si su tratamiento mediante educacién terapéutica y

medidas comportamentales mejora la sintomatologia en estas mujeres.

Material y método: se realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos
PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, Web Of Science, y PEDro y en las revistas de
Fisioterapia y Cuestiones de Fisioterapia. Tras pasar por una serie de criterios de inclusidn

y exclusidn la calidad los articulos seleccionados se evalud con la escala SIGN.

Resultados: se recuperaron 24 articulos, cuyos resultados fueron: el sobrepeso y la
obesidad aumentan la prevalencia de la incontinencia urinaria y anal asi como la
disminucién de peso mejora su sintomatologia, mientras que esta relacién no esta muy
clara en el caso del prolapso. El consumo de cafeina sdlo estd relacionado con un
aumento de la prevalencia de incontinencia urinaria. El ejercicio de alto impacto esta
asociado con el aumento de la prevalencia de incontinencia urinaria y anal, aunque el
ejercicio moderado tiene un efecto protector. El tabaquismo esta relacionado al aumento
de la presidn intravesical y la sintomatologia urinaria; y dejar de fumar no parece reducir
significativamente el riesgo. El estrefiimiento se asocia al aumento de la prevalencia de las

disfunciones del suelo pélvico.

Conclusiones: todos los factores de riesgo analizados, a excepcién del consumo de
cafeina, presentan una relacion significativa en la patogénesis de las disfunciones del
suelo pélvico femeninas, y su tratamiento mediante medidas conductuales y educacién

terapéutica reduce su impacto. Por ello, la inclusion de medidas de educacidn terapéutica



Resumen

en el tratamiento fisioterapéutico de las disfunciones del suelo pélvico femeninas
resultard beneficiosa, acelerando la resolucién de la sintomatologia o de las propias

disfunciones.

Palabras clave: Fisioterapia, Femenino, Factores de Riesgo, Incontinencia Urinaria,

Incontinencia Fecal, Prolapso de Organo Pélvico.



Abstract

ABSTRACT

Introduction: pelvic floor disorders are a group of conditions highly prevalent
among the female population; of these the most frequent three are urinary incontinence,
anal incontinence and pelvic organ prolapse. Within the physiotherapy treatment of

these conditions therapeutic education is included for modification of risk factors.

Objective: the aim of this study is to determinate how overweight, obesity,
caffeine intake, physical exercise, smoking and constipation affect female pelvic floor
disorders. And if its treatment by therapeutic education and behavioral measures

decreases their effect on the pelvic floor disorders in these women.

Material and method: a bibliographical search was performed on PubMed,
Biblioteca Cochrane Plus, Web Of Science, and PEDro databases, and on Fisioterapia, and
Cuestiones de Fisioterapia journals. After going thought a series of inclusion and exclusion

criteria, the quality of the selected articles was evaluated by the SIGN scale.

Results: 24 articles were retrieved, which results were: overweight and obesity
increase the prevalence of urinary and anal incontinence, and weight loss improves their
symptoms, whereas this relationship is no so clear for prolapse. Caffeine intake it’s only
related with an increase of urinary incontinence prevalence. High impact exercise is
related to an increased prevalence of urinary and anal incontinence, although moderated
exercise has a protective effect. Smoking is related to an increase of intravesical pressure,
and urinary symptomatology; and smoking cessation does not seem to reduce that risk
significantly. Constipation is associated with an increase in prevalence of pelvic floor

disorders.

Conclusions: except for caffeine intake all risk factors analyzed have significant
relationship on pelvic floor disorders pathogenesis, and it’s treatment by therapeutic
education and behavioral measures reduces their impact. Therefore, the inclusion of
therapeutic education measures in the physiotherapy treatment of female pelvic floor
disorders would be beneficial, by accelerating the resolution of symptoms or

dysfunctions themselves.
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Key words: Physical Therapy Specialty, Female, Risk Factors, Urinary Incontinence,

Fecal Incontinence, Pelvic Organ Prolapse.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

Las disfunciones del suelo pélvico (DSP) son una serie muy frecuente de
afecciones de origen funcional o anatémico, en cuya génesis participan multitud de

factores siendo su prevalencia mayor en mujeres que en hombres (1).

En este apartado vamos a realizar un repaso de las estructuras anatémicas que
forman parte del suelo pélvico (SP), asi como de las distintas DSP, su fisiopatologia y los

factores de riesgo que participan en su génesis y su tratamiento.

1. 1. Recuerdo anatdmico

La regién perineal o periné, es una regidon con forma de diamante, que se
encuentra circunscrita entre los muslos y estd delimitada por los huesos pélvicos:
anteriormente por la sinfisis pubica, las tuberosidades isquiaticas lateralmente y el cdccix
posteriormente. El periné se subdivide en dos regiones triangulares desde las
tuberosidades isquidticas: la region anterior corresponde al tridngulo urogenital y la

region posterior al tridngulo anal (2).
1. 1. 1. Musculatura del suelo pélvico

En la regién perineal se encuentra el SP, un compendio de fascias, ligamentos y
musculos que cierran la cavidad pélvica inferior. Su funcién en reposo es la de sostener
los drganos pélvicos y simultdneamente son antagonistas y sinérgicos de la musculatura
abdominal y el diafragma (3), ante un esfuerzo que haga aumentar la presién

intrabdominal el SP se contrae, manteniendo asi su funcién de soporte.

Plano profundo o diafragma pélvico

Es el conjunto de musculos que separa la cavidad pélvica del periné. Esta formado

por el elevador del ano y el musculo coccigeo.
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El mdsculo elevador del ano (Figura 1.1) es un musculo par y simétrico, que cubre la
superficie interna de la pelvis interior, originandose desde el pubis y el arco tendinoso del
obturador interno hasta la espina cidtica. Se inserta en las paredes de la uretra, vagina y
conducto anal a través del cuerpo anococcigeo, donde convergen ambos musculos
elevadores del ano. Estd inervado por el nervio pudendo y nervios raquideos de S2 a S3.
La funcién del musculo elevador del ano es la de soportar las visceras pélvicas, ademas de
reforzar la funcién de los esfinteres uretral y anal (ya que comprime el conducto anal).
Ademas, participa en la respiraciéon profunda, ya que los movimientos verticales afectan a

la diferencia de presién entre las cavidades abdominal y toracica (2).

Sus inserciones laterales se encuentran mds altas que las centrales de modo que
todos los fasciculos tienen cierto grado de declive hacia dentro y abajo, por lo que se dice
que tiene forma de embudo. En su parte anterior y en la linea media entre la sinfisis

pubica y el céccix queda una hendidura denominada hiato urogenital (4).

\ // \ )

M. Isquiocavernoso

Membrana Perineal
M. Transverso

superficial del periné

Ligamento
Sacrotuberoso :
. Pubovaginal ) Pubococcigeo
Cuerpo Perineal g Puboperineal ¥Pubovisceral)
M. elevador
M. Esfinter anal externo delano

Puborrectal

Rafe iliococci
8 SOt0ovgee liococcigeo

Figura 1.1: musculatura del suelo pélvico, vista inferior. Modificada de Corton MM. (7).

El elevador del ano se encarga de mantener el hiato genital cerrado, elevando y
comprimiendo la vagina, la uretra y el recto en direccién oblicua hacia el pubis. Su

actividad es andloga a la de esfinter anal externo durante el cierre (cinturén puborrectal).
3
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Se divide en tres secciones (5) :

- Musculo iliococcigeo: es el segmento posterior del elevador del ano, se origina en
la fascia obturatriz y se inserta en el ligamento anococcigeo y el cdccix.

- Musculo pubococcigeo: tiene su origen en el pubis y en el lateral de la sinfisis
pubica y se inserta en el ligamento anococcigeo y el cdccix, dejando libre entre la
porcion derecha e izquierda el hiato del elevador, por donde pasan las visceras
pélvicas.

- Musculo puborrectal: Se origina a ambos lados de la sinfisis pubica y se inserta en

el ligamento anococcigeo.

El musculo coccigeo o isquiococcigeo es un musculo par y simétrico con origen en
la espina isquidtica e insercidn en las caras laterales de la regién inferior de sacro y cdccix.
Su funcidn es la de soporte de las visceras pélvicas, como refuerzo del musculo elevador

del ano. Esta inervado por los nervios raquideos de S3 a S4 (2).

Plano intermedio o diafragma urogenital

Este plano estd formado por los musculos transverso profundo del periné, esfinter

uretral externo y el compresor de la uretra.

El musculo transverso profundo del periné (Figura 1.2) es un musculo par y
simétrico que tiene su origen en la rama del isquion y se dirige transversalmente hasta
insertarse en el cuerpo central del periné, dejando orificios para la uretra y la vagina. Esta
inervado por el nervio pudendo y su funcidn es la de tensar el suelo de la pelvis y asistir el

cierre uretral (6) .

El musculo esfinter uretral externo (Figura 1.2) se trata de una divisiéon del musculo
transverso profundo del periné. Y esta formado por bandas anulares que discurren
alrededor de la porcién membranosa de la uretra. Inervado por el nervio pudendo, su
funcion es la de impedir la salida de la orina hasta que la vejiga se vacie de forma

voluntaria (7).
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Figura 1.2: musculatura del diafragma urogenital, vista inferior: T.P.P.:
transverso profundo del periné; U.: Esfinter uretral externo. Tomado de Botella
Llusid J. (3)

El mdsculo compresor de la uretra es un musculo par y simétrico que sdlo esta
presente en las mujeres y que se origina en las ramas isquiopubicas. Ambos musculos, el
compresor derecho e izquierdo, se unen en una capa muscular inferior al esfinter uretral

externo. Estd inervado por el nervio pudendo (2).
Plano superficial

Contiene la musculatura del periné y la membrana perineal. La musculatura del
periné esta formada por los musculos: bulbocavernoso, isquiocavernoso, transverso

superficial del periné y esfinter anal externo (Figura 1.1).

El musculo bulbocavernoso es un musculo par y simétrico, que se origina en el rafe
perineal y se inserta en la sinfisis pubica, rodeando la vagina como si se tratase de un
paréntesis. Esta inervado por el nervio pudendo y su funcién es eliminar la orina residual
de la uretra. Una vez que la vejiga se ha vaciado, participa en la ereccion del clitoris y
constrifie el orificio vaginal, ademds expele las secreciones de las glandulas vestibulares

mayores o de Bartholin (2).
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El musculo isquiocavernoso es un musculo par y simétrico, que tiene su origen en
la rama del isquion y se inserta en la raiz del clitoris. Ambos isquiocavernosos forman una
“V” invertida, que se extiende desde las tuberosidades isquidticas, convergiendo en el
clitoris. Esta inervado por el nervio pudendo y es el encargado de mantener la ereccién
del clitoris, ya que comprime las estructuras profundas de este, forzando la entrada de

sangre en su cuerpo (2).

El musculo transverso superficial del periné se trata de un musculo inconstante,
par y simétrico, que se dirige transversalmente desde las tuberosidades isquidticas hasta
el ndcleo fibroso central del periné, estd inervado por el nervio pudendo. Su funcidon es

reforzar al musculo transverso profundo del periné (6).

El mudsculo esfinter anal externo tiene su origen en el cdccix, y se inserta rodeando
al conducto anal, estd inervado por el nervio pudendo. Su funcién es asegurar la
continencia anal, impidiendo la salida de las heces del recto, hasta que este se vacia de

forma voluntaria (2).

1. 1. 2. Sistema de fascias y ligamentos del suelo pélvico

El sistema de fascias viscerales se encarga del soporte de los érganos pélvicos, asi
como los ligamentos suspenden y sirven de anclaje de estos drganos. Actdan en sinergia
con la musculatura del suelo pélvico (MSP) para la normal funcién de los drganos

pélvicos.

Las fascias viscerales se disponen formando una red tridimensional fijada
anteriormente en el pubis, lateralmente en las paredes laterales de la pelvis y espinas
isquidticas, y posteriormente en el cuerpo perineal. Estan formadas por tejido conjuntivo,
cuya composicion de coldgeno, elastina y mdusculo liso varia segun las necesidades

fisioldgicas y mecanicas de la region.
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Fascia endopélvica

La fascia endopélvica se encuentra inmediatamente bajo el peritoneo y es una
unidad continua con engrosamientos y condensaciones en dreas especificas que dan
lugar a ligamentos y tabiques, y forma un entramado de fibras que envuelven, cruzany se
fusionan con los drganos pélvicos y que en conjunto forman el sistema de suspension

visceral. Envuelve los érganos, pero permite desplazamientos y cambios en el volumen.
Delancey describe tres niveles de suspensidn visceral (5, 8, 9) (Figura 1.3):

En el primer nivel de suspensidon encontramos el parametrio, que es el tejido
conectivo que se une lateralmente al Utero y esta formado por los ligamentos cardinales y
uterosacros (Figura 1.3) cuya funcidén es la de dar estabilidad al cérvix, el tercio proximal
de la vagina y el segmento posterior del utero, manteniéndolos suspendidos sobre el
elevador del ano, en una posicidn horizontal y posterior. Estos ligamentos previenen el

prolapso uterino.

Cérvix
| Nivel |
| \ Ligamentos uterosacros
Y ; cardinales
/ - | y
\ \ 3 = Arco tendinoso
v de la fascia pélvica

Nivel Il

Arco tendinoso
. de la
J fascia rectovaginal

Nivel Il

~J
I~~~ Foramen
! obturador

Esfinter anal
externo
Arco tendinoso

Arco tendineo Membrana
2 del elevador del ano erineal
rectovaginal Membrana . g
ineal NCG S Muscule transverso
perineal /. gina Uretra de la fascia pélvica : 8o
superficial del periné
Cuerpo  Eefinter anal
perineal externo

Figura 1.3: niveles de suspensidon visceral descritos por Delancey (Imagen modificada de
Barber, MD. 2005) (8).
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El parametrio a su vez continda hasta la vagina como el paracolpos que une a la

pared pélvica la parte superior de la vagina, suspendiendo ésta sobre el SP.

