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ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to prove the effectiveness of the
physical therapy, in perception of the quality of life, in the patients with urinary
incontinence derived to the “Pelvic Floor Polyclinic in the Hospital Carlos Van
Buren situaded in the city of Valparaiso, Chile

Hypothesis: The patient diagnosed with urinary incontinence, derived to “Pelvic
Floor Polyclinic”, receives a physical therapy, that help to improve they
perception of quality of life.

Population: Consist in a study group conformed by 12 female patients, with
diagnosis of urinary incontinence, derived to physical therapy at the Pelvic Floor
Polyclinic, in the Hospital Carlos Van Buren during march to june 2009.

Design: Study of descriptive and transverse type.

Methods: A questionnaire of quality of life evaluation (King’'s Health
Questionnaire) on patients with urinary incontinence will be applied to the study
group before beginning the physical therapy, immediately after, and 8 weeks
post treatment.

Results: The total average score of 1%, 2" and 3™ questionnaire applied, was
57.7 +/- 17.7, 45.6 +/- 17.7 and 38.1 +/- 10.1, respectively. The total score
decrease of King’s Health Questionnaire between the application from 15 to 3™
questionnaire was significant (p = 0.001).

Conclusions: The decrease in the score of King's Health Questionnaire
showed that physical therapy is effective in improving the quality of life of
patients who participated in this investigation.

Keywords: Quality of Life, King's Health Questionnaire, Urinary Incontinence,
Physical Therapy.

10



RESUMEN

Objetivo y Propésito: El presente estudio busca demostrar la efectividad del
tratamiento kinésico en la percepcion de la calidad de vida de pacientes con
incontinencia urinaria derivadas al Policlinico de Piso Pélvico del Hospital
Carlos Van Buren de Valparaiso, Chile.

Hipdtesis: Las pacientes diagnosticadas con incontinencia urinaria derivadas al
Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren que reciben un
tratamiento kinésico mejoran su percepcién de la calidad de vida.

Poblacién: Consta de un grupo de estudio conformado por 12 pacientes de
sexo femenino con diagnéstico de incontinencia urinaria, derivadas a
tratamiento kinésico al Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren
durante los meses de marzo — junio de 2009.

Diseno: Estudio de tipo descriptivo y transversal.

Métodos: Se aplicd un cuestionario de evaluacion de calidad de vida para
pacientes con incontinencia urinaria (Cuestionario de Salud de King) al grupo de
estudio antes de comenzar el tratamiento kinésico, inmediatamente al finalizar
éste y 8 semanas post - tratamiento kinésico.

Resultados: El puntaje promedio total del 1°, 2° y 3° cuestionario aplicado fue
de 57.7 +/- 17.7, 45.6 +/- 17.7 y 38.1 +/- 10.1, respectivamente. La disminucién
total del puntaje del Cuestionario de Salud de King entre la aplicacién del 1° al
3° cuestionario fue significativa (p = 0.001).

Conclusidén: La disminucion del puntaje del Cuestionario de Salud de King
demuestra que el tratamiento kinésico es efectivo al mejorar la percepcion de la
calidad de vida de las pacientes que participaron de esta investigacion.

Palabras Claves: Calidad de Vida, Cuestionario de Salud de King,
Incontinencia Urinaria, Tratamiento Kinésico.
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1. INTRODUCCION

La Incontinencia Urinaria (IU) es un problema real que puede llegar a
tener un gran impacto negativo sobre el estilo de vida de los pacientes, ya que
afecta el aspecto emocional, social, fisico y bienestar sexual '. La IU por si
misma es capaz de producir un deterioro en la calidad de vida (CDV), afectando
especialmente a un grupo importante de mujeres con incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE), incontinencia urinaria de urgencia (IUU) e incontinencia urinaria

mixta (IUM) 2.

En paises desarrollados se considera el tratamiento kinésico del piso
pélvico como terapia de primera eleccion, principalmente por sus buenos
resultados a largo plazo, entre ellos, en la CDV de las pacientes 3, por lo que el
kinesidlogo es un miembro valioso dentro del equipo multidisciplinario, tanto

para el diagnéstico como manejo de la IU *.

Sin embargo, en Chile existen pocos estudios acerca de este tema, los
cuales han tenido como objetivo conocer la prevalencia de la IU >y el grado de
afectacion de la IU en la CDV 7, pero no existen investigaciones que
demuestren que un tipo de tratamiento mejore la condicion de estas pacientes,

especialmente en relacion a la modificacion de su CDV.



Debido a esta situacion, es que se hace necesario conocer de manera
cientifica cual es la efectividad de un tratamiento kinésico de piso pélvico vy,

cdmo éste puede influir en la CDV de quienes sufren esta patologia.

Por lo mismo, en el presente seminario de titulo nos planteamos como
objetivo demostrar la efectividad del tratamiento kinésico en la percepcion de
CDV de pacientes diagnosticadas con IU, atendidas en dependencias del
Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren (HCVB) de Valparaiso
y de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso en Valparaiso,
Chile, durante el periodo de tiempo comprendido entre marzo y noviembre del

ano 2009.



2. MARCO TEORICO

2.1 Incontinencia urinaria

El concepto de IU engloba, siguiendo la linea de la International
Continence Society (ICS), un sintoma, un signo y hallazgos urodinamicos, y ha
sido definida como la pérdida de cualquier fuga involuntaria de orina. Esta

patologia se produce por una disfuncion en la mecanica de continencia normal

8

2.2 Epidemiologia

Revisando la epidemiologia a nivel mundial y la prevalencia por edad,
encontramos en un estudio realizado en Noruega, que el 25% de las mujeres
informan una pérdida involuntaria de orina, aumentando su predominio con la
edad: en mujeres menores de 30 afos corresponde al 12%, mientras que en las
mujeres mayores de 90 anos es de 40%; en el caso de las mujeres entre 50 -
54 afios éste es del 30% °. Comparandolo con un estudio espafiol efectuado en
un centro de atencion primaria en Teruel, el 50% a 65% de las pacientes refiere
presentar IU, en donde se tomaron mujeres entre 20 - 64 afios de edad, las

cuales presentaban un 34.9% con IUE, un 14% con IUU y un 47% con IUM "°;
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vemos como los porcentajes espainoles son superiores a los noruegos en la

mayoria de los casos.

Continuando en Noruega, se vio que en estudios sobre los tipos de
incontinencia, la mitad de las mujeres incontinentes experimentan sintomas
exclusivos de IUE, siendo mas alta esta prevalencia entre las mujeres de 25 -
49 anos de edad, para luego decrecer con la edad. En 1 de cada 10 mujeres la
sintomatologia es exclusiva de IUU, siendo mas frecuente entre las mujeres
menores de 35 afos y las mujeres mayores de 65 anos. Mientras que 1 de cada
3 mujeres poseen sintomas correspondientes a IUM, la que aumenta su
incidencia con la edad. En cuanto al grado de severidad manifestado segun el
tipo de IU se ha demostrado que éste aumenta con la edad, siendo un 17%

correspondiente a la IUE, el 28% a la IUU y un 3% para la I[UM °.

Un estudio realizado en Australia, demuestra que la prevalencia de todos
los tipos de IU auto - reportada en mujeres entre 15 — 97 anos fue de 35.5%,
siendo el grupo mas afectado entre los 70 — 74 afos, con un 51.9% . En
Estados Unidos la prevalencia de la IU en mujeres entre 30 — 90 afios es de
45%, la cual va incrementandose con la edad, siendo de 28% para las mujeres

de 30 — 39 arios y de un 55% para las mujeres entre 80 — 90 arios '2.



De acuerdo a otro trabajo estadounidense realizado en 20 centros
médicos, la prevalencia en mujeres postmenopausicas con incontinencia
semanal, entendido como la pérdida de orina semanal, es de 56%, siendo de la

IUE de 13%, de IUU de 14% y IUM de 28% ™.