En bipedestacion las fibras de este primer nivel de suspension tienen

principalmente una orientacién vertical.

El segundo nivel de suspension estd compuesto por las fascias pubocervical y
rectovaginal cuya funcién es la de dar estabilidad a la vejiga, a los dos tercios superiores

de la vaginay el recto a la altura de la espina isquiatica, en un plano horizontal.

La fascia pubocervical constituye un plano sobre el que descansa la vejiga. Esta
fascia previene los prolapsos de la pared anterior o cistoceles y ademas participa en el
mecanismo de continencia ya que colabora en el cierre uretral durante los aumentos de
presidon abdominal. Algunas de sus fibras de la porcion inferior rodean la uretra por su
parte medial y se dirigen hacia la cara posterior del pubis, formando los ligamentos

pubouretrales que estabilizan la uretra.

La fascia rectovaginal (Figura 1.3) se trata de un tabique que forma una plataforma
horizontal, que separa la vagina del recto (su disposicion es paralela a la fascia
pubocervical). Este tabique fibroelastico previene la formacién de prolapsos de la pared
posterior de la vagina o rectoceles, ademas suspende el cuerpo perineal sobre el sacro
dada su relacién con los ligamentos uterosacros. Debido a la inserciéon de ambas fascias,
pubocervical y rectovaginal, en la fascia parietal del elevador del ano su tensién va a

depender del tono, la fuerza y la calidad del tejido de los musculos elevadores del ano.

El tercer nivel de suspension se trata de una fusién de tejidos fasciales, cuya
orientacion es perpendicular al primer y segundo nivel de suspensién anteriormente
descritos. Se inserta en los tejidos fasciales de alrededor de la porcidn distal de la uretra,
el tercio inferior de la vagina y el recto, también tiene inserciones en los musculos
pubococcigeo y el puborrectal y ademds en la membrana perineal y el cuerpo perineal.

Estos son considerados los componentes de suspensidn vaginal mas fuertes.
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La membrana perineal (Figura 1.3) es una fascia de forma triangular, compuesta
por tejido fibroso denso, que se extiende sobre las ramas isquiopubicas y tiene

inserciones en el tercio distal de la vaginay la uretray en el cuerpo perineal.

El cuerpo perineal (Figura 1.3) se trata de una masa de tejido conectivo denso, que
se ubica en el tercio distal de la pared posterior de la vagina y el ano, situado por debajo
del SP. Lo forman principalmente la conexidn entre las dos mitades de la membrana
perineal, también se insertan en esta estructura los musculos bulbocavernoso, el
transverso superficial del periné y algunas fibras del elevador del ano. Asimismo también
tienen su insercidn en esta estructura, fascias como la membrana perineal y la fascia o
tabique rectovaginal. En un plano sagital tiene forma triangular y contribuye al soporte de

la vagina distal y el recto.

1. 2. Disfunciones del suelo pélvico

Se conoce como DSP a una serie de condiciones clinicas anatémicas y funcionales,
que afectan en mayor medida a mujeres que a hombres. Las DSP incluyen: la
incontinencia urinaria (IU), el prolapso de drganos pélvicos (POP), la incontinencia
anorrectal, las disfunciones sexuales, alteraciones en la percepcién y el vaciado del tracto
urinario y los sindromes de dolor crénico de la regién perineal (5, 10, 11). Esta revision se
centrara en el estudio de las tres primeras en la poblacién femenina, dado que son las
mas frecuentes. De hecho, hasta un tercio de la poblacién femenina adulta sufre alguna

de estas tres disfunciones (11).



Introduccion

1.2.1. Incontinencia Urinaria. Fisiopatologia y factores de

riesgo

La IU es definida por la International Continence Society (ICS) como “la pérdida
involuntaria de orina que implica un problema social o de higiene” (12). Segun su
sintomatologia podemos diferenciar varios tipos de IU: IU de esfuerzo (IUE), IU de

urgencia (IUV), IU mixta (IUM), IU por rebosamiento y continua, entre otras.

En Espafia se estima que la prevalencia de IU oscila entre el 20 y el 50% de las
mujeres, cifra que varia dependiendo de la edad de la poblacidn estudiada, situandose la
prevalencia de la poblacién general femenina menor de 65 afios entre el 15 y el 40% y
llegando a alcanzar un 42% en mujeres mayores. Ademas, hay cierta correlacion entre los
diversos tipos de IU y la edad, siendo la IUE mds predominante entre mujeres jovenes y
de mediana edad, y entre mujeres de mayor edad predominan mas las IUU e IUM. A pesar
de esto, se cree que hay una elevada prevalencia oculta de 1U, debido a que las pacientes
que sufren este tipo de patologia tienden a sufrirla en silencio, y el médico tiende en

general a no reconocerla como patologia tratable (5, 13).

En condiciones normales, durante la fase de llenado la presidn de cierre uretral es
mayor que la presidn vesical, esto se mantiene tanto en reposo como durante los
esfuerzos. Asi, durante una actividad que aumente la presidn intrabdominal se
desencadena un proceso dindmico en el que se aumenta la presidn de cierre uretral
mediante la contraccion del esfinter uretral estriado y los musculos del SP (5). Por lo
tanto, un fallo en este mecanismo de resistencia uretral va a provocar que la presion

intrabdominal supere a la presion de cierre uretral, dando lugar ala IU.

La continencia urinaria esta asegurada por la interaccién de factores estructurales

y modificables (14).

Los factores estructurales son tres, funcionalmente independientes y componen la

estructura anatdmica bdsica que mantiene la continencia:

10
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o Sistema intrinseco de cierre uretral, su alteracidon se debe a un déficit en el esfinter
intrinseco que disminuya la capacidad de mantener la coaptacién ya sea en reposo
o durante un esfuerzo.

o Sistema de soporte uretral, su alteracién ocurre cuando la MSP y/o su inervacion se
ven dafiados, esto se da frecuentemente durante el parto, una distension del
sistema de soporte uretral y vesical, que puede resultar en una hipermovilidad,
dejando comprometidos el sistema intrinseco de cierre uretral.

o Sistema de estabilizacion lumbopélvica, su alteracidon esta provocada por déficits
osteoligamentosos de la regién lumbopélvica (patologias articulares) que podrian
estar relacionados con la génesis de 1U, aunque todavia no hay evidencia suficiente

al respecto.

Los factores modificables también son tres, son factores externos que ejercen
influencia sobre el sistema de continencia. Es sobre estos factores sobre los cuales la
fisioterapia puede actuar:

o Control motor, en su alteracidn se incluyen las DSP, disfunciones posturales y del
movimiento, dolor lumbar y pélvico y alteraciones respiratorias.

o Sistema musculoesquelético, se ve alterado cuando el rango de movilidad de la
region lumbopélvica o el térax estan restringidos (por presencia de adherencias o
cicatrices), o existe una disminucién de la fuerza y/o la resistencia de la MSP.

o Factores conductuales, entre estos se encuentra el aumento crénico de presion
intrabdominal (ya sea por obesidad, estrefimiento, ejercidos de alto impacto, tos
crénica o tabaquismo entre otros), la inactividad fisica, un anormal consumo de
liquidos (un aumento del consumo de liquidos va a causar una sobrecarga de la
vejiga, por el contrario un consumo reducido puede derivarse en irritacién vesical y
estrefiimiento), o la ingesta de cafeina, té, alcohol y bebidas carbonatadas entre

otras. Todos estos factores contribuyen al desarrollo de la IU.

1
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Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

La IUE se define como la pérdida involuntaria de orina durante un esfuerzo o
ejercicio que aumenta la presion intrabdominal, como pueden ser cargar peso, un

estornudo, la tos o la risa (12).

La fisiopatologia de la IUE es multifactorial, por lo que su génesis es diferente en
cada sujeto, puede deberse a una disfuncion de alguno o varios de los factores
estructurales anteriormente mencionados o a la alteracién de los factores modificables

extrinsecos o, incluso, a una combinacién de ambos (14).

Algunos de los factores de riesgo de la IUE son: la edad avanzada, el indice de
Masa Corporal (IMC) elevado, el nimero de partos vaginales y cesdreas, histerectomfas,

infecciones urinarias, trauma perineal, el tabaquismo y el ejercicio de alto impacto.

Incontinencia urinaria de Urgencia

La IUU es definida por la ICS como “la pérdida involuntaria de orina acompafiada,
o inmediatamente precedida de urgencia”, y la urgencia miccional se define como “un
deseo repentino y poderoso de orinar, que no puede ser controlado con facilidad” (12).

Suele ir acompafiada por un aumento de la frecuencia miccional diurna y nocturna.

Se debe a un aumento de la contractilidad de la vejiga urinaria, secundario a una
obstruccion uretral, o a una hiperactividad del musculo detrusor, ya sea de origen

neurdgeno o idiopatico (1).

Algunos de los factores de riesgo de la IUU son: la edad avanzada, , el IMC
elevado, las histerectomias, la menopausia, las infecciones urinarias, el trauma perineal, la

diabetes, la cafeina, el estrefiimiento y el tabaquismo.
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Incontinencia Urinaria Mixta

La IUM se define, segun la ICS como “la pérdida involuntaria de orina, que va
asociada con urgencia miccional y esfuerzo” (12). Se trata de una patologia mds frecuente

que la IUU pura.

Los factores de riesgo de la [IUM son una combinacion de los factores de riesgo de

lalUU Yy la IUE.
Ofros tipos de Incontinencia Urinaria

Incontinencia urinaria por rebosamiento

La IU por rebosamiento aparece al verse superada la capacidad de
almacenamiento de la vejiga, habitualmente se asocia a retencidn urinaria. Se manifiesta
por pérdidas de orina en forma de goteo. Puede deberse a una obstruccion uretral o a

una hipoactividad del musculo detrusor (vejiga hipoactiva).
Incontinencia Urinaria Contfinua

La IU continua ocurre cuando no aparece el deseo miccional o bien, por
alteraciones neuroldgicas en las que aparece una uretra rigida, fibrosa, con una funcién

andmala.

1.2.2. Prolapso de Organos Pélvicos. Fisiopatologia y factores

de riesgo

Se define el POP como el descenso parcial o total respecto a su posicidn
anatémica de uno o varios de los érganos pélvicos (vejiga, uretra, Utero y recto) a través
del canal vaginal, o por debajo de éste. Aproximadamente el 50% de las mujeres que han
tenido al menos un parto vaginal presentan un descenso de los drganos pélvicos, que
puede detectarse durante la exploracién vaginal, pero de este 50% sdélo un 10-20% es

sintomatico (1).
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Segun el compartimento afectado se distinguen varios tipos de prolapso (1, 5):

* Compartimento anterior:

o Cistocele: descenso de la vejiga

o Uretrocele: descenso de la uretra
* (Compartimento medio:

o Histerocele: descenso del atero

o Prolapso de la ctpula vaginal o del fondo de vagina (tras histerectomia).
* Compartimento posterior:

o Rectocele: descenso del recto.

o Enterocele o elitrocele: descenso del saco de Douglas.

Segun el American College of Obstetricians and Gynecologists los POP se clasifican

en cuatro grados segun la ubicacién del érgano prolapsado (5):
Grado o No hay descenso.
Grado 1 (Leve) ligero descenso, el érgano se encuentra en el interior de la vagina.
Grado 2 (Moderado) el érgano prolapsado llega al plano vulvar.

Grado 3 (Grave) el érgano prolapsado sobrepasa el plano vulvar, llegando a sobresalir

de la vagina al realizar una maniobra de Valsalva.

Grado 4 (Muy Grave) el érgano prolapsado se encuentra en el exterior incluso en

reposo.

El prolapso presenta una diversa sintomatologia asociada, algunos de estos son:
sensacién de bulto, que puede aumentar con la bipedestacién y/o al realizar esfuerzos,
pesadez, friccion y metrorragia por Ulceras de larga evolucidn, lumbalgia, sintomas
urinarios (IU que puede estar enmascarada y sélo manifestarse al recolocar el prolapso,
disminucién y prolongacidon del flujo de orina, dificultad para iniciar y finalizar la miccién
espontaneamente), sintomas anorrectales (incontinencia anal (IA), dificultad o

imposibilidad para defecar espontdneamente ) y dispareunia (5, 15) .
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El POP se debe a un fallo del sistema de soporte y sujecidn de estos drganos a la
pelvis, en cuyo origen confluyen numerosos factores, por lo que su patogénesis aln no se
conoce completamente. Algunos de los factores asociados a la génesis de los prolapsos
son las alteraciones congénitas del colageno, la presencia de cirugia pélvica previa, la
edad, el embarazo, la multiparidad, los partos vaginales, la obesidad, el estrefiimiento

crénico, el estrés, la tos crénica y el ejercicio de alto impacto entre otros (4, 14).

o Los partos vaginales se asocian con la denervacién parcial de la MSP,
derivada de la compresidon de la cabeza del feto junto con las fuerzas que
realiza la madre durante el periodo expulsivo.

o Se havisto que las mujeres que desarrollan prolapsos presentan en la fascia
endopélvica menor contenido de colageno, y/o una proporcién mayor de
colageno tipo Ill, que es mds débil (5). Los cambios del tejido conjuntivo
secundarios a la menopausia, también predisponen a la génesis de
prolapsos.

o Las afecciones congénitas como son las alteraciones nerviosas espinales de
las raices de los nervios pélvicos que ocasionan una paralisis de la MSP; o
los trastornos del tejido conjuntivo, como por ejemplo, los sindromes de
Marfan y Ehlers-Danols.

o Factores que hacen que la presion intrabdominal esté elevada de forma
cronica, como la obesidad, las neumopatias crénicas, el tabaquismo, el
estrefiimiento crénico (los esfuerzos defecatorios excesivos y prolongados
pueden llegar a causar una neuropatia del pudendo y por lo tanto una
disfuncién de la MSP), los esfuerzos laborales y deportivos (deportes de
alto impacto como puede ser el atletismo someten al SP a fuerzas que
equivalen a 3 0 4 veces el peso de la mujer), las desviaciones del eje del
esqueleto axial (que provocan un cambio en la direccién de las presiones
abdominales), asi como causas iatrogénicas, siendo entre éstas las mds
comunes las derivadas de las cirugias pélvicas que ocasionan una

redistribucion de las fuerzas abdominales.
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1.2.3. Incontinencia Anal. Fisiopatologia y factores de riesgo

La IA se define como el escape involuntario de heces, liquidas o sélidas y/o gases a
través del orificio anal, y que causan un problema higiénico y social. No se trata de una
enfermedad per se, sino que es un sintoma clinico que expone una funcién anémala de la
region anorrectal debida a una causa orgdnica, resultado de una alteracién estructural

anatdémica o neuroldgica, o funcional (1).

No se conocen los datos reales de la prevalencia de la IA, esto se debe a la falta de
consenso en la metodologia de estudio, los criterios de gravedad y la definicién objetiva
de la IA, se suele utilizar en su lugar el término incontinencia fecal (IF), esto es el escape
involuntario de heces liquidas y/o sdlidas, no incluye la pérdida de gases. Asi como la
percepcion, por los pacientes, de esta patologia como un tema tabu y la negacién de la

afectacion, ademas de la variabilidad de poblaciones estudiadas.

El estudio de Nelson et al. (16) presenta una prevalencia global de incontinencia
del 2,2% de la poblacién adulta, siendo mayor el riesgo en mujeres (un 63% del total), y en
pacientes mayores de 65 afios (un 30% del total), siendo la IF la segunda causa de
institucionalizacién de ancianos. Por otro lado la revisién de Macmillan (17) de 2004
estima que la prevalencia de IA varia del 2 al 24%, y la estimacién de la prevalencia de la IF

varia entre el 0,4 y el 18% de la poblacién general.

La IF se deriva de un desequilibro entre las fuerzas de propulsion de las heces y los
mecanismos de resistencia de la pelvis (18). Esto puede deberse a la asociacion de
distintas condiciones con un aumento de la presidn intrabdominal, como es el caso de la
obesidad, la tos derivada del tabaquismo o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) o una motilidad intestinal aumentada, como puede ocurrir en el Sindrome de
Colon Irritable (SCI), la diabetes, o una colecistectomia; o a una debilidad derivada de un
defecto anatémico o lesidn nerviosa del esfinter anal o de la MSP, como ocurre por

ejemplo en la edad avanzada o durante el parto (18).
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Por lo tanto, se identifican tres posibles mecanismos en la producciéon de la
incontinencia: lesion o debilidad mecanica de las estructuras que trabajan como

esfinteres, una neuropatia (central o periférica) y trastornos intestinales (5).

Son numerosos los factores identificados que se asocian con un aumento de la

prevalencia o la frecuencia de la IF, entre ellos encontramos (18-20):

o IMC elevado, llegando a ser la prevalencia un 20% mayor por cada 5 puntos
de IMC.

o EPOC, llegando a aumentar hasta un 90% la prevalencia.

o Edad avanzada, llegando a aumentar hasta 1,7 veces la probabilidad en
mujeres de entre 85 y 87 afios en comparacién con mujeres de entre 62 y
64 anos (19).

o Disminucidn de la actividad fisica, asi como la limitacién funcional.

o Tabaquismo, las mujeres que fuman mas de 25 cigarrillos al dia aumenta
hasta 1,5 veces la probabilidad en comparaciéon con mujeres no fumadoras
(19).

o Paridad y dafo obstétrico, tienen tasa de incontinencia asociada que varia
del 13 al 23% (21).

o Elestrefiimiento y la impactacidén fecal (19, 22).

o Otros como la diabetes tipo 2, presion arterial elevada y enfermedad
neuroldgica se asocian con un aumento de la probabilidad de IF de 1.2 a 1.7

veces (19).

1. 3. Tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico

Todo tratamiento de las DSP busca la restauracién de la anatomia funcional, pero
ante todo, el alivio de la sintomatologia, lo cual reporta a las pacientes mayor satisfaccién

incluso que la reparacién anatémica (1).
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El tratamiento conservador habitualmente es el primer abordaje terapéutico, aqui

se incluyen medidas farmacoldgicas y la fisioterapia uroginecoldgica.

La fisioterapia especifica uroginecoldgica engloba: técnicas manuales
endocavitarias, técnicas instrumentales, ejercicios de contraccidn voluntaria del SP,
técnicas de reeducacion postural ante esfuerzos, ejercicios abdominopélvicos y técnicas

de educacién terapéutica comportamentales (5).

Las técnicas manuales endocavitarias trabajan la MSP, a la que no se puede
acceder de manera externa. Dentro de estas técnicas se encuentran: el masaje, los
estiramientos, las técnicas miofasciales y las técnicas de fortalecimiento activo entre

otras.

Dentro de las técnicas instrumentales se encuentran el biofeedback, la
electroestimulacion, la puncién seca y las bolas chinas o conos vaginales, entre otros.
Algunos de los efectos de estas técnicas son el fortalecimiento muscular, la mejoria de la

propiocepcién y la disminucién del dolor.

Los ejercicios de contraccidn voluntaria del SP son ejercicios que buscan el

fortalecimiento activo de la MSP.

La reeducacién postural ante esfuerzos tiene como objetivo redirigir las presiones,
generadas durante un esfuerzo y asi que la MSP quede en ventaja mecanica, facilitando
su contraccion. Para ello los pacientes aprenden a mantener la columna vertebral y la

pelvis en posicidn neutra durante los esfuerzos.

Las técnicas de entrenamiento abdominopélvico estdan basadas en la coactivacion
que existe entre el plano profundo del abdomen y el SP. Por lo tanto al trabajar el plano
profundo abdominal se consigue un aumento en la intensidad de la contraccién del SP.
Dentro de estas técnicas se encuentran los ejercicios hipopresivos desarrollados por

Marcel Caufriez y ejercicios de estabilizacion lumbopélvica.
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Por dltimo las técnicas de educacidn terapéutica que se dirigen a la correccién de
los factores de riesgo modificables. Dado el papel que juegan los factores conductuales
en la génesis de las DSP es primordial incluir en el abordaje terapéutico de estas
patologias la educacion terapéutica. Estas son técnicas complementarias que mejoran la
eficacia del tratamiento fisioterapéutico, en muchas ocasiones, simplemente con la
rectificacion de la conducta se producen mejorias muy significativas en la sintomatologia,

entre las técnicas de modificacion de conducta se engloban:

Control del peso: la relacion entre el sobrepeso y las DSP esta bien establecida, asi
como la reduccién de la sintomatologia que se deriva de la pérdida de peso (23-25).
Control de la alimentacidn:

o (Cafeina: se ha visto que hay relacion entre los sintomas urinarios y el
consumo de cafeina (26), y también se ha constatado que una reduccién en
la ingesta de cafeina reduce el nimero de episodios de IU (27).

o Alcohol: debido a su efecto diurético, y que interfiere en las sefiales
vesicales que regulan la miccidn, el alcohol es un factor importante en la
génesis de la incontinencia (5, 28).

o Tabaco: influye sobre la IU debido al efecto de la nicotina en las vias
colinérgicas del detrusor, y el aumento de la presién intrabdominal causada
por la tos crénica (5, 19, 28).

o Otros elementos dietéticos: hay ciertos alimentos que se asocian con una
exacerbacién de los sintomas de incontinencia, como son las bebidas
carbonatadas, las dietas ricas en acidos grasos saturados, asi como se cree
que la vitamina D y el potasio podrian favorecer la continencia (5, 28).

o Habito intestinal: el estrefiimiento y los cambios en los habitos intestinales
estan relacionados con la incontinencia, por lo que cuidando estos habitos
puede mejorar la sintomatologia (28).

o Ingesta de liquidos: se trata de un factor importante que afecta a la funcién
vesical. La limitacion del consumo de liquidos se usa como una estrategia
preventiva aunque esto aumenta la concentracidon de orina, pudiendo
llegar a causar una irritacion de la mucosa vesical, lo cual emporaria los

sintomas. Una ingesta excesiva de liquidos, puede exacerbar la
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sintomatologia de la incontinencia. Por ello una intervencidn beneficiosa
con respecto al consumo de liquidos, seria la orientacion sobre la ingesta

adecuada (5, 28).

Entrenamiento vesical y técnicas de vaciado: es un proceso que busca aumentar
paulatinamente el intervalo de tiempo desde que aparece el deseo miccional, hasta el
vaciamiento vesical. Se ha visto que el entrenamiento vesical aumenta la inhibicion
cortical sobre las contracciones involuntarias del detrusor, ademas aporta un mayor
grado de consciencia a las pacientes, sobre las situaciones que ocasionan las pérdidas (5).
Asimismo, es fundamental ensefiar técnicas de vaciado, tanto vesical como anal, ya que
las técnicas de vaciado incorrectas, pueden derivar en una disfuncién del vaciado (28).

Ejercicio fisico: las mujeres con DSP, suelen evitar hacer ejercicio, por miedo a
empeorar las pérdidas. Sin embargo la actividad fisica moderada esta inversamente
relacionada con la incidencia de la incontinencia. La inactividad se asocia con una
probabilidad de 2 a 3 veces mayor de sufrir incontinencia. Por otro lado, el ejercicio de
alto impacto se ha relacionado con el desarrollo de incontinencia, debido a que provoca

cambios tanto funcionales como anatémicos en la MSP (5, 28).

En afectaciones mas graves en las que el tratamiento conservador no es suficiente

es necesaria una intervencién quirdrgica para corregir o mejorar la disfuncién.
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2. 1. Justificacion

Las DSP son afectaciones con una prevalencia extremadamente alta en las
mujeres. Se estima que hasta un tercio de las mujeres adultas sufre alguna de las tres DSP
mds importantes, IU, IA'y POP (1). Las DSP representan aproximadamente un 40% de las
consultas ginecoldgica, aunque no constituyen un grupo de enfermedades que pone en
peligro la vida de las pacientes, afectan en sobremanera su calidad de vida (CV) (29, 30).
Son patologias muy limitadoras que afectan tanto fisica como psicolégicamente a quien
las padece, las mujeres con DSP son mas propensas a sufrir depresiones, tienden a
aislarse socialmente, por el miedo a sufrir pérdidas o evitan realizar actividades fuera de
casa, por la necesidad de tener un bafio cerca. Por otro lado, este tipo de patologia es
percibida por la sociedad como un tema tabu, se considera como algo vergonzoso y no se
comenta. Asi mismo, estd muy extendida la creencia de que sufrir incontinencia es algo
normal, fruto del envejecimiento, y que no hay tratamiento para ello. A pesar de esto, en
la actualidad con el incremento de la esperanza de vida en la poblacién general, la
concienciacion y las expectativas de mantener una buen estado de salud estan generando
un incremento en la demanda de una atencidn sanitaria especializada de estas

enfermedades en los paises desarrollados (1).

Ademads de la recuperacién de la anatomia funcional, el tratamiento de estas
patologias tiene como objetivo mejorar la CV de las pacientes, el bienestar psicoldgico,
emocional, sexual y social (29), por lo que es muy importante tener en cuenta en la
valoracién estos items en las mujeres. El impacto de estas afecciones y sus sintomas
asociados seran diferentes en cada paciente, ya que cada persona percibe su patologia y
tiene una actitud hacia ésta muy heterogénea. Esto puede verse influenciado por
multitud de factores, como son la edad, las circunstancias personales, la situacién
sentimental (si estdn en una relacién o no), la frecuencia, duracién y severidad de la

sintomatologia, entre otros (29).
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El estudio de Dua A. et al. (29), realiza una comparacién sobre el impacto que tiene
la sintomatologia de las DSP en mujeres de distintas edades. Este estudio pone de
manifiesto que en general las mujeres mayores de 65 afios perciben como menos
molestos los sintomas que las mujeres de menor edad. Esto puede deberse a la
prevalencia de DSP entre mujeres de edad avanzada, estas asumen que este tipo de

patologias como algo normal, que forma parte del envejecimiento.

Los factores de riesgo modificables participan en la génesis y afectan
directamente sobre la sintomatologia de las DSP (19, 22, 30-36), de modo que la
modificacidn de la conducta reducira los factores de riesgo, consiguiendo asi una mejoria

en la sintomatologia de las DSP.

2. 2. Objetivos

El objetivo de esta revisidn sistematica es reunir y analizar la evidencia cientifica
actual existente sobre el efecto de la terapia comportamental, hasta que punto un
cambio en los factores de riesgo modificables puede cambiar la evolucién de las DSP mas

comunes (U, POP e IF) en la poblacién femenina.

Para ello se analizan cinco factores de riesgo: el control del peso, el tabaquismo,
el estrefiimiento, la ingesta de cafeina y el ejercicio fisico. Se escogieron estos cinco
factores de riesgo debida su implicacién en la génesis de las DSP mds frecuentes (19, 22,
30-36), y a que son facilmente modificables sin generar mucho impacto en la vida de las

mujeres.
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3. 1. Estrategia de bisqueda

La busqueda bibliografica se realizé entre Diciembre de 2013 y Abril de 2014 en las

bases de datos PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, Web Of Science (WOS) y PEDro,

ademads se realizé una busqueda manual en las revistas Fisioterapia y Cuestiones de

Fisioterapia.