En nuestro pais, se encontré6 que en Isla de Pascua un 77.1% de las
mujeres entre 30 — 84 anos que asistieron al Hospital de Rapa Nui, refirieron
episodios de IU, de las cuales, el 50.4% manifestaron tener una IU que afecta
su CDV °. Mientras que otra investigacion realizada en el Hospital de La
Serena, el 40% de las mujeres encuestadas, dentro de un rango de edad entre
los 15 y 69 afios, presentaron U, de las cuales un 40% senalaron que afectaba
su CDV en forma severa ’. Y en Santiago, en el Hospital de la FACH, el 62.2%
de las mujeres entre 30 — 84 afios presenta IU, distribuyéndose segun el tipo

en: IUE en el 40.2%, IUM en el 34.8% e IUU en el 25% de ellas ®.

Otra investigacién nacional realizada en una clinica privada de Santiago
encontré que de las paciente encuestadas, mujeres postmenopausicas mayores
de 50 afos, el 43.5% de pacientes sufren IUM, 37% IUE y 19.6% IUU, y
aquellas que padecen de IUM presentan un mayor grado de afectacién, en

comparacion a los otros tipos de U 2.



Finalmente, un reciente estudio realizado en 4 consultorios de Valparaiso
sefala que entre las mujeres de 30 — 59 afos, la prevalencia de IU corresponde
al 57.7%, dentro de las cuales un 45% corresponde a IUE, un 38% a IUM y un
17% a IUU. Ademas, se indica que el 85% de las mujeres poseen algun grado
de afectacion de su CDV, siendo aquellas que padecen de IUM las que
presentan el mayor grado de afectacion de CDV ', con lo que podemos
observar la realidad local y el alto impacto de la IU en las mujeres de

Valparaiso.

2.3 Fisiopatologia de la incontinencia urinaria

La continencia es una funcion que requiere de la perfecta coordinacion

del tracto urinario inferior, ademas de la integridad del sistema nervioso *°.

La funcién normal del tracto urinario inferior puede dividirse en dos fases:
una fase de llenado y una fase de vaciado o miccional. Durante la mayor parte
del tiempo, se estara en la fase de llenado (99%), en la cual la vejiga se adapta
al aumento del volumen sin aumentar la presion de vejiga. Esta propiedad es

conocida como compliance '°.

Segun un estudio del ano 2007, la paridad y el tipo de parto, la

menopausia, con su consecuente deficiencia de estrogenos, un mayor indice de



masa corporal (IMC), cirugia pélvica anterior, son posibles factores de riesgo

que contribuyen a la aparicion de sintomas en la disfuncion del piso pélvico *°.

La fisiopatologia de la IU es multifactorial, destacandose dos
mecanismos patoldgicos:
= La hipermovilidad uretral (UH)

» La deficiencia intrinseca del esfinter (DSI).

2.3.1 Hipermovilidad uretral

Cuando el piso pélvico o los elementos de soporte estan debilitados, el
cuello de la vejiga y la uretra proximal descienden por episodios transitorios
cuando aumenta la presion abdominal. Este descenso impide que el aumento
de la presion sea transmitida igualmente al cuerpo de la vejiga y la uretra
proximal, con una mayor proporcién de la presion que se transmite al cuerpo de
la vejiga. Para que se produzca una fuga, la gradiente de presion normal de la
vejiga se invierte con la de la uretra. Ademas, la fascia pubocervical proporciona
una “‘hamaca” o apoyo para el cuello vesical, en que la uretra proximal esta
comprimida durante la presion intrabdominal. La pérdida de este apoyo, debido

a la debilidad del piso pélvico, disminuira esta compresion de la uretra ™.



2.3.2 Deficiencia intrinseca del esfinter

Cuando aumenta la presion intrabdominal, los mecanismos del esfinter
uretral, se contraen en relacion al mantenimiento de la continencia. La debilidad
de estos mecanismos, conducen a una incapacidad de la uretra para generar la
presion suficiente para resistir los aumentos de la presion intrabdominal.
Cuando los sintomas son graves, incluso un minimo aumento de la presion
puede causar fugas o el esfinter puede quedar completamente abierto, con
fugas continuas. Muchos pacientes son incapaces de interrumpir la miccién

debido a la debilidad del mecanismo del esfinter estriado '°.

Ademas de estos mecanismos fisiopatoldgicos, se ha observado que los
cambios en la funcién del piso pélvico durante el proceso de envejecimiento
predisponen a las mujeres a padecer esta patologia. Factores como la
reduccion de la sensacidon de llenado vesical y la elevada ingesta de liquidos

pueden contribuir a la gravedad de las fugas de orina *'.

Perucchini encontrd que con la edad, existe una disminucion del diametro
de la fibra muscular en el esfinter uretral. También demostré que la fibra
muscular y el indice de fuerza de la musculatura del piso pélvico se deterioran

con la edad 8.



2.4 Tipos de incontinencia urinaria

2.4.1 Incontinencia urinaria de esfuerzo

La IUE se define como la pérdida de orina involuntaria durante el
esfuerzo, el ejercicio, el estornudo o la tos, es decir, toda maniobra que
aumente la presion intrabdominal 8. La causa se debe a multiples teorias, sin
embargo, la pérdida de soporte anatomico de la uretra, la vejiga y la unién
uretrovesical son los factores etiolégicos mas importantes. Ademas, la
distension de musculos, fascias y ligamentos del piso pélvico producen un
exceso de movilidad en la uretra, impidiendo cerrarse ante los aumentos de
presion intrabdominal. Otra causa que también puede producir IU es el fallo de
la funcién del esfinter interno de la uretra, el cual impide cerrarse correctamente

durante los esfuerzos °.

2.4.2 Incontinencia urinaria de urgencia

Se define como la pérdida involuntaria de orina acompafada o
inmediatamente precedida por urgencia . La urgencia miccional se define como
un deseo repentino de orinar que no puede ser controlado con facilidad, siendo

un sintoma muy comun en la mujer con vejiga hiperactiva. El sindrome de



vejiga hiperactiva se define como la asociacion de sintomas de urgencia y el

aumento de la frecuencia miccional, con o sin IUU '°.

Se considera que existe un aumento de la frecuencia miccional cuando la
paciente refiere mas de 7 - 8 micciones diarias. Pero, como este parametro
depende de la ingesta de liquido y de la alimentacion, ultimamente se ha
establecido que la frecuencia miccional se encuentra aumentada cuando la
paciente considera que se ha producido un cambio en su habito miccional y
orina mas veces de lo habitual "°. Por otro lado, al objetivarse las contracciones
involuntarias del musculo detrusor durante la fase de llenado, mediante un

estudio urodinamico, se habla de detrusor hiperactivo ' .

2.4.3 Incontinencia urinaria mixta

Definida por la ICS como la pérdida de orina involuntaria que esta
asociada con la urgencia miccional y con el esfuerzo, el estornudo o la tos ®.
Puede demostrarse mediante la exploracion y el estudio urodinamico. Son
pacientes que presentan, en mayor o menor grado, ambos trastornos, IUE e

IUU .
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2.5 Factores de riesgo

Desde un punto de vista global, la posibilidad de padecer IU en mujeres
puede asociarse a diferentes factores, tales como la edad, alto IMC, diabetes

mellitus (DM), depresidn, histerectomia y una paridad creciente %°.

Un estudio realizado sobre mujeres institucionalizadas mayores de 70
afos, ha demostrado que la prevalencia de |U es de un 43.5%, la cual se asocia
principalmente a los problemas propios de la edad, siendo los mas significativos
el menor nivel de equilibrio, fuerza muscular, capacidad para caminar y el mayor

IMC #'.