Para la busqueda se utilizaron las siguientes palabras clave: incontinencia urinaria,

prolapso de drganos pélvicos, incontinencia fecal y anal, disfunciones del suelo pélvico,

sobrepeso, obesidad, cafeina, tabaquismo, estrefiimiento, consumo de liquidos, ejercicio

y actividad fisica. Estas fueron adaptadas segun los requerimientos de los buscadores de

las distintas bases de datos.

En las bases de datos PubMed, Biblioteca Cochrane Plus y WOS se utilizaron los

mismos algoritmos de bisqueda con los descriptores en inglés segiun el MeSH de

PubMed:

YV V. ¥V VY V V

YV V V VY V

(urinary incontinence) AND ((overweight) OR (obesity))
(urinary incontinence) AND (smoking)

(urinary incontinence) AND (constipation)

(urinary incontinence) AND (caffeine)

(urinary incontinence) AND ((drinking) OR (drinking behavior))

(urinary incontinence) AND ((exercise) OR (motor activity))

(pelvic organ prolapse) AND ((overweight) OR (obesity))
(pelvic organ prolapse) AND (caffeine)

(pelvic organ prolapse) AND (smoking)

(pelvic organ prolapse) AND (constipation)

(pelvic organ prolapse) AND (caffeine)
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(pelvic organ prolapse) AND ((drinking) OR (drinking behavior))
(pelvic organ prolapse) AND ((exercise) OR (motor activity))
(fecal incontinence) AND ((overweight) OR (obesity))

(fecal incontinence) AND (caffeine)

(fecal incontinence) AND (smoking)

(fecal incontinence) AND (constipation)

(fecal incontinence) AND (caffeine)

(fecal incontinence) AND ((drinking) OR (drinking behavior))

V V.V V V VYV VYV V V

(fecal incontinence) AND ((exercise) OR (motor activity))

(pelvic floor disorders) AND ((overweight) OR (obesity))

(pelvic floor disorders) AND (smoking)

(pelvic floor disorders) AND (constipation)

(pelvic floor disorders) AND (caffeine)

(pelvic floor disorders) AND ((drinking) OR (drinking behavior))

VvV V V VYV V V

(pelvic floor disorders) AND ((exercise) OR (motor activity))

Debido a la gran cantidad de resultados obtenidos se activaron filtros de bdsqueda

en las distintas bases de datos.

En PubMed: texto completo disponible, estudios en humanos, en mujeres, adultos

de mas de 19 afios, idiomas inglés y espafiol y publicaciones entre el afio 2000 y el 2014.
En la Biblioteca Cochrane Plus: publicaciones entre los aflos 2000 y 2014.

En WOS: publicaciones entre los afios 2000 y 2014 y el idioma de publicacién inglés

o espafiol.

En la base de datos PEDro se activaron los filtros therapy (behaviour modification),
body part (perineum and genitourinary system), subdiscipline (continence and women’s
health) y published since (2000). Y se realizaron cuatro bisquedas con estos parametros:
urinary incontinence, fecal incontinence, pelvic organ prolapse y pelvic floor dysfunction

respectivamente.
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Asimismo, en las revistas Fisioterapia y Cuestiones de fisioterapia la busqueda se
realizé en los nimeros publicados entre el afio 2000 y el afio 2014, utilizando las mismas

palabras clave especificadas anteriormente.

3. 2. Proceso de seleccion

Todos los resultados obtenidos durante la bisqueda fueron sometidos a una serie

de criterios de inclusién y exclusidn.

3.2.1. Criterios de inclusion

En esta revisidon decidieron incluirse sélo aquellas publicaciones que cumpliesen

los siguientes criterios:

o Larecogida de datos y la publicacidn se realizasen después del afio 2000, ya
que se busca evidencia cientifica reciente.

o Elidioma de publicacién fuese espafiol o inglés.

o Los sujetos implicados fuesen Unicamente mujeres mayores de dieciocho

afos de edad.

3.2.2. Criterios de exclusion

Fueron excluidas aquellas publicaciones que:

o Incluyesen otras enfermedades ademads de las DSP, ya que estas muchas
veces van asociadas a enfermedades neuroldgicas como puede ser el caso
de la esclerosis muiltiple, o a otras enfermedades, como la diabetes.

o Constituyesen una guia clinica de actuacion.

o Incluyesen mujeres embarazadas, DSP por dafio obstétrico o relacionadas
con la menopausia.

o Incluyesen DSP en la poblacién masculina, ya que esta revisidon pretende

reflejar el efecto de los factores de riesgo tienen sobre las mujeres.
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o Incluyesen intervenciones mediante cirugia correctiva o ejercicios del SP, ya
que el objetivo de la revisidn es valorar hasta que punto los factores de

riesgo modificables afectan a las DSP.

3. 3. Andlisis de la calidad metodolégica y cientifica

Los articulos seleccionados fueron sometidos a un andlisis de su calidad
metodoldgica, antes de ser incluidos en esta revision, para ello se utilizaron diferentes

escalas.

Para los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se utilizé la declaraciéon CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) (Anexo 1) (37); y para los estudios
observacionales (aqui se incluyen los estudios de cohortes, los estudios transversales y
los estudios de casos y controles) se utilizé la declaracion STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (Anexo 2) (38). Estas dos escalas
fueron utilizadas para identificar el nivel de evidencia cientifica de los articulos, por medio

de la escala Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (Anexo 3) (39).
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4. 1. Resultado de la busqueda

En PubMed se obtuvieron 2556 resultados, que al activar los distintos filtros
mencionados anteriormente y someterlos a los distintos criterios de inclusién y exclusidon

se redujeron a 19.

En la Biblioteca Cochrane Plus se obtuvieron en total 769 resultados, que tras

pasar los criterios de inclusidn y exclusidn se redujeron a 9.

En la busqueda en WOS se obtuvieron un total de 592 resultados, que se redujeron

a 12 al pasar los criterios de inclusidn y exclusidn, y los filtros.

En PEDro se obtuvieron 72 resultados en total, que se redujeron a 3 al pasar los

criterios de inclusidn y exclusion.

Por ultimo en la revista Cuestiones de Fisioterapia se obtuvieron dos articulos, que
no pasaron los criterios de inclusidn y exclusidn, y en Fisioterapia se obtuvo un resultado

que si cumplia los criterios de inclusién y exclusion.

Tras eliminar los duplicados se obtuvieron un total de 29 publicaciones.

4.1.1. Recuperacion de las fuentes

Una vez seleccionados los articulos para la revision se procedié a la recuperacion
de las fuentes completas. De los 29 articulos seleccionados se consiguieron 24, a través
de las publicaciones abiertas en internet y del buscador de la Universidad de Alcala, no

fue posible el acceso a los 5 articulos restantes (Figura 4.1).
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Cuestiones
PubMed: Cochrane: W.eb O PEDro: Fisioterapia de
Science: i i :
2556 769 592 72 g F|5|ofe2rapla
Criterios de inclusion y exclusién
19 9 12 3 1 0
| | 1 | | | | 1

Exclusién de duplicados y recuperacién de articulos

Vv V \ V V V

Figura 4.1: diagrama de la seleccion

Esta revision sistematica incluye 24 articulos los cuales se han clasificado en las
tablas de la 4.1 a Ia 4.5, segun los factores de riesgo de las DSP analizados: sobrepeso,

consumo de cafeina, ejercicio tabaquismo y estrefiimiento.

En las tablas se incluye informacidén sobre el titulo, autor, revista y afio de
publicacién, pais en el que se lleva a cabo la investigacion, tipo de estudio realizado,

volumen muestral y puntuacion en la escala SIGN de evidencia cientifica.
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Tabla 4.1: resultados del sobrepeso en las disfunciones del suelo pélvico

Resultados

TITULO AUTOR REVISTA ANO PAIS TIPO DE MUESTRA SIGN
ESTUDIO
Body mass index, recreational physical activity Qiu J, et al. Eur J Obstet 201 China Transversal 1079 casos y 1529 2-
and female urinary incontinence in Gansu, China (40) Gynecol controles
Reprod Biol
Weight loss improves fecal incontinence Markland AD, Int 201 Estados Estudio de 291 2-
severity in overweight and obese women with etal. (24) Urogynecol J Unidos Cohortes
urinary incontinence secundario a
un ECA
Effect of weight loss on urinary incontinence in Wing RR, et J Urol 2010 Estados ECA 226 grupo 1+
overweight and obese women: results at 12 and al. (41) Unidos intervencién
18 months 112 grupo control
Improving urinary incontinence in overweight Wing RR, et Obstet 2010 Estados Observaciona 338 3
and obese women through modest weight loss al. (42) Gynecol Unidos  Isecundarioa
un ECA
The association between obesity and stage Il or ~ Washington ~ Am J Obstet 2010 Estados  Transversal 721 3
greater prolapse BB, et al. (43) Gynecol Unidos
Fecal incontinence in obese women with urinary ~ Markland AD, = Am J Obstet 2009 Estados Estudio de 336 2-
incontinence: prevalence and role of dietary etal. (44) Gyneco Unidos cohortes a
fiber intake partir de un
ECA
Prevalence of urinary incontinence and its Lépez M, et J Womens 2009 Estados Transversal 276 3
association with body mass index among al. (45) Health Unidos

women in Puerto Rico
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Tabla 4.1: (continuacién) resultados del sobrepeso en las disfunciones del suelo pélvico

TITULO

AUTOR

REVISTA

ANO

Resultados

TIPO DE MUESTRA SIGN
ESTUDIO
Weight Loss to Treat Urinary Incontinence in Subak LL et N Engl J Med 2009 Estados ECA 226 grupo 1+
Overweight and Obese Women al., (46) Unidos intervencidén
112 grupo control
Effect of body mass index on the risk of anal  Erekson EA, Am J Obstet 2008 Estados Transversal 519 3
incontinence and defecatory dysfunction in etal. (47) Gynecol Unidos
women
Urodynamic characterization of obese women Richter HEet  Int Urogynecol 2008 Estados Observacional 110 3
with urinary incontinence undergoing a weight al,, (48) J Pelvic Floor Unidos  apartirde un
loss program Dysfunct. ECA
Tabla 4.2: resultados del consumo de cafeina en las disfunciones del suelo pélvico
TITULO AUTOR REVISTA ANO PAIS TIPO DE MUESTRA SIGN
ESTUDIO
Caffeine and urinary incontinence in us women Gleason JL Int Urogynecol 2013 Estados Transversal 4309 3
etal. (49) J Unidos
Effects of coffee and tea consumption on urinary ~ Tettamanti BJOG 201 Suecia Observacional 14094 3
incontinence in female twins etal. (50)
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Tabla 4.3: resultados del ejercicio fisico en las disfunciones del suelo pélvico

Resultados

. _ p TIPO DE
TITUL AUTOR REVISTA AN PAI MUESTRA IGN
uLoO uToO S (o) S ESTUDIO UES SIG
Prevalence study of stress urinary incontinence in Fozzatti C Int . .
y of urinary ; ’ 2012 Brasil Observacional 488 3
women who perform high-impact exercises etal. (51) Urogynecol J
Andlisis de la incontinencia urinaria en la mujer Diaz 2003/ Casos casos
. J Mohedo E, Fisioterapia 3 Espafa y 93 y 2-
deportista 2004 controles 20 controles
y col (52)
Impact of High-Level Sport Practice on Anal Incontinence  VittonV, et J Womens .
. . 2011 Francia Transversal 393 3
in a Healthy Young Female Population al. (53) Health
p ; ; : ; . | |
revalence and impact of urinary incontinence among Jacome C, nt J Gynaeco 5ot Portugal Transversal 106 3
female athletes etal. (54) Obstet
The practice of physical exercise is a modifiable factor ~ Virtuoso JF, Rev Bras Med 501 Brasil Transversal 500
for urge urinary incontinence in older women etal. (55) Esporte 3 descriptivo 3
. . Estudio
Urinary incontinence and perineal muscle function in Virtuoso JF, Rev Bras . L
hysically active and sedentary elderly women etal. (56) Fisioter 2on Brasil descriptivo 39 2"
phy ) transversal
Tabla 4.4: resultados del tabaquismo en las disfunciones del suelo pélvico
TITULO AUTOR REVISTA ANO PAIS TIPO DE MUESTRA  SIGN
ESTUDIO
Obesity and smoking: are they modulators of cough Fuganti PE, et  International 2011 Brasil Observacional 319 3
intravesical peak pressure in stress urinary al. (57) Braz J Urol
incontinence?
Smoking and bladder symptoms in women Thdtinen RM, Obstet 201 Finlandia Transversal 1790 3
etal. (58) Gynecol
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Tabla 4.5: resultados del estrefimiento en las disfunciones del suelo pélvico

TITULO AUTOR REVISTA ANO PAIS TIPO DE ESTUDIO  MUESTRA SIGN

A cross-sectional survey of the relationship Sze EHM, et Int 2013 Estados Transversal 2319 3
between fecal incontinence and constipation al. (59) Urogynecol J Unidos
Constipation: a potential cause of pelvic floor Amselem C, Neurogastroe 2010 Espaifa Transversal 596 3
damage? et al.(60) nterol Motil
Lower urinary tract symptoms in chronically DanC, et al. Int 2012 Israel Estudio de casosy 161 casos 2+
constipated women (61) Urogynecol J controles 162

controles
Pelvic organ prolapse, constipation, and dietary =~ Arya LA,et  AmJ Obstet 2005 Estados Casos y controles. 60 casosy 2+
fiber intake in women: A case-control study al. (62) Gyneco Unidos 30

controles
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Andlisis del efecto del sobrepeso en las disfunciones del

suelo pélvico

Se encontraron 10 articulos sobre el efecto del sobrepeso y la obesidad en las DSP.
Estos se encuentran clasificados en la tabla 4.6, segin su objetivo de estudio, la

intervencidn realizada, las variables resultado medidas y los resultados obtenidos.

El estudio de Ldpez M, et al. (45), buscaba estimar la prevalencia de la IU y su
asociacion con el IMC en una muestra de 276 mujeres hispanas, de entre los 21y los 62
afios. De estas un 22% presentaban obesidad, y un 24,6% tenian sobrepeso y del total un
34,8% refirié haber tenido pérdidas de orina durante el afio previo. Tras analizarlas segun
su IMC se vieron diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de la IU, un 27,9% de
las mujeres con un IMC inferior a 25 Kg/m* presentaba IU, respecto a un 35,3% de las
mujeres con un IMC de entre 25 y 30 Kg/m® y a un 51,7% de las mujeres con un IMC de mds

de 30 Kg/m®.

El estudio de Qiu J, et al. (40) , buscaba evaluar la influencia que ejercen la
actividad fisica moderada, el IMC y la medida de la circunferencia de la cintura en los
distintos subtipos de IU (IUE, IUU e IUM). Por lo que valoran una muestra de 2603
mujeres mayores de 20 afos, de las cuales el 43% padecen algun tipo de IU (casos = 1074
mujeres y controles = 1529 mujeres). Vieron que el IMC elevado estaba directamente
relacionado con la 1U, siendo mayor esta relacion con la IUE, ademas vieron que la
actividad fisica moderada estaba inversamente relacionada con la IU, sobre todo con la
IUE y la IUM. Asi mismo vieron que no habfa una relacién estadisticamente significativa

entre la medida circunferencial de la cinturay la IU.

El estudio de Richter HE, et al. (48), examind la relacién entre el IMC y la
circunferencia abdominal y los pardmetros urodindmicos (presién intrabdominal y presién
intravesical). Valoraron una muestra de 110 mujeres, reclutadas del ECA PRIDE (Program
to Reduce Incontinence by Diet and Exercise), que fueron sometidas a un test de
esfuerzo por tos, una uroflujometria y un cistometograma de llenado. De aqui observaron

que por cada kg/m* de aumento del IMC se daba un aumento de 1,9 ¢cm en la
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circunferencia abdominal; y que por cada 2 cm de aumento de la circunferencia
abdominal se daba un aumento de 0,4 cm de H,O en la presidon intrabdominal y vesical , y
que por cada kg/m* que aumenta el IMC también se daba un aumento de 0,4 cm de H,0

en la presién intrabdominal (medidas tomadas en la capacidad cistométrica maxima).

Subak LL, et al. (46), llevaron a cabo un ECA, para determinar si una intervencién
conductual, para reducir peso en un grupo de mujeres con IU, obesidad y sobrepeso
conllevaria una reduccidn en la frecuencia de los episodios de incontinencia en un periodo
de 6 meses, en comparacion con un grupo control. El Programa para Reducir la
Incontinencia mediante Dieta y Ejercicio (Program to Reduce Incontinence by Diet and
Exercise PRIDE) engloba a 338 mujeres con una edad media de 53+11 afios y un IMC
promedio de 366 kg/m’, las cuales fueron asignadas aleatoriamente 226 al grupo de
intervencién y 112 al control. La intervencién consistia en una sesién grupal (10 a 15
personas) semanal de una hora durante 6 meses, con expertos en nutricion, ejercicio, etc.
Y se les dio una dieta estandar de reduccidon de calorias, ademas se animaba a las
participantes a que aumentasen su actividad fisica a unos 200 minutos semanales.
Mientras que al grupo control se les dieron 4 sesiones grupales mensuales, en las que
recibieron informacidn general sobre pérdida de peso, actividad fisica y habitos dietéticos
saludables. Tras los 6 meses vieron que el grupo de intervencidn habfa disminuido una
media de un 8% el peso, y el grupo control sélo un 1,6%, ademas las participantes del
grupo de intervencion refirieron una reducciéon media del 47% en el nimero de episodios

de incontinencia mientras que en el grupo control la reducciéon media fue del 28%.

Wing RR, et al. (41), continuaron con el programa PRIDE de Subak LL, et al. (46),
para evaluar los efectos a largo plazo (12 y 18 meses) de la reduccién de peso sobre la IU.
Tras los 6 meses de intervencion del programa PRIDE las 226 mujeres que participaban en
el grupo de intervencidn fueron aleatorizadas de nuevo, en partes iguales en dos grupos
para el mantenimiento del peso, uno de los grupos utilizaba un programa estandar
conductual, que daba recomendaciones sobre el estilo de vida y el otro grupo utilizaba un
programa motivacional que consistia en las mismas actividades que el grupo inicial de
pérdida de peso, a partir de los 6 meses las sesiones eran cada dos semanas. Por otro

lado el grupo control recibid tres sesiones grupales mas a los 6, 9 y 15 meses. Tras los 12
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meses vieron que el grupo de intervenciéon mostraba una pérdida de peso media del 7,5%
mientras que el grupo control una media de 1,7% y a los 18 meses el grupo de intervencion
una media del 5,5% y el control un 1,6%. Ademas a los 12 meses el grupo de intervencion
mostraba una reduccién de los episodios de IUE mayor que el grupo control (un 66% de
episodios menos versus un 45% menos) y aunque a los 18 meses continuaban
reduciéndose los episodios de IUE las diferencias entre el grupo de intervencién y el

grupo control no eran significativas.

Otro estudio del programa PRIDE, llevado a cabo por Wing RR, et al. (42), examind
la relacion entre la cantidad de peso perdido y los cambios en la frecuencia de IU. Para
ello clasificd a las 338 participantes del programa PRIDE en 4 grupos segin ganasen peso,
perdiesen peso entre un 0% y menos de un 5%, perdiesen entre un 5% y un 10% o perdiesen
mas de un 10% a 6, 12 y 18 meses. Y vieron que aparecia una reduccidn significativa en la
frecuencia de U con pérdidas de peso de entre el 5% y el 10% del peso corporal, perdidas
de peso mayores del 10% no parecen tener mayores mejorias. Ademas las mujeres que
perdian entre un 5% y el 10% de su peso corporal tenian de dos a cuatro veces mas
probabilidades de alcanzar una reduccidn del 70% de los episodios totales y de urgencia
de incontinencia, en comparacion con las mujeres que habian ganado peso alos 6,12y 18

meses.

El estudio llevado a cabo por Markland AD, et al. (44), pretendia estimar la
prevalencia de la IF e identificar los factores de riesgo dietéticos asociados en una
cohorte de mujeres con sobrepeso, obesidad e IU que participaron en un ensayo de
pérdida de peso (PRIDE). Dividieron a las 336 participantes de PRIDE en dos cohortes,
mujeres con sobrepeso y obesidad e 1U, y mujeres que ademas de IU presentaban IF
mensualmente. Y vieron que las mujeres con IF tenian menor peso, e IlU mds severas, y

ademds tenian un consumo mas bajo de fibra que las mujeres que sélo tenian 1U.

Markland AD, et al. (24), evaluaron con otro estudio el efecto a largo plazo de un
programa de pérdida de peso en la IF en un grupo de mujeres con sobrepeso y obesidad e

IU. Trabajan con 291 mujeres que participan en el ECA PRIDE, y las dividen en dos
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cohortes, por un lado mujeres sin IF y que no tienen mejoria en la IF, y por otro mujeres
con IU y mejoria en la IF. Y vieron que en el grupo de intervenciéon de pérdida de peso, en
comparacion con el grupo control, la severidad de la IF total habfa mejorado un 13% alos 6
meses, un 10% a los 12 meses y un 11% a los 18 meses. En total la IF mejord un 13% en
severidad y en frecuencia, ademas en las mujeres en las que predominaba IF liquida se vio
que factores que potencialmente podian mejorar la IF eran una pérdida de peso de al

menos 5 kg y un aumento en el consumo de fibra de al menos 10 g al dia.

Ekerson EA, et al. (47), con su estudio buscaban estimar el grado de asociacion
entre el IMCy la IA, para lo cual valoran una muestra de 519 mujeres cuya edad media es
de 56 * 16,3 afos, entre las cuales la incidencia de IA era de un 53,5%. Y vieron que cada 5
unidades (kg/m”) de incremento en el IMC esta significativamente asociado al aumento

de la probabilidad de la IA.

Washington BB, et al. (43), en su estudio evaluaron la relacién entre la obesidad y
el POP de grado Il o mayor, para ello valoraron mediante un examen fisico para
determinar el grado de prolapso (Pelvic Organ Prolapse Quantification System (sistema
POP-Q) y cuestionarios sobre CV y sintomatologia de las disfunciones del suelo pélvico
(PFDI-20 y PFIQ-7) una muestra de 721 mujeres cuya edad media era de 56,6 * 16,2 afios,
de las cuales 258 eran obesas (IMC medio 35,8 * 5,4 kg/m®) y 463 no obesas (IMC medio
24,9 * 3,1 kg/m®). Al comparar ambos grupos no se encontré ninguna diferencia
significativa en el grado de prolapso, pero si que vieron que las mujeres con POP de grado
[l o mayor referian mayor grado de molestia debido a los sintomas urinarios y

anorrectales derivados del POP.
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Tabla 4.6: andlisis del sobrepeso en las disfunciones del suelo pélvico

Resultados

AUTORES OBJETIVO INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS
Lépez M, et | Estimar la prevalencia de la |U " U e IMC El IMC elevado aumenta la prevalencia de
al. (45) y su asociacién con el IMC. i lalu.
. ; . IMC estd directamente relacionada con la
Evaluar la influencia de la Tipo de 1U, IMC, .. L. ,
. L . L .. IU y la actividad fisica moderada, esta
Qiu J, et al. actividad fisica, el IMCy la * actividad fisica, IMCy . .
. . . . . inversamente asociada a la IU. No hay
(40) circunferencia de la cintura en circunferencia de la L . .
. . asociacién entre la circunferencia de la
los subtipos de IU. cintura. .
cinturaylalU.
Capacidad . .
: 0 ; ,p . El aumento del IMC estd asociado con un
Examinar la relacién entre los cistométria maxima, L. .
; ’ At o ) aumento de la presién intrabdominal, y el
Richter HE et | parametros urodinamicos y el " presidn intravesical e

al.(48)

Subak LL, et
al.(46)

Wing RR, et
al. (41)

IMCy la circunferencia
abdominal.

Evaluar si una intervencién
conductual de reduccién de
peso en mujeres con
sobrepeso y obesidad, e IU
disminuye la frecuencia de IU,
en 6 meses, en comparacion
con un grupo control.

Examinar los efectos a largo
plazo de una intervencién de
reduccién de peso en IU.

Grupo intervencién: programa
intensivo (6 meses) de pérdida de

peso.
Grupo control: 4 sesiones
educativas.

Grupo intervencion: programa
intensivo (6 meses) de pérdida de
peso y realeatorizacién en dos
grupos uno motivacional para
mantenimiento de peso y el otro
estandar comportamental .

Grupo control: 7 sesiones
educativas.

intrabdominal, IMCy
circunferencia
abdominal.

IMC
Frecuenciay
severidad de IU.

IMC
Frecuenciay
severidad de IU.

amento de la circunferencia abdominal
se asocia con un aumento de la presidén
intravesical e intrabdominal.

Se observa una mayor reduccién de peso
y en el numero de episodios de
incontinencia en el grupo de intervencion
que en el control.

Se observa una mayor reduccidn en el
ndmero de episodios de IUE en el grupo
de intervencién que en el control tras 12

meses.
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Wing RR, et
al. (42)

Markland
AD, et al.

(44)

Markland
AD, et al.

(24)

Ekerson EA,
etal. (47)

Washington
BB, et al.

(43)

Evaluar la relacion entre la
volumen de pérdida de pesoy
los cambios en la IU.

Estimar la prevalencia de la IF en
mujeres con sobrepeso, obesidad
e IU y comparar la ingesta de
fibra de las mujeres con y sin IF

Evaluar los efectos a largo
plazo de unajintervencién de
6 meses de pérdida de peso
sobre la severidad de la IF en
mujeres con sobrepeso y
obesidad.

Estimar la asociacion entre el
IMCy la IA.

Valorar la asociacién entre
obesidad y grado Il o mayor
de POP, y la relacién entre
obesidad y molestia de los
sintomas del SP.

IMC,
Frecuenciay
severidad de IU.

IMG, IF, consumo de
fibra en dieta.

IMC, severidad de la
IF.

IMC e IA.

IMCygrado ll o
mayor de POP.

Una pérdida de peso de entre el 5% y el
10% del peso corporal es
significativamente suficiente para una
mejoria en la 1U.

Mayor prevalencia de IF esta asociada a
una menor ingesta de fibra.

La severidad de la IF mejora con la
pérdida de peso.

El aumento del IMC esta directamente
relacionado con un aumento en la
probabilidad de padecer IA.

No se encontré asociacion entre
obesidad y POP, pero si un aumento en la
molestia de los sintomas del suelo
pélvico, relacionada con IU e IA.

* Recopilacién de datos.

IU: incontinencia urinaria

IMC: indice de masa corporal

IF: incontinencia fecal

IA: incontinencia fecal

POP: prolapso de érganos pélvicos
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4. 3. Andlisis del efecto del consumo de cafeina en las

disfunciones del suelo pélvico

Sélo se encontraron dos articulos sobre el efecto de la cafeina en la IU. Estos se
encuentran clasificados en la tabla 4.7, segin su objetivo de estudio, la intervencidn

realizada, las variables resultado medidas y los resultados obtenidos.