A diferencia de las mujeres de mediana edad (37 - 54 afos), la IU suele
presentarse cuando se asocia a factores como raza/etnia, IMC elevado, alta
paridad, tabaquismo, DM e histerectomia. Estadisticamente, las mujeres que
tienen entre 50 - 54 afos poseen 1.81 veces mas probabilidades de padecer IU
grave en comparacion con mujeres menores de 40 afnos. Las mujeres con IMC
mayor a 30 tienen 3.1 veces mas probabilidad de presentar IU grave, en

comparacion con las que poseen un IMC entre 22 - 24 %,

En general los factores como la paridad, la DM, fiboromas y la condicion

social se asocian con una incontinencia frecuente; mientras que el IMC, los

11



sintomas de alta sensibilidad y la mala salud se asocia con la incontinencia
incidente. Segun el factor étnico/raza, los afroamericanos (29.5%) e hispanos
(27.5%) tuvieron la mas baja prevalencia de IU, en cambio los caucasicos

(13.4%) tuvieron la mayor incidencia media anual .

Sin embargo, al enfocarnos en los diferentes tipos de IU, podemos ver
que existen ciertos factores que influyen mas para un determinado tipo de
incontinencia que otros, mientras que algunos de estos suelen ser

desencadenantes comunes en las tres categorias.

Dentro de los principales factores predictivos para la IUU se encuentran
el aumento de la edad, ya que se producen cambios morfolégicos y del sistema
nervioso central, alterando el mecanismo de control de la vejiga; la DM que
aumenta el riesgo en un 50% vy las infecciones del tracto urinario. También son

comunes para la IUM cuando esta es el componente principal.

En el caso de la IUE, los principales factores predictores fueron la raza
blanca, un IMC alto y una relacion cintura - cadera mayor, siendo también
predictores de la [IUM cuando el principal componente es el esfuerzo. La mayor
prevalencia en mujeres blancas podria deberse a que genéticamente existe una

diferencia anatomica y funcional de las estructuras de soporte de la pelvis. El

12



IMC alto y una mayor relacion cintura - cadera generan un aumento de la

presidn intrabdominal e intravesical y, por ende, el riesgo de IUE "2

En Chile se ha determinado que el IMC de las mujeres incontinentes es
de 27.4, en el rango de sobrepeso; en la IUE se encontré un IMC de 28.1 +/-
4.2, de 26.3 +/- 4.7 en IUU y de 27.3 +/- 4.1 en IUM. En relacién a la cantidad
de partos vaginales el promedio en mujeres continentes es de 1.78 partos y el
de mujeres incontinentes es de 2.25 partos. Se ha encontrado también que el

23.5% de las mujeres incontinentes han sido histerectomizadas °.

2.6 Tratamiento

Existen distintos tratamientos para la U, como las terapias

conservadoras, farmacoldgicas y quirurgicas *.

En afos anteriores, los resultados reportados por la cirugia de piso
pélvico, en cualquiera de sus modalidades fueron buenos a corto plazo (80 —
100%), pero cuando comenzaron a publicarse los resultados a 3.5 y 10 afios los
porcentajes de éxito de dichas cirugias caian radicalmente a porcentajes del 60
- 70% ?*. Esto demuestra que el tratamiento quirtrgico, a pesar de tener buenos
resultados a corto plazo no mantiene su eficacia en el tiempo provocando un

notable deterioro de la CDV de las pacientes.
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Innerkofler en el ano 2008, publicé un estudio donde comparaba la
mejoria de la CDV a corto plazo, en dos grupos de pacientes con IUE, el
primero sometido a cirugia y el segundo a entrenamiento del piso pélvico
durante ocho semanas. Los resultados arrojaron que la cirugia presentaba
mejores resultados en la CDV, en comparacién al grupo que se sometio a
entrenamiento . Sin embargo, no conocemos si esta mejoria de la CDV se
mantendra a largo plazo, ademas una causa importante de la IUE es la
debilidad en la musculatura del piso pélvico, por lo que es de suma importancia
aplicar un entrenamiento muscular, ya sea, como tratamiento conservador y/o

previo a una cirugia.

Es por esto que en paises mas desarrollados se ha dirigido la terapia a
enfoques no invasivos, como lo es el tratamiento kinésico, considerado a
menudo como el tratamiento de primera eleccidn, cuyos resultados son mas
eficaces a largo plazo, con un costo entre moderado y bajo, sumandose a las

bajas complicaciones secundarias que posee *.

Estudios proponen combinaciones de terapias, ya que se ha demostrado
que un conjunto de diferentes tratamientos muestran mejores resultados.
Goode en el afo 2003, realizé un estudio en donde comparaba distintas
terapias para pacientes con IUE e IUM. Los resultados demostraron que el

tratamiento conductual combinado con electroestimulacion del piso pélvico
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provocaba mayor disminuciéon de pérdidas diarias de orina, satisfaccion del
paciente y mejor CDV en comparacion a un grupo con sélo tratamiento
conductual, aunque las diferencias no eran altamente significativas (71.9% v/s

68.9% de disminucién de los sintomas, respectivamente) 2°.

En cuanto al tratamiento conservador para la reeducacion perineal,
existen diferentes técnicas kinésicas aplicadas con la finalidad de mejorar la
calidad y el control de la musculatura estriada del diafragma pélvico. El objetivo
de la reeducacion del periné es ensefiar métodos correctos de control de la

miccién y defecacidn a pacientes que han adquirido esquemas erroneos .

Un componente del tratamiento del piso pélvico son las técnicas de
modificacion conductual, que agrupan a todas aquellas acciones destinadas a
reestablecer un patrén normal de vaciamiento vesical ?. Se basan en la
realizacion de una miccidn programada, aumentando paulatinamente el
intervalo entre micciones para alcanzar un intervalo de al menos 3 horas entre
dos micciones consecutivas y asi conseguir volimenes de miccion mayores *,
teniendo un papel importante la cartilla miccional al permitir objetivar los
progresos conseguidos ?’. Esto proporciona la normalizacién de la capacidad de
la vejiga * y permite una disminucion en la frecuencia de los escapes de orina y
en la severidad de la IU en alrededor de la mitad de los pacientes y, en menor

medida, puede incluso recuperarse la continencia #’.
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Dentro de la terapia conservadora existe la técnica de biofeedback,
método que consiste en una retroalimentacion de informacion externa, que
puede ser instrumental o tactil, como medio de aprendizaje. Para la informacion
instrumental se utiliza un dispositivo electronico que permite registrar una
funcion del organismo y transformarla en una sefal visual y/o sonora. Goode,
nuevamente en el afo 2004, observd que para pacientes con IUM la terapia de
biofeedback junto a una terapia conductual disminuyeron en un 80.7% los
sintomas en comparacion con el tratamiento con el farmaco oxibutinina que los
reducia al 68.5%. Ademas las pacientes expresaron altos niveles de
satisfaccion con la terapia conductual, y el 97% estaban dispuestas a seguir
este tratamiento indefinidamente en comparacién con el 55% que recibian

tratamiento farmacoldgico .

La electroestimulacién es otra técnica que a través de corrientes
eléctricas induce los efectos deseados, ademas con la accidén analgésica no
especifica sobre el piso pélvico, se intenta inhibir el musculo detrusor y activar
la musculatura estriada. Se trata de una estimulacion indirecta aplicada sobre
las aferencias del nervio pudendo interno. Demirtlrka en el afo 2008 comparé
el uso de corrientes interferenciales versus la aplicacion de biofeedback en
pacientes con IUE moderada. Se evalud la mejoria de la fuerza muscular y de la
CDV de los pacientes. En general, se encontré que la frecuencia miccional y las

quejas subjetivas de los casos mejordo en ambos grupos después de cuatro
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semanas de tratamiento, seguidas de dos semanas con un programa en el
hogar con una terapia de electroestimulacion. Ademas, se vio que la mejoria en
la frecuencia miccional fue mas evidente en los casos en que se realizaron
ejercicios de piso pélvico, mientras que el aumento en la fuerza de la
musculatura del piso pélvico y la reduccion de las quejas subjetivas fue mas

evidente en el grupo al cual se le aplicé corriente interferencial %°.

Una de las modalidades terapéuticas mas utilizadas es el entrenamiento
de la musculatura del piso pélvico, el cual esta centrado en la mejoria de la
fuerza y la coordinacién de los musculos del piso pélvico, y facilita y restaura el
reflejo de inhibicidn del detrusor (reflejo de Mahony, perineo detrusoriano) *. En
el estudio de Balmforth se evalu6 el impacto del entrenamiento de la
musculatura del piso pélvico en la movilidad del cuello vesical en pacientes con
IUE. Tras 14 semanas con este tratamiento se comprobé que el cuello de la
vejiga se elevo tanto en posicion de reposo, durante la contraccion maxima de
la musculatura del piso pélvico y la maniobra de Valsalva, ademas hubo una
menor excursion durante esta ultima, lo que sugiere un aumento del tono de
reposo del piso pélvico y la contraccidén voluntaria. Junto con ello se asocio la
reduccion de la pérdida de orina y la mejora en la condicidén especifica de la

CDV %,
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Finalmente otra técnica es la gimnasia abdominal hipopresiva (GAH)
descrita por Caufriez. Esta surgié en los afios '80 como un método para
conseguir la tonificacion de los musculos abdominales post parto, y para el
tratamiento de la IU *'. En la actualidad la GAH tiene un enfoque mas global, ya
qgue se define como una técnica neuromiostatica, postural, corporal y sistémica
que activa diferentes grupos musculares esqueléticos antagonistas del
diafragma desde el punto de vista postural, con lo que provocan una
disminucion de la presion intratoracica e intrabdominal. De manera refleja
aumenta el tono del piso pélvico, tanto desde el punto de vista de la hipotonia
de carga como de la hipotonia basal *. Ademas, la GAH contribuye en la
prevencion y manejo de la IU, en el prolapso de la unién uretrovesical y
tonificando la musculatura del piso pélvico, por lo que permite ser tratada por el

kinesiologo al deberse a causas de tipo funcional.

Una vez realizada la evaluacion a una paciente en particular, se requiere
determinar sus necesidades y posibilidades de seguir un tratamiento kinésico
del piso pélvico que consiste de la combinacion de algunas de las técnicas
kinésicas ya descritas. Y al finalizar éste, se debe valorar que las pacientes

tengan una mejoria de su CDV y autoestima *.

Cabe sefalar que la presencia y supervision del kinesidlogo durante la

rehabilitacion del piso pélvico es fundamental, teniendo influencia en los
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resultados que pueden tener las pacientes tras la finalizacién de un tratamiento:
poseen mejorias en cuanto al pad — test, frecuencia miccional, CDV e incluso
en el grado de satisfaccion de las pacientes con la terapia recibida en relacién a

aquellas que no estuvieron guiadas por un profesional °.

Como se puede apreciar, la gran variedad de estudios nos demuestran
que muchas modalidades de tratamiento son eficaces, pero podemos decir que
el tratamiento quirurgico conlleva un riesgo significativo de complicaciones e
inciertos resultados a largo plazo, en cambio, el tratamiento conservador se
asocia con un minimo de resultados adversos y se pueden usar diferentes

técnicas y combinaciones para su aplicacion 4.

2.6 Calidad de vida en incontinencia urinaria

La CDV es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
“la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones

sociales, asi como su relacidon con los elementos esenciales de su entorno” °.
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De las pacientes con IU, aquellas que poseen IUM sefialan que su CDV
es mas baja y es mayor la molestia de los sintomas que aquellas con IUE. En el
caso de las mujeres por IUU, informan niveles mas altos de molestia de los
sintomas y una calidad de suefio mas baja en comparacién con quienes
padecen de IUE. En todos los tipos de IU, las pacientes tienen sintomas
depresivos. En el caso de la IUU e IUM, se indica que su necesidad de cuidado

es mas alta que si se tiene IUE .

Los instrumentos utilizados para evaluar la CDV son los cuestionarios de
calidad de vida, existiendo algunos que son especificos para la IU, entre los que

se encuentra el Cuestionario de Salud de King (KHQ).

2.7 Cuestionario de Salud de King

El KHQ fue presentado en 1997 por Kelleher y colaboradores quienes lo
desarrollaron en el King's College Hospital de Londres, Inglaterra *. La version
final del cuestionario contiene 21 preguntas en nueve dimensiones diferentes,
las cuales son: Percepcion de la mujer, Impacto de la incontinencia urinaria en
su vida, Limitacion de Roles, Limitacion Fisica, Limitacion Social, Relaciones
Personales, Emociones, Suefio y Energia, Acciones para enfrentar la
incontinencia urinaria. Ademas, contiene un apartado para medir la severidad

de los sintomas urinarios. Cada dimension tiene una escala de respuesta tipo
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Likert con 4 posibles opciones, excepto la dimension de Relaciones Personales
que posee la opcion de no ser aplicable. A su vez, cada uno contribuye de
manera similar a la puntuacion del cuestionario en general. Cada dimension se
puntia en un rango de 0 — 100; a mayor puntuaciéon hay mayor afectacién de la

CDV (Anexo I, Il y IlI).

El cuestionario, que fue disefado para ser autoadministrado, fue
respondido por 293 mujeres referidas para estudios urodinamicos. La
investigacion mostré que el cuestionario tiene una confiabilidad que supera los
requerimientos minimos en todos las dimensiones del cuestionario y en el
analisis test — retest. El constructo del cuestionario y las respuestas contestadas
confirmaron su validez de apariencia y de contenido. En cuanto a la validez de
criterio, se determiné que posee una alta correlacion con el Medical Outcomes

Study 36 — Item Short Form (MOS SF - 36) *'.

En el afio 2000 los investigadores espafioles Badia, Castro y Conejero,
presentaron su estudio: “Validez del cuestionario King's Health para la
evaluacion de la calidad de vida en pacientes con incontinencia urinaria”,
realizado con el objetivo de evaluar la validez de la version espafiola del KHQ
en mujeres con diferentes tipos de IU. Esta investigacion fue realizada en 23
hospitales espafoles, en los cuales se seleccionaron consecutivamente a 77

mujeres con IUE, 51 de IUU y 34 de IUM, siendo un total de 162 pacientes.

21



Todas las participantes completaron los cuestionarios KHQ y MOS SF — 36 en
el momento de la inclusion en el estudio, a los 15 dias y al mes. Los resultados
obtenidos mostraron que el KHQ poseia una buena validez de constructo para

medir la CDV al compararlo con el cuestionario de MOS SF-36 .

Las correlaciones entre las dimensiones del KHQ fueron entre pequefas

y moderadas. Con estos resultados se concluyé que el KHQ es un instrumento

valido para evaluar la CDV en pacientes con distintos tipos de U 3,
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3. HIPOTESIS

Las pacientes diagnosticadas con incontinencia urinaria derivadas al
Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren que reciben un

tratamiento kinésico mejoran su percepcion de la calidad de vida.
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4. OBJETIVO GENERAL

Demostrar la efectividad del tratamiento kinésico sobre la percepcion de
calidad de vida de las pacientes diagnosticadas con incontinencia urinaria

derivadas al Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren.
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5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar una encuesta de calidad de vida mediante el Cuestionario de Salud
de King al inicio, término y 8 semanas post tratamiento kinésico a pacientes
diagnosticadas con incontinencia urinaria.

Describir la calidad de vida antes de un tratamiento kinésico en pacientes
con incontinencia urinaria.

Describir la calidad de vida después de un tratamiento kinésico en pacientes
con incontinencia urinaria.

Describir la calidad de vida luego de 8 semanas post tratamiento kinésico en
pacientes con incontinencia urinaria.

Comparar la calidad de vida antes y al término del tratamiento kinésico de
pacientes con incontinencia urinaria.

Comparar la calidad de vida antes y 8 semanas post tratamiento kinésico de

pacientes con incontinencia urinaria.
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6. MATERIALES Y METODO

6.1 Materiales
La recolecciéon de datos fue mediante el KHQ (Anexo |). Ademas, para la
realizacion de este seminario de titulo de utilizaron:
- Dependencias del Policlinico de Piso Pélvico del HCVB.
- Dependencias de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso.
- Consentimiento informado (Anexo V).
- Ficha kinésica (Anexo V).
- Triptico informativo (Anexo VI).
- 1 cinta métrica de 150 cms.
- 1 balanza.
- 1 cartilla miccional para cada paciente.
- 1 guia de ejercicios para la musculatura de piso pélvico para cada
paciente.
- 1 camilla.
- 1 silla.
- 1 estimulador muscular y analgesia ELPHA 1l 3000, marca
DANMETER. 2 canales independientes. Uso de electrodos adhesivos
y cavitarios.