El estudio de Tettamanti G, et al. (50), evalud la relacién entre el consumo de café
y té y el papel de los factores genéticos en una muestra de 14094 gemelas de entre los 19
y los 47 afos. Y vieron que tras ajustar las variables (edad, paridad, IMC, tabaquismo y
nivel educacional) el consumo de café tenia una relacién inversa a la IU y el consumo de
té mostraba una relacién directa con la vejiga hiperactiva. Al analizar los resultados entre
hermanas, tomando a la hermana que no presentaba sintomas de incontinencia como
control vieron que la relacién entre la el consumo de café y la IU sdlo era significativa
entre gemelas dicigdticas, es decir que la relacion podia deberse al factor genético; por
otro lado vieron que la asociacién entre el consumo de té y la vejiga hiperactiva no era
significativa ni en gemelas monocigdticas, ni dicigdticas, por lo que el factor genético

quedd excluido, y la asociacidon podria deberse a los factores ambientales compartidos

El estudio de Gleason JL, et al. (49), evalué la relacién entre el consumo de cafeina
y la severidad de la IU en una muestra de 4309 mujeres mayores de 20 afios. Respecto a
esto encontraron que un consumo elevado de cafeina (mayor de 204mg al dia) estaba
relacionado con la 1U, pero no con una IU moderada o severa, ni con ningun subtipo

especifico de IU.
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Tabla 4.7: andlisis del consumo de cafeina en las disfunciones del suelo pélvico

AUTORES

OBJETIVO INTERVENCION

VARIABLES

Resultados

RESULTADOS

Tettamanti G et
al. (50)

Gleason JL et al.
(49)

Evaluar la asociacién entre el
consumo de cafeinay té enlo
sintomas de IU y el papel de los
factores familiares.

Cantidad de café y té
consumida
diariamente.

El consumo de cafeina no estd
relacionado con ningtn subtipo de
incontinencia y el elevado consumo de té
estd asociado a vejiga hiperactiva.

Evaluar la asociacion entre el
consumo de cafeinay la *
severidad de la IU.

Consumo de cafeina.

El consumo elevado de cafeina (mas de
204mg/dia) esta asociado con IU, pero no
con IU moderada o severa.

* Recopilacién de datos.
IU: incontinencia urinaria
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4. 4. Andlisis del efecto del ejercicio fisico en las

disfunciones del suelo pélvico

Se encontraron 6 articulos sobre el efecto del ejercicio fisico en la IU y la IA. Estos
se encuentran clasificados en la tabla 4.8, segin su objetivo de estudio, la intervencidn

realizada, las variables resultado medidas y los resultados obtenidos.

El estudio publicado por Diaz Mohedo E, et al. (52), analiza una muestra de 93
mujeres deportistas y un grupo control de 20 mujeres no deportistas, para determinar la
relacion entre la practica deportiva y la aparicién de indicios de IU. Dividieron a las
mujeres en tres grupos, segun el volumen de entrenamiento, el primer grupo lo
componian las mujeres no deportistas, en el segundo grupo participaban mujeres que
practicaban deporte de alto riesgo durante mas de cinco horas semanales y el tercero
estaba compuesto por mujeres que practicaban deporte de cualquier riesgo durante mas
de cinco horas semanales. Tras analizar los datos advirtieron que el 79% de las mujeres
deportistas presentaba indicios de IU, mientras que en el grupo control sélo presentaban
indicios de IU el 40% de las mujeres. Y al analizar los tres grupos observaron que el 62% de
las mujeres del grupo que practicaba deporte de alto riesgo y el 62% de las mujeres que
practicaban deporte de cualquier riesgo presentaban indicios de IU, frente al 40% de las

mujeres que no practicaban deporte.

Jacome C, et al. (54), llevaron a cabo un estudio para evaluar la prevalencia de la U
en un grupo de 106 mujeres atletas cuya edad media era de 23 * 4,4 afios. De entre estas
44 mujeres, un 41,5% habian experimentado al menos una vez IU, y las 62 restantes, un
58,8% nunca. La modalidad de IU mds frecuente fue la IUE, aparecié en un 61,4% de las

mujeres que referian al menos una vez IU.

Fozzatti C, et al. (51), realizaron un estudio comparativo para evaluar la prevalencia
de la IUE en una muestra de 488 mujeres de entre 20 y 45 afios, el grupo de estudio
estaba compuesto por 244 mujeres que practicaban ejercicios de alto imparto en
gimnasios y el grupo comparativo por 244 mujeres que no iban al gimnasio. Y vieron que

la prevalencia de IUE era mayor en el grupo de estudio que el comparativo, un 24,5% de
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las mujeres del grupo de estudio referia pérdidas de orina (un 5,7% de las cuales se
producia durante el ejercicio) respecto al 14,3% del grupo comparativo (donde un 0,4% de

las pérdidas se daban durante el ejercicio).

Virtuoso JF, et al. (55), en su estudio analizaron los factores de riesgo de IUU en
una muestra de 200 mujeres mayores (edad media 69.06 + 6.26). La muestra presentaba
una incidencia de IUU del 15,5%, un 95,5% de las mujeres no bebian alcohol, un 97% no
fumaban, un 60,6% no referian estrefiimiento, y el 83% consumian café frecuentemente.
Ademas un 77,5% de las mujeres presentaba sobrepeso y un 88,5% tenian aumentada la
circunferencia de la cintura sin que esto se asociase a la IUU. Por otro lado se vio que las
mujeres sedentarias manifestaban una mayor frecuencia en la sintomatologia de la IUU,
un 45,2%. En el andlisis multivariable de los factores asociados (consumo frecuente de
cafeina, IMC y nivel de actividad fisica) sélo el nivel de actividad fisica estaba
significativamente asociado con la IUU, se vio que la practica de actividad fisica era un

factor de proteccidn frente a la IUU, entre las mujeres muy y poco activas.

En otro estudio, Virtuoso JF, et al. (56), evaluaron la presencia de IU en mujeres de
mas de 60 afios, y compararon la funcidn de la MSP entre mujeres fisicamente activas y
sedentarias. Analizan una muestra de 39 mujeres, las cuales dividen en dos grupos, 11 el
grupo de sedentarias y 28 en el grupo de activas, ambos grupos tenian caracteristicas
similares, excepto en la edad, la edad media del grupo de mujeres activas era mayor que
la de las sedentarias (68.14+5.1 en mujeres activas versus 64.82+4.2 en sedentarias).
Vieron que las mujeres fisicamente activas tenian una mejor funcién de la MSP, medida
mediante la escala PERFECT, y en la perineometria advirtieron que la funcién de las fibras
rapidas de la MSP era significativamente mayor en el grupo activo que en el sedentario. A
pesar de esto, la prevalencia de IU en el grupo de mujeres fisicamente activas era mayor

que en el grupo de sedentarias (un 63,6% respecto a un 36,4%).
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El estudio de Vitton V, et al. (53), pretendia determinar el papel que ejerce la
practica actividad fisica en la IA en una poblacién de mujeres jévenes (de 18 a 40 afos) y
sanas. En este estudio participaron 393 mujeres que fueron divididas en 169 en el grupo
de deporte intensivo y 224 en el grupo de deporte no intensivo. El grupo de deporte
intensivo tenia una mayor prevalencia de 1U (33,1% respecto a un 18,3% del grupo de
deporte no intensivo) e 1A (14,8% respecto a 4,9%). Tras el andlisis multivariable

demostraron que tanto el IMC, como el deporte intensivo estan asociados con IU e IA.
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Tabla 4.8: andlisis del ejercicio fisico en las disfunciones del suelo pélvico

Resultados

AUTORES OBJETIVO INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS
Diaz Mohedo E Establecer la relacién entre la Tiempo e intensidad de la practica La prevalencia de la incontinencia
a4 practica deportiva y el deportiva. urinaria es mayor entre mujeres

col (52)
Jacome C, et al.

(54)

Fozzatti C, et al.

(51)

Virtuoso JF, et al.

(55)

Virtuoso JF, et al.

(56)

Vitton V, et al.
(53)

padecimiento de indicios de IU.
Evaluar la prevalencia de la IU en un
grupo de mujeres atletas, y su
impacto en su vida.

Evaluar la prevalencia de la IUE en
mujeres que practican ejercicio de
alto impacto en gimnasios, en
comparacién con mujeres que no
van al gimnasio.

Analizar los factores de riesgo
modificables de la I[UU en mujeres
mayores.

Identificar la presencia de IU y
comparar la funcién de la MSP
entre mujeres fisicamente activas y
sedentarias.
Determinar el papel que ejerce la
practica de deporte de alto
impacto sobre la incontinencia anal
en una poblacidn joven y sana.

Indicios de incontinencia urinaria.

IU, tipo de deporte.

indice de masa corporal, tipo de
actividad fisica y sintomatologia
de incontinencia urinaria.

IUU, actividad fisica, IMC,
circunferencia de la cintura,
consumo de alcohol, cafeing,
tabaquismo, estrefiimiento.

Incontinencia urinaria, actividad
fisica.

Incontinencia urinaria y anal,
nuimero y tipo de deportes
practicados.

deportistas que en el grupo control.

La IU es una enfermedad prevalente
entre las atletas.

Las mujeres que van a gimnasio y
practican ejercicios de alto impacto
tienen una mayor prevalencia de IUE
que las que no practican ejercicio de
alto impacto.

La actividad fisica es un factor
protector ante la IUU.

Las mujeres activas tienen una mejor
funcién de la MSP que las sedentarias.

El deporte de alto impacto es un

factor de riesgo independiente y

significativo para la incontinencia
anal.

* Recopilacién de datos.

IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo
IMC: indice de masa corporal

IUU: incontinencia urinaria de urgencia
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4. 5. Andlisis del efecto del tabaquismo en las

disfunciones del suelo pélvico

Sélo se encontraron dos articulos sobre el efecto del tabaquismo en la IU. Estos se
encuentran clasificados en la tabla 4.9, segin su objetivo de estudio, la intervencidn

realizada, las variables resultado medidas y los resultados obtenidos.

Thatinen RM, et al. (58), en su estudio evaluaron la prevalencia de sintomas
vesicales: nicturia, frecuencia, IUE, urgencia e lUU en relacién con la intensidad y el habito
de fumar, en una poblacidon de mujeres de entre los 18 y los 79 afios. Y vieron que habia
una importante relaciéon entre los sintomas de urgencia y frecuencia, y el habito y la
intensidad de fumar. En las ex-fumadoras la asociacion era mas débil que en las

fumadoras actuales, pero aun asi significativa.

Fuganti PE, et al. (57), evaluaron en su estudio el efecto que tienen factores como
la diabetes, el IMC, el tabaquismo, los partos vaginales y las cesareas sobre el pico de
presidn intravesical generado por tos en mujeres con IUE. Y vieron que las mujeres
fumadoras (ya fumasen en la actualidad, o fuesen ex-fumadoras) y las mujeres con
obesidad generaban un mayor pico de presién intravesical al toser. Y por otro lado vieron
que no habia una gran diferencia entre fumadoras actuales y ex-fumadoras por lo que

concluyeron que dejar de fumar no reduce el riesgo de padecer IUE.
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Tabla 4.9: andlisis del tabaquismo en las disfunciones del suelo pélvico

AUTORES OBJETIVO INTERVENCION

VARIABLES

Resultados

RESULTADOS

Estimar la relacion entre el habito

Thatinen RM, et . .
’ y la intensidad de fumar con E

Fumadoras y ex-fumadoras.

Intensidad: menos de 10

El tabaquismo esta directamente
relacionado con los sintomas de

al. (58) , . cigarrillos/dia y mds de 10 . .
sintomas vesicales. . , frecuencia y urgencia.
cigarrillos /dfa.
Evaluar los factores que IMCy tabaquismo estan
Fuganti PE, et al. aumentan el pico de presidn - directamente relacionados con el
& ’ , . P P * IMC y el hdbito de fumar. ) - ,
(57) intravesical generado por tos en pico de presién intravesical

mujeres con IUE.

generado por tos.

* Recopilacién de datos.
IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo
IMC: indice de masa corporal
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4. 6. Andlisis del efecto del estrenimiento en las

disfunciones del suelo pélvico

Se encontraron 4 articulos sobre el efecto del estrenimiento sobre las DSP. Estos
se encuentran clasificados en la tabla 4.10, segun su objetivo de estudio, la intervencidn

realizada, las variables resultado medidas y los resultados obtenidos.

Amselem C, et al. (60), buscaban con su estudio determinar la asociacién entre las
DSP y el estrefimiento. Para ello valoraron la presencia de estrefiimiento, dafio
obstétrico, y presencia de DSP, en una muestra de 596 mujeres de entre los 18 y los 79
afios. Y advirtieron que tanto el dafo obstétrico como el estrefiimiento estaban
presentes en el 31% de las mujeres que padecian alguna DSP y tras realizar un andlisis
multivariable (ajustado segin edad, dafio obstétrico y estrefiimiento) vieron que la

asociacion entre las DSP sdlo era significativa para las variables edad y estrefiimiento.

El estudio de Carter D, et al. (61), examind la correlaciéon entre los sintomas
urinarios (urgencia, frecuencia, nicturia, evacuaciéon incompleta e incontinencia) y el
estrefiimiento crénico (aqui se engloban tanto el SCI como el estrefiimiento funcional),
para lo cual realizan una comparacién entre 161 mujeres con estrefiimiento crénico, y un
grupo control sano de 162 mujeres (entre ambos grupos no hay diferencias significativas
en la covariables de edad, IMC, y paridad). Y determinaron que los sintomas urinarios
eran mas prevalentes en el grupo de estrefiimiento crénico que el grupo control.
Subdividieron el grupo de estrefiimiento crénico en SCl y estrefiimiento funcional, y se vio
que ambos subgrupos continuaban presentando una diferencia estadisticamente
significativa respecto al grupo control y, ademas, al comparar ambos subgrupos no habia

diferencias significativas entre la prevalencia en el SCl y el estrefiimiento funcional.

El estudio de Sze EHM, et al. (59), comparé la prevalencia de la IF en relacién con
el estrefimiento, en una muestra de 2319 mujeres con una edad media de 50,1 £ 15 afios y
ademas correlacionar esa prevalencia con el nimero de sintomas descritos en el criterio
de Roma Ill. Y vieron que la prevalecia de la IF era mayor entre las mujeres con

estreflimiento que las que no tenian estrefiimiento, asi mismo esta prevalencia iba
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asociada al nimero de sintomas del Criterio de Roma Il (a mayor nimero de sintomas

mayor prevalencia de IF).

Arya LA, et al. (62), buscaban con su estudio determinar la relacién entre el POP, el
estrefiimiento y el consumo de fibra. Para ello compararon retrospectivamente un grupo
de 60 mujeres con POP de grado Il 0 mayor, con un grupo control de 30 mujeres sin POP
o con grado I. Y vieron que habia una mayor prevalencia de estrefiimiento entre las
mujeres con POP que el grupo control, asi mismo vieron que no habia relacidn
significativa entre el tipo de POP y su grado de severidad y el estrefiimiento. En cuanto al
consumo de fibra total, vieron que era similar en ambos grupos, pero el grupo de mujeres
con POP presentaba un consumo significativamente mayor de fibra soluble y
significativamente menor de fibra insoluble, por lo que el bajo consumo de fibra insoluble

podria ser la causa del mayor estrefiimiento en el grupo de mujeres con POP.
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Tabla 4.10: andlisis del estrefimiento en las disfunciones del suelo pélvico

AUTORES

OBJETIVO

INTERVENCION

VARIABLES

Resultados

RESULTADOS

Amselem C, et al.

(60)
Carter D, et al.

(61)

Sze EHM, et al.
(59)

Arya LA, et al.

(62)

Determinar la asociacion entre el
estrefiimiento y las DSP.

Examinar la correlaciéon entre los
sintomas urinarios y el
estrefiimiento crdnico.

Comparar la prevalencia de la IF
entre mujeres cony sin
estrefiimiento.
Correlacionar la prevalencia de IF
segun el nimero de sintomas del
criterio de Roma lll.

Determinar la asociacidon entre el
POP, el estrefiimiento y el consumo
de fibra.

Alteracién del suelo
pélvico, estrefiimiento y
dafo obstétrico
Sindrome de colon
irritable, estrefiimiento
funcional y sintomas
urinarios.

IF y Sintomas de
estrefiimiento segun el
criterio de Roma IlI.

Estrefiimiento y consumo
de fibra.

Asociacidén positiva entre
estrefiimiento y las DSP

Los sintomas urinarios son mds
frecuentes en el sindrome de colon
irritable y el estrefiimiento funcional

que en el grupo control.

Las mujeres con estrefiimiento
tienen mds probabilidades de sufrir
IF.

La prevalencia de la IF esta asociada
al nimero de sintomas del criterio
de Roma lIl.

Hay una mayor prevalencia de
estrefiimiento en el grupo de POP
que en los controles, no hay relacién
entre el tipo de POP ni su severidad
y el estrefiimiento.

* Recopilacién de datos.

IF: incontinencia fecal

DSP: disfunciones del suelo pélvico
POP: prolapso de érganos pélvicos
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Discusion

5. DISCUSION

Esta revision ha tenido como objetivo determinar como el sobrepeso, la cafeina, el
ejercicio fisico, el tabaquismo y el estreflimiento afectan a las DSP, y si una modificacién
conductual de estos factores disminuye sus implicaciones, siendo por lo tanto la
educacion terapéutica una arma efectiva mas, para el tratamiento fisioterapéutico de las

DSP.

Para ello se realizé un exhaustivo repaso de los resultados hallados sobre cada
uno de estos factores de riesgo analizados, asi como la relevancia de estos resultados en

la practica clinica y las nuevas lineas de investigacidn que se abren tras esta revision.

5. 1. Sobrepeso en las disfunciones del suelo pélvico

En cuanto a la relacién entre el sobrepeso y la IU, tanto el estudio llevado a cabo
por Lépez M, et al. (45), como el de Qiu J, et al. (40), identifican el IMC elevado con un
aumento de la prevalencia de la IU, pero ademds Qiu J, et al. (40), evalda los distintos
subtipos de 1U, encontrando que el IMC elevado tiene un mayor impacto sobre la IUE que

sobre el resto.

Por otro lado Richter HE, et al. (48), hallaron una correlacién entre el IMC elevado
y el aumento de la circunferencia abdominal, y asociaron ambos items con un aumento en
la presion intrabdominal, y ademas relacionaron el aumento de la presidn intravesical, con
el aumento de la circunferencia abdominal, con lo cual el sobrepeso y la obesidad
afectarian directamente al mecanismo intrinseco de continencia, manteniendo al SP en
un estado continuo de sobrecarga. Este estudio a pesar de tener una muestra pequefa,

ésta es significativa, y utiliza examinadores enmascarados, con lo que reduce los sesgos.
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Segun el ECA llevado a cabo por Subak LL et al. (46), y Wing RR, et al. (41), sobre
disminucién de peso en mujeres con sobrepeso y obesidad e 1U a corto y largo plazo, una
pérdida de peso, no quirlrgica, por pequefia que sea se traduce en mejorias en la
sintomatologia de la IU, y si se mantiene la pérdida de peso, este efecto se mantiene a
largo plazo (18 meses). Ademds en otro estudio Wing RR, et al (42), evalda la relacién
entre la cantidad de peso perdido y el cambio en los sintomas de 1U a largo plazo, y en él
objetivan que tan sdlo con una pérdida del 5% al 10% del peso corporal se producen
mejorias significativas en cuanto a la sintomatologia de la Ul. Estos estudios demuestran
que los efectos positivos son mayores en la IUE que en la IUU, pero ninguno de ellos

evalla el efecto de la pérdida de peso en la IUM.

En lo tocante a la relacidn entre la IA y el efecto del sobrepeso en el estudio de
Ekerson EA, et al. (47), determinaron que hay una clara asociacién entre el aumento de 5
Kg/m® y el aumento del riesgo de la IA. Sin embargo en el estudio de Markland AD, et al.
(44), encontraron el IMC elevado como un factor débilmente protector ante la IA, a pesar
de esto, en su estudio hay una prevalencia de IA muy elevada, esto puede deberse a los
cofactores de riesgo que engloba la muestra, entre estos se encuentra la IU, ademas el
grupo control con el que compara la presencia de IA, también estd compuesto por
mujeres con sobrepeso y obesidad, cuyo IMC medio era mayor que en el grupo de
estudio. Por otro lado, en un estudio posterior, Markland AD, et al. (24), comprobaron
que con un programa de pérdida de peso mediante dieta y ejercicio, a corto y largo plazo

la pérdida de peso derivaba en una mejoria de la frecuencia y la severidad de la IA.

Con respecto a la asociacién entre el POP y el sobrepeso el estudio de disefio
transversal, de Washington BB, et al. (43), no encontrd asociacion entre el aumento del
IMCy la severidad del POP, pero si un aumento en las molestias percibidas en relacién con
los sintomas urinarios y anales, medidos mediante los cuestionarios validados PFDI-20 y
PFIQ-7. Este estudio, a pesar de tener un disefio de baja calidad cientifica, utiliza

cuestionarios validados, tanto para la valoracién del POP, como de la sintomatologia.
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5. 2. Cafeina en las disfunciones del suelo pélvico

En lo referente a la relacion entre el consumo de cafeina y la 1U, en el estudio
llevado a cabo por Tettamanti G et al. (50), encontraron que el consumo elevado de
cafeina tenia un efecto débilmente protector ante la IU, y que no estaba especificamente
asociado a ningun subtipo o a la severidad de la U, y sin embargo el consumo de té si que
estaba asociado a un mayor riesgo de sufrir vejiga hiperactiva o nicturia. Y por lo contrario
en el estudio de Gleason JL, et al (49), si que encontraron asociacién entre el consumo
elevado de cafeina y el aumento del riesgo de U, pero no se encontrd relacién con los

distintos subtipos, ni con la severidad de la IU.

Ambos estudios trabajaron con una poblacién muy amplia (la del estudio de
Tettamanti G et al. (50), era mayor), son estudios de disefio transversal, por lo que no se
puede deducir causalidad de sus resultados y ninguno de ellos recoge datos sobre el
tiempo de consumo de cafeina, ademas al recoger los datos de exposicion y afeccién al
mismo tiempo no se sabe si la exposicidon precede a la enfermedad, o es la enfermedad la
que precede la exposicion. Por otro lado la muestra que utiliza en su estudio Tettamanti
et al. (50), es mas joven que la de Gleason JL et al (49), ya que este ultimo incluye mujeres
de mas de 80 afos y Tettamanti G et al. (50), solo incluye mujeres de hasta 47 afios. Por
ultimo el estudio de Tettamanti G et al. (50), al estar realizado solo con gemelas, sus

resultados pueden deberse a los factores genéticos y ambientales compartidos.

5. 3. Ejercicio fisico en las disfunciones del suelo pélvico

En cuanto a la relacién entre la practica de ejercicio fisico y la IU el estudio
realizado por Diaz Mohedo E, et al. (52), encontré una clara relacién entre la practica
deportiva habitual, y el aumento de la prevalencia de indicios de IU, siendo un factor mas
importante en esta relacidon el tiempo que se le dedica a la practica deportiva, que el
impacto del deporte o ejercicio practicado. Algunas de las limitaciones de este estudio

son que tiene una muestra muy pequefa, formada sélo por mujeres jévenes (de menos
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de 40 anos), no valora la prevalencia en los subtipos de IU, ni utilizan cuestionarios
validados para valorar la presencia de IU, no tiene en cuenta la presencia de otros
factores de riesgo posiblemente presentes en la muestra y no valoran el tiempo que
llevan haciendo ejercicio. Por otro lado en el estudio de Jacome C, et al. (54), encontraron
una elevada prevalencia de IU entre mujeres atletas jévenes (de entre 18 y 45 afios), y de
entre los subtipos de IU, una mayor prevalencia de IUE, la mayoria de las pérdidas de
orina se daban durante actividades que aumentan la presién intrabdominal. Este estudio
tiene en cuenta el tiempo que llevan las mujeres realizando ejercicio, asi como el tiempo
que le dedican a éste, pero no cuenta con grupo de comparacion y tiene una muestra
pequefia, formada sdélo por mujeres de entre 18 y 45 afios, y ademds no utiliza

cuestionarios validados para valorar la IU.

El estudio de Fozzatti C, et al. (51), s6lo tiene en cuenta el impacto del ejercicio en
la IUE, respecto a esto concluyeron que las mujeres que realizan ejercicio de alto impacto
en gimnasios tienen una mayor prevalencia de IUE. Este estudio utiliza cuestionarios
validados para valorar la IU y tiene en cuenta el tiempo que dedica la muestra
semanalmente a hacer ejercicio, y el tiempo que llevan practicdndolo. Mientras que
Virtuoso JF, et al. (55), se centran en la IUU y establecieron que el sedentarismo estaba
relacionado con un amento de la sintomatologia de IUU, mientras que la actividad fisica
(tanto elevada como baja) actuaba como factor protector. En este estudio, la muestra es
pequefa, y solo participaron mujeres de mds de 60 afios, debido a que la IUU es mas
prevalente en mujeres mayores, para evaluar la actividad fisica utilizaron el cuestionario
validado IPAQ, pero no especifican que tipo de actividad fisica realizan las mujeres del

estudio.

En un estudio posterior Virtuoso JF, et al. (56), en el que evaluaron la funcién de la
MSP entre mujeres sedentarias y fisicamente activas y advirtieron que la funcién de la
MSP era mayor en las mujeres activas, aunque entre estas también era mayor la
prevalencia de IU. La muestra evaluada era muy pequefia, y no se utilizaron cuestionarios
validados para evaluar la IU, ademas la edad del grupo de mujeres activas era mayor que
la de las sedentarias, siendo esta una de las posibles causas por la que es mayor la

prevalencia de IU entre las activas, otra posible explicacidon es que a pesar de tener una
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mejor funcién de la MSP, esto no es suficiente para contrarrestar el impacto del ejercicio
que realizan. Pero en esto influye mucho el tipo de actividad realizada, y eso es algo que

el estudio no especifica.

En tanto a al efecto del ejercicio fisico en la IA el estudio de Vitton V, et al
(53),comprobd que en mujeres jovenes y sanas (de 18 a 40 anos) el ejercicio de alto
impacto aumentaba la probabilidad tanto de IU como de IA (siendo pérdida involuntaria
de gases en la mayoria de los casos). La muestra de este estudio es reducida, y no utilizan
cuestionarios validados para evaluar la IU y la IA, pero determinan el tiempo de practica
deportiva, como el tiempo dedicado semanalmente al ejercicio, asi como el tipo de

ejercicios realizado por la muestra.

5. 4. Tabaquismo y disfunciones del suelo pélvico

Acerca de la asociaciéon entre el tabaquismo y la IU, el estudio llevado a cabo por
Thatinen RM, et al. (58), determind que el tabaquismo estad asociado al aumento de los
sintomas de frecuencia y urgencia en la IU, en las ex fumadoras esta relacion persiste,
aunque mas débil, asi como la intensidad, los fumadores de mds de 10 cigarros diarios
también tienen un mayor riesgo en la frecuencia y la urgencia de IU. Este estudio cuenta
con una muestra muy amplia, aunque no da datos sobre cuantos afios llevan fumando las
pacientes, ni hace cuantos afios dejaron de fumar en las ex fumadoras. Por otra parte en
el estudio realizado por Fuganti PE, et al. (57), en una muestra mas pequefia, evaluaron el
pico de presidn intravesical generado al toser, en mujeres con IUE, y vieron que tanto las
fumadoras como las no fumadoras generaban un mayor pico de presién intravesical al
toser que las no fumadoras por lo que el tabaquismo juega un papel en el aumento de la
presion intravesical, afectando directamente al sistema intrinseco de continencia. Y a
pesar de dejar de fumar los efectos del tabaquismo perduran a largo plazo. Aqui seria
interesante valorar el ndmero de afios que llevan sin fumar y los afios que fumaron, para

determinar la duracién del efecto a largo plazo del tabaquismo.
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5. 5. Estrenimiento y disfunciones del suelo pélvico

En lo tocante a la relacién entre las DSP y el estrefiimiento el estudio de Amselem
G, et al. (60), identificd el estrefiimiento como un factor de riesgo que aumenta la
prevalencia de las DSP (sélo considerando el POP, la IU y la IA), aunque su estudio tiene
un disefio transversal, por lo que no determina causalidad, pudiendo ser que las DSP

aumenten la prevalencia del estrefiimiento.