- 4 colchonetas.
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- 4 balones terapéuticos.

6.2 Poblacién
La poblacion esta compuesta por pacientes de sexo femenino
diagnosticadas de IU derivadas a tratamiento kinésico al Policlinico de Piso

Pélvico del HCVB, durante los meses de marzo a junio del 2009.

Los criterios de inclusion utilizados en el estudio fueron: sexo femenino,
edad entre 30 y 70 afos, diagndstico médico y kinésico de U, pacientes sin
alteraciones cognitivas y firma previa del consentimiento informado para poder
participar; mientras que los criterios de exclusién fueron: prolapso de grado Il y
IV, obesidad morbida, cirugia previa de piso pélvico e ingesta de algun

medicamento farmacoldgico contra la IU un mes antes del tratamiento.

De acuerdo con esto, de un total de 87 pacientes que ingresaron durante
este periodo al tratamiento kinésico al Policlinico de Piso Pélvico del HCVB, y
segun la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, el grupo se redujo a
40 pacientes, de las cuales 27 firmaron el consentimiento informado ingresando
al estudio y aplicandoseles el primer KHQ. Finalmente a sélo 12 pacientes se

les pudo aplicar el segundo y tercer cuestionario (Fig. 1).

Figura 1: Flujograma de la Poblacién de Pacientes
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Poblacion total
entre Marzo- Junio
87 pacientes

Aplicacion criterios
Inclusion y
Exclusion

40 pacientes

Si firmaron
Consentimiento
Informado
27 pacientes

No firmaron
Consentimiento
Informado
13 pacientes

J

Contestaron 1°
Cuestionario
27pacientes

Contestaron 22
Cuestionario
12 pacientes

Abandonaron el

Estudio
15 pacientes

Contestaron el 32
Cuestionario
12 pacientes

Las caracteristicas de las pacientes del estudio fue una edad media de
50.6 +/- 9.9 afios y un IMC promedio de 28.78 +/- 2.88. En relacion al tipo de U,
7 tenian IUE, 1 tenia IUU y 4 tenian IUM. Con respecto al tipo de prolapso
genital que poseen, 4 no presentaron al momento de la evaluacién, 4 tenian

prolapso genital grado | y 3 pacientes tenian prolapso genital grado Il (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas de las pacientes de estudio
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N° Pacientes Total 12

Edad 50.6 afios* +/- 9.9
IMC 28.78* +/- 2,88
N° Pacientes con diagndstico kinésico IUE 7

N° Pacientes con diagndstico kinésico IUU
N° Pacientes con diagndstico kinésico IUM
N° Pacientes sin prolapso

N° Pacientes con prolapso |

N° Pacientes con prolapso I
* Promedio.

[CN (6 1 F - B B

Cabe destacar que de las 15 pacientes que no continuaron con el
estudio, abandonaron el tratamiento 3 pacientes de forma voluntaria y por
motivos personales informando a las investigadoras, mientras que 12 pacientes

dejaron de asistir a las sesiones de kinesiterapia, siendo imposible contactarlas.

6.3 Diseio de investigacion

El modelo de estudio corresponde al tipo descriptivo transversal.

6.4 Area de investigacion
Se realiz6 en la ciudad de Valparaiso, entre marzo y noviembre de 2009
en el Policlinico de Piso Pélvico del HCVB vy en la Facultad de Medicina de la

Universidad de Valparaiso.

6.5 Definicion de variables (Tabla 2)

Tabla 2: Definicién de Variables
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Variable

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Tratamiento
Kinésico

Relacionado a IU. Conjunto de
técnicas kinésicas destinadas a
tratar y mejorar alteraciones de la
estatica pélvica, del tracto urinario
inferior, del tracto digestivo terminal
y disfunciones sexuales.

técnicas kinésicas
tratamiento estan

Conjunto de
destinadas al

conformadas por ejercicios
perineales, biofeedback,
electroestimulacion,  reeducacién

vesical, GAH. Se realizan de forma
progresiva a través de una primera
etapa de informacion y educacion,
una segunda etapa de aprendizaje
del control motor, una tercera etapa
de refuerzo muscular activo y una
cuarta etapa de entrenamiento
conductual. Estas se efectuaron en
dependencias del Policlinico de
Piso Pélvico de HCVB vy,
especificamente la GAH, en la
Facultad de Medicina de Ila
Universidad de Valparaiso en
Valparaiso, Chile (Anexo VI), segun
requerimientos de cada paciente.

Calidad de
Vida

Es definida como un conjunto de
condiciones que involucra la
percepcion de la mujer acerca de
su estado de salud e influencia de
la incontinencia urinaria en su vida
en las areas social, familiar, sexual,
psicoldgica y bioldgica.

Se midi6 a través del KHQ * (el
cual se encuentra validado al
espariol *®) (Anexo ), por medio de
su puntaje total, el que puede
fluctuar desde los 0 puntos,
considerado una mejor calidad de
vida, hasta los 100 puntos, que
corresponde a una peor calidad de
vida. Cada dimensién del KHQ
tiene un puntaje que varia de 0 —
100, indicando la influencia de la U
sobre ella.

6.6 Método

Se realizé un estudio piloto de aplicacion del KHQ durante el mes de
enero de 2009 a 15 pacientes derivadas al Policlinico de Piso Pélvico del HCVB

con diagnostico de IU. A través de su aplicaciéon se determind que las pacientes
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tuvieron una buena comprension del cuestionario, siendo capaces de
responderlo por si mismas, en forma general, y que su tiempo de aplicacién no
superd los 10 minutos. Se detectd que el tamafo de la letra utilizada para el
formato del cuestionario dificultaba la lectura de las pacientes, por lo que se
debid6 modificar para su aplicacion en el estudio de investigacion,

aumentandose el tamano de la letra.

Para el estudio de investigacién se realizé la captacion de las pacientes
de manera consecutiva, conforme acudian al Policlinico de Piso Pélvico del

HCVB durante los meses de marzo — junio de 2009.

Antes de comenzar el tratamiento, se les comunicéd a las pacientes el
propésito de la investigacién, se obtuvieron sus consentimientos para la
participacion en el estudio (Anexo V) y se les entregd un triptico explicativo del
presente seminario de titulo (Anexo VI). El cuestionario fue auto administrado,
siendo respondido en la misma cita, el cual fue entregado inmediatamente a
una encuestadora quien estaba presente en todo el proceso y atendia las
consultas que pudieran tener las pacientes. Al terminar el tratamiento kinésico
nuevamente se les entregd el cuestionario de la forma ya descrita
anteriormente. Y a las 8 semanas post - tratamiento se cité a las pacientes en
las dependencias de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso

para contestar por tercera y ultima vez el cuestionario, finalizando el proceso
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con la ultima paciente que ingreso y participé en el presente seminario de titulo

en el mes de noviembre de 2009.

Se aceptaron como respuestas validas a todas aquellas marcadas con
una “X” y que se hayan marcado so6lo con una respuesta para cada pregunta.
Se aceptd la omision de algunas preguntas de la dimensién referente a los

sintomas de la IU, debiendo estar las demas respondidas completamente.

6.7 Analisis estadistico

Se aplicod estadistica descriptiva en la presente investigacion. Los datos
obtenidos del KHQ, antes, después y 8 semanas post - tratamiento, fueron
tabulados y analizados estadisticamente utilizando el Software Microsoft Office

Excel ®, 2007 y SPSS For Windows Copyright © 2006.

La estadistica descriptiva se utilizé para caracterizar la poblacién del
estudio, utilizando el analisis de medias y desviacion estandar. También se
realizd la prueba t de Student, considerandose como nivel de significancia un

valor de p < 0.05.