Posteriormente Carter D, et al. (61), valord la asociacion entre el estrefiimiento y la
sintomatologia del tracto urinario inferior, determinando que el estrefiimiento estaba
relacionado con una mayor sintomatologia. Este estudio diferencia entre estrefiimiento
funcional y el SCl, aunque no encuentra diferencias a la ahora del anadlisis de la
sintomatologia asociada. En este estudio utilizan pruebas de imagen para valorar el recto,
pero sélo en el grupo de estudio, no en el grupo control, y su disefio retrospectivo puede

hacer que se produjesen sesgos en la recogida de datos.

En relacidn con la asociacion entre el estrefiimiento y la IA, el estudio realizado por
Sze EHM, et al. (59), comprobd que el estrefiimiento aumenta las probabilidades de sufrir
IF, y cuanto mds severo es el estrefiimiento (cuanto mas sintomatologia da) mayores son
las probabilidades asociadas a la IF. Este estudio analiza una muestra muy amplia, pero en
él no se valora la incontinencia de gases, ademds no se utilizan escalas validadas para

valorar la IF.

Por dltimo, en cuanto a la relacién entre el estrefiimiento y el POP, Arya LA, et al.
(62), determinaron en una muestra muy pequefia, que el estrefiimiento era una afeccién
frecuente entre las mujeres con POP, pero su disefio retrospectivo no permite distinguir si

el estrefiimiento precede al POP.
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5. 6. Limitaciones de la presente revision sistematica

cualitativa

En la interpretacion de los resultados de esta revision sistematica se han

considerado una serie de limitaciones:

o Labusqueda bibliografica se realizé utilizando un nimero limitado de bases
de datos y de revistas, no incluyendo literatura gris.

o Solo se pudo acceder a los articulos libres y aquellos inscritos en la
biblioteca de la Universidad de Alcala.

o La calidad de los articulos incluidos es muy baja en general, debido a la
poca cantidad de evidencia en relacidn con este tema.

o Ademas, se desecharon las publicaciones en otros idiomas que no fuesen
en inglés o castellano.

o Por dltimo, al tratarse de una investigacion de cardacter retrospectivo, se
han podido cometer sesgos a lo largo de todo el proceso, desde los sesgos
comprendidos en las publicaciones incluidas, hasta los sesgos derivados de
los criterios de inclusién y exclusidon, asi como los posibles sesgos de

interpretacion de los resultados.

5. 7. Preguntas abiertas y futuras lineas de investigacion

En general es necesaria la realizacion de ensayos clinicos aleatorizados, que
analicen la relacidn de cada uno de estos factores de riesgo individualmente, y cada una

de las DSP tratadas, para esclarecer la relacion causal entre ellas.

Mas especificamente son necesarios estudios que aclaren como afectan tanto el

sobrepeso y la obesidad, como el ejercicio de alto impacto y el estrefiimiento al POP.

Asi como estudios que determinen la relacidn entre el consumo elevado de cafeina

y la exacerbacidn de los sintomas urinarios.
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También son necesarios estudios que determinen si el ejercicio moderado

verdaderamente tiene un efecto protector ante las DSP.

Igualmente seria interesante desarrollar estudios que valoren si en ex fumadoras
disminuye el riesgo ante las DSP, en relacién con los afios que se lleva sin fumary la

intensidad con la que se fumaba.

Asi mismo son necesarios estudios que evaltlen si una intervencién conductual que

alivie el estrefiimiento disminuye la sintomatologia de las DSP.
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6. CONCLUSIONES

La obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo establecidos tanto de la IU,
como de la IA, sin embargo su relacidn con el POP no queda tan clara. La pérdida de peso
de entre un 5 y un 10% ha resultado ser eficaz, en cuanto a una reduccién de la

sintomatologia de las DSP, a corto y largo plazo.

El consumo de cafeina elevado solo se ha asociado con la mayor prevalencia de

sintomas urinarios, y su relacidon queda poco clara.

Mientras que la practica de ejercicio moderado parece tener un efecto protector
sobre el SP, por el contrario la practica habitual de ejercicio de alto impacto repercute
negativamente, debilitando el SP, esto ocurre tanto en la U, como en la IA, no obstante
no se han encontrado articulos que cumplan con los criterios de la revisién que valoren el

efecto del ejercicio en el POP.

El tabaquismo y la IU tienen una clara asociacién, sobre todo con la IUE, no tanto
con la IA 'y el POP, con los cuales no se han encontrado articulos que los relacionasen.
Dejar de fumar disminuye el riesgo asociado a desarrollar DSP, pero no

significativamente.

El estrefiimiento y las DSP estdn intrinsecamente relacionados, aunque su
asociacion en la génesis de estas no queda clara, no puede discernir si las DSP son las

causantes del estrefiimiento, o si es el estrefiimiento el que lleva a las DSP.

A excepcidn del consumo de cafeina el resto de los factores de riesgo analizados
estan indiscutiblemente relacionados con las DSP, y su tratamiento mediante educacién
terapéutica reduce su impacto, por ello la inclusion de medidas conductuales en el
tratamiento fisioterapéutico de las DSP, resultara beneficioso, acelerando la resolucién

de la sintomatologia, o de las propias disfunciones.
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3. ANEXOS

8. 1. ANEXO 1: Consolidated Standards of Reporting Trials

Lista de comprobacién CONSORT (37):

Section/Topic Item No Checklist item

Titleand abstract
la Identification as a randomised trial in the title
1b Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see CONSORT for abstracts™ **)
Introduction
Background and 2a Scientific background and explanation of rationale
objectives 2b Specific objectives or hypotheses
Methods
Trial design 3a Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio
3b Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons
Participants 4a Eligibility criteria for participants
4b Settings and locations where the data were collected
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were actually ad d
Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how and when they were d
6b Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons
Sample size 7a How sample size was determined
7b When applicable, explanation of any interim analyses and stopp idel
Randomisation:
Sequence 8a Method used to generate the random allocation sequence
generation 8b Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size)
Allocation 9 Mechanism used toimplement the random allocation seq e (such as sequentially bered containers), describing any steps taken to concealthe
concealment sequence until interventions were assigned
mechanism
Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to interventions
Blinding 11a If done, who was blinded after assig to interventions (for ple, participants, care providers, those assessing outcomes) and how
11b If relevant, description of the similarity of interventions
Statistical methods 12a Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes
12b Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analy
Results
Participantflow(@a 13a For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and were analysed for the primary outcome
diagramis itr:)‘ngly 13b Foreach group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons
Recruitment 1l4a Dates defining the periods of recruitment and follow-up
14b Why the trial ended orwas stopped
Baseline data 15 Atable showing baseline demographic and clinical characteristics for each group
Numbersanalysed 16 Foreach group, number of participants (denomi ) included in each analysis and whether the analysis was by original assigned groups
Outcomes and 17a Foreach primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect size and its precision (such as 95% confidence interval)
estimation 17b For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended
Ancillary analyses 18 Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analy distinguishing pre-specified from exploratory
Harms 19 Allimportant harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms™)
Discussion
Limitati 20 Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of anal
Generalisability 21 G lisability ( Lvalidity, applicability) of the trial findings
Interpretation 22 Interp ion consi with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence
Other information
Registration 23 Registration number and name of trial registry
Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available
Funding 25 Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders
*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration'” for important clarifications on all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, ** inferiority and equivalence trials,'” non-pharmacological treatments,” herbal interventions,’* and pragmatic

trials.” Additional extensions are forthcoming: forthose and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org.
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8. 2. ANEXO 2: Sirengthening the Reporting of

Observational Studies in Epidemiology

Lista de comprobacién STROBE (38):

Titulo y resumen Punto Recomendaci6n
1 (@) Indique, en el titulo o en el resumen, el disefio del estudio con un término habitual
(b) Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y equilibrada de lo que se ha hecho y lo que se ha encontrado
Introduccién
Contexto/fundamentos 2 Explique las razones y el fundamento cientificos de la investigacién que se comunica
Objetivos 3 Indique los objetivos especificos, incluida cualquier hipétesis preespecificada
Métodos
Disefio del estudio 4 Presente al principio del documento los elementos clave del disefio del estudio
Contexto 5 Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluido los periodos de reclutamiento, exposicién, sequimiento y
recogida de datos
Participantes 6 (a) Estudios de cohortes: proporcione los criterios de elegibilidad, asi como las fuentes y el método de seleccién de los
participantes. Especifique los métodos de seguimiento
Estudios de casos y controles: proporcione los criterios de elegibilidad asf como las fuentes y el proceso diagndstico de los
casos y el de seleccién de los controles. Proporcione las razones para la eleccion de casos y controles
Estudios transversales: proporcione los criterios de elegibilidad y Ias fuentes y métodos de seleccién de los participantes
(b) Estudios de cohortes: en los estudios apareados, proporcione los criterios para la formacion de parejas y el nmero de
participantes con y sin exposicién
Estudios de casos y controles: en los estudios apareados, proporcione los criterios para |a formacion de las parejas y el
nimero de controles por cada caso
Variables 7 Defina claramente todas las variables: de respuesta, exposiciones, predictoras, confusoras y modificacoras del efecto.
Si procede, proporcione los criterios diagn6sticos
Fuentes de datos/medidas 8" Para cada variable de interés, proporcione las fuentes de datos y los detalles de los métodos de valoracién (medida).
Si hubiera mas de un grupo, especifique la comparabilidad de los procesos de medida
Sesgos 9 Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar fuentes potenciales de sesgo
Temafio muestral 10 Explique c6mo se determiné el tamafio muestral
Variables cuantitativas 1 Explique c6mo se trataron las variables cuantitativas en el andlisis. Si procede, explique qué grupos se definieron y por qué
Métodos estadisticos 12 (a) Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los empleados para controlar los factores de confusién
(b) Especifique todos los métodos utilizados para analizar subgrupos e interacciones
(c) Explique el tratamiento de los datos ausentes (missing data)
(d) Estudio de cohortes: si procede, explique como se afrontan las pérdidas en el sequimiento
Estudios de casos y controles: si procede, explique cémo se aparearon casos y controles
Estudios transversales: si procede, especifique cémo se tiene en cuenta en el andlisis Ia estrategia de muestreo
(e) Describa los anélisis de sensibilidad
Resultados
Participantes 13*  (a) Describa el nimero de participantes en cada fase del estudio; por ejemplo: cifras de los participantes potencialmente
elegibles, los analizados para ser incluidos, los confirmados elegibles, los incluidos en el estudio, los que tuvieron un seguimiento
completo y los analizados
(b) Describa las razones de la pérdida de participantes en cada fase
(c) Considere el uso de un diagrama de flujo
Datos descriptivos 14*  (a) Describa las caracterfsticas de los participantes en el estudio (p. ej., demogréficas, clinicas, sociales) y la informacién
sobre las exposiciones y los posibles factores de confusion
(b) Indique el nimero de participantes con datos ausentes en cada variable de interés
(c) Estudios de cohortes: resuma el periodo de sequimiento (p. ej., promedio y total)
Datos de las variables 15*  Estudios de cohortes: describa el ndmero de eventos resultado, o bien proporcione medidas resumen a lo largo del tiempo
de resultado Estudios de casos y controles: describa el ndmero de participantes en cada categorfa de exposicion, o bien proporcione medidas
resumen de exposicién
Estudios transversales: describa el nimero de eventos resultado, o bien proporcione medidas resumen
Resultados principales 16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si procede, ajustadas por factores de confusion, asi como su precision
(p. ej., intervalos de confianza del 95%). Especifique los factores de confusién por los que se ajusta y las razones para incluirlos
(b) Si categoriza variables continuas, describa los limites de los intervalos
(c) Si fuera pertinente, valore acompafiar las estimaciones del riesgo relativo con estimaciones del riesgo absoluto para un
perodo de tiempo relevante
Otros andlisis 17 Describa otros andlisis efectuados (de subgrupos, interacciones o sensibilidad)
Discusion
Resultados clave 18 Resuma los resultados principales de los objetivos del estudio
Limitaciones 19 Discuta Ias limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de sesgo o de imprecisién. Razone tanto sobre
la direccién como sobre la magnitud de cualquier posible sesgo
Interpretacién 20 Proporcione una interpretacion global prudente de los resultados considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad
de andlisis, resultados de estudios similares y otras pruebas empiricas relevantes
Generabilidad 21 Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez externa)
Otra informacién
Financiaci6n 22 Especifique la financiaci6n y el papel de los patrocinadores del estudio y, si procede, del estudio previo en el que se basa el

presente articulo

74



Anexos

8. 3. ANEXO 3: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Escala de niveles de evidencia SIGN (39):

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
T++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
muy bajo riesgo de sesgos.
1+ Meta-analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con
bajo riesgo de sesgos.
1- Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusién, sesgos o azar y una alta
probabilidad de gue la relacion sea causal.
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusién, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de gue la relacion sea causal.
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusién, sesgos o azar y una significante probabilidad de
que la relacién no sea causal.
3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos).
4 Opiniones de expertos.
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