7. RESULTADOS

7.1 Puntaje total KHQ (Figura 2)
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TOTAL

MCl MC2 MC3

promedio

El puntaje total promedio del 1° KHQ aplicado fue de 57.7 +/- 17.7
puntos, el del 2° KHQ de 45.6 +/- 17.7 y el del 3° KHQ de 38.1 +/- 10.1. La
diferencia de puntaje entre el 1° KHQ y el 2° KHQ y entre el 1° KHQ y el 3° KHQ

fueron significativas, con valores p de 0.039 y 0.001, respectivamente (Fig. 2).

7.2 Puntaje dimensiéon Percepcion de la mujer KHQ (Figura 3)
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Percepcion

MCl MC2 MC3

2,1

promed
io

En la dimensién de percepcidon de la mujer se observé en el 1° KHQ un
promedio de 52.1 +/- 22.5 puntos, en el 2° KHQ el promedio fue de 31.3 +/- 15.5
puntos y en el 3° KHQ fue 29.2 +/- 20.9 puntos. La diferencia de puntaje entre el
1° KHQ vy el 2° KHQ no fue significativa obteniendo un valor p de 0.054, sin

embargo, si lo fue entre el 1° KHQ y el 3° KHQ con un p de 0.026 (Fig. 3).

7.3 Puntaje dimension Impacto de la incontinencia urinaria en la vida KHQ
(Figura 4)
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Impacto

MCl mC2 uC3

4,6

promedio

La dimension de Impacto de la incontinencia urinaria en la vida muestra
un puntaje promedio de 64.6 +/- 38.9 puntos en el 1° KHQ, 47.2 +/- 41.3 puntos
en el 2° KHQ y 30.6 +/- 30 puntos en el 3° KHQ. La diferencia de puntaje entre
el 1° KHQ y el 2° KHQ no fue significativa obteniendo un valor p de 0.096, sin

embargo, si lo fue entre el 1° KHQ y el 3° KHQ con un p de 0.004 (Fig. 4).

7.4 Puntaje dimensién Limitacion de Roles KHQ (Figura 5)
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Roles

MCl MC2 MC3

promedio

Segun lo que se observa, el puntaje promedio obtenido en el 1° KHQ fue
de 31.9 +/- 31.3 puntos, en el 2° KHQ fue de 23.6 +/- 27.9 puntos, y en el 3° fue
de 9.7 +/- 18.1 puntos. La diferencia de puntaje entre el 1° KHQ y el 2° KHQ no
fue significativa obteniendo un valor p de 0.324, sin embargo, si lo fue entre el

1° KHQ y el 3° KHQ con un p de 0.008 (Fig. 5).

7.5 Puntaje dimension Limitacién Fisica KHQ (Figura 6)
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Fisica

MCl MC2 MC3

promedio

Se observa que el puntaje promedio obtenido en el 1° KHQ fue de 41.7
+/- 39.2 puntos, en el 2° KHQ fue de 23.6 +/- 27 puntos y en el 3° KHQ fue de
13.9 +/- 21.1 puntos. La diferencia de puntaje entre el 1° KHQ y el 2° KHQ y
entre el 1° KHQ y el 3° KHQ fueron significativas, con valores p de 0.035 y

0.034, respectivamente (Fig. 6).

7.6 Puntaje dimensién Limitaciéon Social KHQ (Figura 7)
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Social

MCl MC2 MC3

55

promedio

Se puede observar que el puntaje promedio fue de 25.5 +/- 32.5 puntos,
13.9 +/- 26.8 puntos y 2.8 +/- 6.9 puntos en el 1°, 2° y 3° KHQ, respectivamente.
La diferencia de puntaje entre el 1° KHQ y el 2° KHQ no fue significativa

obteniendo un valor p de 0.296, sin embargo, si lo fue entre el 1° KHQ y el 3°

KHQ con un p de 0.036 (Fig. 7).

7.7 Puntaje dimensiéon Relaciones Personales KHQ (Figura 8)
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Relaciones personales

MCl MC2 MC3

promedio

En el 1° KHQ se observé un puntaje promedio de 22.7 +/- 36.7 puntos,
en el 2° KHQ fue de 16.7 +/- 25.2 puntos y en el 3° KHQ fue de 0 puntos. La
diferencia de puntaje entre el 1° KHQ y el 2° KHQ y entre el 1° KHQ y el 3° KHQ
no fueron significativas, con valores p de 0.844 y 0.175, respectivamente (Fig.

8).

7.8 Puntaje dimensién Emociones KHQ (Figura 9)
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Emociones

MCl MC2 MC3

5,2

promedio

Los resultados del puntaje de esta dimensién muestra que en el 1° KHQ
fue de 35.2 +/- 38.1 puntos, en el 2° KHQ fue de 21.3 +/- 30.1 puntos y en el 3°
KHQ fue de 17.6 +/- 18.6 puntos. La diferencia de puntaje entre el 1° KHQ y el
2° KHQ y entre el 1° KHQ y el 3° KHQ no fueron significativas, con valores p de

0.183 y 0.115, respectivamente (Fig. 9).

7.9 Puntaje dimensiéon Sueio y Energia KHQ (Figura 10)
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Suenoy energia

MCl MC2 MC3

promedio

En esta dimension se obtuvo que en el 1° KHQ el puntaje promedio fue
de 47.2 +/- 34.7 puntos, en el 2° KHQ fue de 33.3 +/- 31.8 puntos y en 3° KHQ
fue de 16.7 +/- 18.8 puntos. La diferencia de puntaje entre el 1° KHQ y el 2°
KHQ no fue significativa obteniendo un valor p de 0.269, sin embargo, si lo fue

entre el 1° KHQ y el 3° KHQ con un p de 0.002 (Fig. 10).

7.10 Puntaje dimensiéon Acciones para enfrentar la incontinencia urinaria

KHQ (Figura 11)
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Acciones

MCl MC2 MC3

promedio

En esta dimension se observd que en el 1° KHQ el promedio de los
puntajes fue de 63.2 +/- 33 puntos, en el 2° KHQ fue de 47.2 +/- 29.8 puntos y
en el 3° KHQ fue de 45.1 +/- 29.4 puntos. La diferencia de puntaje entre el 1°
KHQ y el 2° KHQ y entre el 1° KHQ y el 3° KHQ fueron significativas, con

valores p de 0.036 y 0.027, respectivamente (Fig. 11).

7.11 Comparacion de las dimensiones entre los KHQs (Figura 12)
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PER: Parcapcitn da la mujer; IM: Impacto de la incontinencia Urinana an la Calidad de Vida; RO:
Limitacitn de Roles; FIS: Limitacidn Fisica; SOC: Limitacidn Social, REP: Relaciones Personales,
EM: Emaciones; SYE: Suefic v Energia; ACC: Accicnes para Enfrentar la Incontinencia Urinaria.

En los tres KHQ las dimensiones puntuados mas bajas fueron las de
Relaciones Personales (1° KHQ: 22.7 +/- 36.7 puntos, 2° KHQ: 16.7 +/- 25.2
puntos y 3° KHQ: 0 punto) y Limitacién Social (1° KHQ: 25.5 +/- 32.5 puntos, 2°
KHQ: 13.9 +/- 26.8 puntos y 3° KHQ: 2.8 +/- 6.9 puntos), y las puntuadas mas
altas fueron las dimensiones de Acciones para enfrentar la Incontinencia
Urinaria (1° KHQ: 63.2 +/- 33 puntos, 2° KHQ: 47.2 +/- 29.8 puntos y 3° KHQ:
45.1 +/- 29.4 puntos) e Impacto de la Incontinencia Urinaria en la vida de la
mujer (1° KHQ: 64.6 +/- 38.9 puntos, 2° KHQ: 47.2 +/- 41.3 puntos y 3° KHQ:

30.6 +/- 30 puntos) (Fig. 12).
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8. DISCUSION

De acuerdo a los resultados del presente estudio, las pacientes con |U
tenian afectada su CDV en 57.7 +/- 17.7 puntos en el KHQ antes de iniciar el
tratamiento kinésico, puntaje que fue superior en comparacion a otra
investigacion realizada por Herrera en nuestro pais, donde el puntaje total fue
de 49 puntos 2, cuya muestra fue de caracteristicas similares a nuestro estudio,

pero casi cuadriplicéd el numero de pacientes.

En Espana, Arafié también obtuvo resultados inferiores a los nuestros
(42.2 puntos) con un total de 1100 pacientes *°, pero cabe sefialar que esta fue
una investigacion realizada en 197 centros de Urologia y Ginecologia de dicho
pais, lugares que permitieron obtener una mayor muestra, privilegio que nuestro
estudio no poseia. Ademas, refiriéndose a los resultados que ellos obtuvieron,
los cuales fueron menores en comparacion a nuestro estudio y, también, a la
investigacion antes citada realizada en nuestro pais, cerca del 50% de sus
participantes relataron recibir tratamiento farmacolégico (el cual fue criterio de
exclusién en los dos anteriores), lo cual pudo haber interferido en el menor
puntaje total del KHQ. Otra investigacion del mismo pais, con una muestra de
647 mujeres, obtuvo resultados muchos menores (38.3 puntos) “°, pero sus
participantes no poseian diagndstico médico de IU, solo eran pacientes que

consultaron por sintomas sugerentes de esta, es decir, no poseian todas las
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caracteristicas que presentan las mujeres con IU, dejando muchos items sin
responder, lo cual significa un menor puntaje en la dimensioén correspondiente vy,

por ende, de la puntuacion total del KHQ.

Es necesario destacar, que en las tres investigaciones ya citadas, si bien
fueron realizadas con una muestra mayor a la nuestra, su método fue sdlo
obtener la informacién requerida del KHQ en una sesion y no con el posterior
compromiso de seguir asistiendo a un tratamiento y citacion post - tratamiento,
como lo fue nuestro estudio, caracteristica que contribuyé a que disminuyera
considerablemente nuestro numero de participantes. Sin embargo, otro estudio
realizado por Lorenzo, el cual involucraba la aplicacion del KHQ antes y
después de un tratamiento kinésico, obtuvo mayores resultados que el nuestro
(64.62 y 67.98 puntos para cada uno de los 2 grupos de estudio) *', su muestra
de estudio fue de 85 pacientes con IUE, la que se consigui6 a lo largo de 5
afos. Esto refleja que a pesar de que los estudios antes sefialados tuvieran un
gran numero de participantes, no manifestaron esta misma caracteristica en los
estudios que involucran la participacion de pacientes en un tratamiento; si
nuestra investigacion hubiese sido realizada en la misma cantidad de tiempo
que este estudio, el numero de la muestra se habria superado, haciéndolo

quizas, mas comparable a nuestros resultados.
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Por otra parte, al terminar las sesiones de tratamiento kinésico las
pacientes presentaron una mejoria de su CDV, lo que se vio en el puntaje
obtenido en la segunda aplicacion del KHQ (45.6 +/- 17.7). Existen muy pocos
estudios que evaluan la CVD en mujeres incontinentes posterior a una
intervencién, pero dos estudios utilizan el mismo instrumento de nuestra
investigacion: uno es el estudio de Capelini realizado en Brasil *?, el cual conto6
con 14 mujeres con IUE quienes realizaron ejercicios de la musculatura del piso
pélvico en conjunto a biofeedback instrumental, sin embargo, solo se indica que
hubo diferencias significativas en el KHQ, no dando los valores de sus
resultados. El otro estudio, en que si se dan a conocer sus resultados, es el
realizado por Lorenzo #', citado anteriormente; en él, se aplica el KHQ para 85
mujeres con |UE divididas en dos grupos de estudio: el primero con un
protocolo de biofeedback y el segundo con reeducacion de los musculos del
piso peélvico mas electroestimulacion vaginal. Ambos grupos mostraron una
mejoria de su CDV, disminuyendo el primero de 67.98 a 30.48 y el segundo de
64.62 a 31.94 del puntaje global, habiendo una diferencia con respecto a lo
observado en nuestra investigacion, lo cual puede deberse a las técnicas
terapéuticas empleadas y también el numero de participantes, lo que pudo
influir en los resultados. Ademas, este estudio s6lo consideré a mujeres con

IUE, mientras que el nuestro toma en cuenta los tres tipos de [U.
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Mientras que la mayoria de las investigaciones comparan técnicas entre
si, para conocer la efectividad de cada una de ellas, nuestro trabajo tiene la
particularidad de que la intervencién consistid en un tratamiento kinésico,
constituido por un conjunto de técnicas (Anexo VII) para ver especificamente la

mejoria de la CDV, lo que normalmente deberia ocurrir en la practica clinica.

Luego de ocho semanas terminado el tratamiento kinésico, las pacientes
mejoraron aun mas la percepcién de su CDV, con un puntaje total en el KHQ de
38.1 +/- 10.1. De acuerdo a la revisidén bibliografica realizada, s6lo dos de los
trabajos encontrados realizaron un seguimiento de las pacientes una vez
finalizada la intervencion: el primero es el estudio de Capelini *?, antes citado,
en que se hizo una evaluacion después de 3 meses, pero sin valorar los
cambios en la CDV, ya que, éste se consideré6 como una medida secundaria. El
segundo trabajo de Borelli — France ** ** realizado en Estados Unidos, tuvo un
seguimiento de 6 meses, mostrando mejorias en la CDV de las pacientes con
IUE, pero con otro instrumento de medicion, el Incontinence Impact
Questionnaire. Se debe considerar que un grupo de pacientes mantuvo su
rutina de ejercicios, mientras que otro grupo los modifico, situacion que no fue
hecha en nuestro estudio, ya que a todas las pacientes se les pidié que
continuaran con el entrenamiento dado, por lo que estas mejorias de la CDV no

son equiparables.
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Con respecto a los puntajes de los cuestionarios, algunas dimensiones
del KHQ mostraron comportamientos similares en cuanto a la puntuacion,
durante las 3 aplicaciones, siendo las mas bajas y por tanto, con mejor CDV las
dimensiones de Relaciones Personales y Limitacion Social, mientras que las
puntuadas mas altas y, por tanto con peor CDV fueron las dimensiones de
Acciones para enfrentar la Incontinencia Urinaria e Impacto de la Incontinencia

Urinaria en la vida de la mujer.

Este comportamiento tiene similitud con los resultados observados en el
estudio de Martinez en Espana *°, en donde se midié la CDV en pacientes con
IU y se observaron cuales eran las dimensiones del KHQ mas afectadas debido
a esta enfermedad, obteniéndose como resultado que la dimensién peor
evaluada fue la de Impacto de la incontinencia urinaria en la vida de la mujery
la mejor evaluada fue la de Relaciones Personales. Si bien, este estudio media
la CDV sin una intervencidén terapéutica, nos indica que las mujeres que
padecen esta patologia tienen una conducta similar antes de ser tratadas. Lo
mismo fue el caso de un estudio realizado por Espuia, el cual analizé los
sintomas del tracto urinario y la afectacién sobre la CDV, demostrando también
que las dimensiones con peor CDV fueron las de Impacto de la incontinencia
urinaria en la vida de la mujer, Limitaciones fisicas y Acciones para enfrentar la
incontinencia urinaria “°. Asi también, se observa que en el estudio de Herrera

donde se analizo la CDV segun el tipo de U, los puntajes varian de acuerdo al
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tipo de IU de cada paciente, sin embargo, en general se puede constatar que
los promedios mas altos y, por tanto, con peor CDV, son nuevamente los de
Impacto de la incontinencia urinaria y la de Percepcion del estado de salud
general 2. A pesar que la cantidad de pacientes de los estudios mencionados
anteriormente difieren a los de nuestra investigacion, la puntuacion que asignan
las mujeres encuestadas con el KHQ en algunas de las dimensiones se
asemejan en todos los casos, lo que nos indica que la patologia tiene una
tendencia comun de progresién en todas las pacientes que no han sido
intervenidas, ya que todos los estudios expuestos tenian caracteristicas clinicas

similares a nuestras parientes.

En cuanto a la disminucién de puntajes de las dimensiones entre el
primer y segundo KHQ aplicado, fue significativa en las dimensiones de
Limitacion Fisica y Acciones para enfrentar la Incontinencia Urinaria, por tanto,
nos demuestran que con la aplicacién del tratamiento kinésico presentaron una
mejoria. Esto puede deberse por el entrenamiento de la musculatura del piso
pélvico y el adecuado manejo kinésico. Esta situacion es parecida al estudio
realizado por Oliveira en Brasil, en donde se compararon dos grupos de
pacientes con entrenamiento del piso pélvico, el cual constaba de 61 mujeres,
divididas en un grupo de sesiones individuales y otras grupales, para determinar
cual de los dos tenia mejores resultados. Al final del tratamiento ambos grupos

mejoraron su CDV y entre las dimensiones que variaron significativamente se
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encuentran las de Limitacion Fisica y Acciones para enfrentar la Incontinencia

Urinaria ¢ como se ve en nuestro estudio.

En relacion a la diferencia del puntaje entre el 1° y 3° KHQ, hubo una
variacion significativa en 7 dimensiones, continuandose esta tendencia en los
de Limitacion Fisica y Acciones para enfrentar la Incontinencia Urinaria y se
agrega Percepcion de la Mujer, Impacto de la Incontinencia Urinaria en la vida,
Limitacion de Roles, Limitacion Social y Suefio y Energia. Se puede observar
con ellos, la importancia de la educacion dada en la fase de intervencién a las
pacientes para que continuen realizando su rutina de ejercicios en el hogar,
permitiendo resultados satisfactorios a largo plazo ****. Las dimensiones que, a
pesar de realizar el tratamiento kinésico y el periodo post — intervencion, no
sufren modificaciones significativas son las de Relaciones Personales vy
Emociones. Esto ultimo puede explicarse porque las mujeres modifican de
cierta forma la relacién con la familia y la pareja, desde que los sintomas de la
IU se manifiestan, adecuandose a estos incluso durante el transcurso del
tratamiento, observandose que un grupo importante de mujeres con IU presente
depresion, la que estaria relacionada a una menor percepcién de su CDV,
segun Stach — Lempinen %, como también esta el hecho de que ésta patologia
tiene efectos negativos en su relacion de pareja, como lo indica Margaretta “®.
Por otra parte es necesario destacar que estos aspectos pertenecen al ambito

personal de las pacientes, por lo que un tratamiento kinésico no influye en estos
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aspectos de una manera profunda ni especifica, ya que se necesita de
profesionales especialistas en el area para solucionar de una manera 6ptima la

CDV de las pacientes.

A pesar de los datos obtenidos de nuestro estudio, en la actualidad no
existen otras investigaciones que realicen un seguimiento para objetivar la
variacion de la CDV utilizando el KHQ posterior a la aplicacion de un
tratamiento kinésico, lo cual nos impide comparar como seria la variacion de las
dimensiones analizadas, tanto entre el 2° y 3° KHQ como también entre el 1°y
3° KHQ, las variables externas que puedan influir sobre las variaciones de los
puntajes, ya sea positiva o negativamente, y si se mantiene una tendencia
estable en cuanto a los puntajes totales y por dimensiones del KHQ, por lo que

nuestro estudio es unico y destacable.

La adherencia al tratamiento en nuestro estudio fue baja: 12 de 27
pacientes que ingresaron al estudio completaron su tratamiento kinésico, lo que
representa el 44% de ellas. Esto no es excepcional dentro del contexto del
Policlinico de Piso Pélvico del HCVB, el cual histéricamente posee una elevada
tasa de abandono. Si se compara la situacion general del policlinico durante el
periodo en que se realizd la captacién de pacientes para este seminario de
titulo, del total de pacientes derivados a tratamiento kinésico, sélo el 43% de

ellos finaliza su terapia, lo cual se ve reflejado en esta investigacion.
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En el estudio de Langford se determind que en general las mujeres con
IU tienen expectativas bastantes realistas frente a un tratamiento para la IU: un
22% espera una curacién completa, un 57% una mejoria buena, un 12% espera
poder hacer frente a la patologia y un 9% no espera resultados positivos; vale
decir, un 79% de las mujeres con IU espera obtener resultados positivos tras
someterse a un tratamiento *°, lo cual motiva a las pacientes a querer realizar
una terapia. Este porcentaje es comparable al grupo de pacientes del Policlinico
de Piso Pélvico del HCVB que esta dispuesta a someterse a un tratamiento
kinésico para mejorar su CDV, ya que el 57% de las pacientes que entra a este

policlinico se mantiene hasta finalizar el tratamiento.

Un estudio realizado en Espafa mostré que pacientes con IU que no han
recibido tratamiento previo tienen como primera opcion la reeducacién muscular
del piso pélvico frente a un tratamiento quirdrgico y farmacoldgico *°. Pero por
otro lado, Langford determin6 que las mujeres con peor CDV tienen 10.7 veces
mas probabilidad de optar a un tratamiento quirtrgico *°, situacién que podria
ser un indicador de lo observado en nuestra investigacion, en donde la mayoria
de las pacientes que desertaron del tratamiento kinésico tenian puntajes altos
en el 1° KHQ aplicado, traducido como peor CDV, y quienes prefieren una

solucién rapida como es la cirugia.
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Un estudio realizado por Alewijnse °', en donde se evaluoé la adherencia a
largo plazo para la realizacion de ejercicio de los musculos del piso pélvico, se
observéd que las mujeres con episodios de pérdida de orina semanales
frecuentes fueron mas propensas a tener altos niveles de adhesion 1 afio
después de iniciada la terapia, demostrandose que la adhesién al
entrenamiento muscular del piso pélvico era muy alto cuando las pacientes
reconocen su patologia como un verdadero problema. En esta investigacion, se
observé que la adherencia a corto plazo al tratamiento kinésico es un predictor
importante para una adherencia a largo plazo y que el 67% de las mujeres con
IU realizaba los ejercicios indicados por su kinesiologo °'. Esto también se pudo
observar en nuestro estudio durante la citacion y realizacion del 3° KHQ por las
pacientes, quienes relataban continuar realizando los ejercicios prescritos con
una alta frecuencia diaria y semanal, ademas de lo observado con los
resultados de este cuestionario que arroj6 una mejor percepcion en su CDV.
Junto con esto, Alewijnse menciona en otro estudio, que muchos de los
determinantes psicosociales y cognitivos pueden contribuir fuertemente a la
adhesion a la terapia de ejercicio *2. Entre estos se encuentran la falta de
disciplina, tiempo y energia, situaciones de estrés para las pacientes, la
percepcion del piso pélvico como una zona desconocida del cuerpo, dificultad
con los ejercicios para integrarlos en la vida cotidiana, las fluctuaciones en la

eficacia del ejercicio mal realizado, dolor muscular y la autoestima **°'.
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Por lo tanto, uno de los factores que pudiesen influir en que las pacientes
realicen y continuen el tratamiento kinésico es la motivacion, la cual puede
depender de las expectativas de las pacientes, traduciéndose en un mayor o

menor grado de adherencia hacia el tratamiento que se les presenta.

En definitiva, nuestro estudio refleja que la mayoria de los aspectos
analizados por el KHQ son modificables de manera positiva con la aplicacion de
una terapia kinésica, al observarse que disminuye el puntaje en dicho
cuestionario, mejorando la CVD de las pacientes. Para ello es importante la
educacion proporcionada a las pacientes sobre su patologia, para que se
motiven y realicen en su totalidad el tratamiento, comprometiéndose con éste a

largo plazo.
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9. CONCLUSION

En nuestro estudio los resultados arrojados por los KHQ indican que las
pacientes con IU tenian afectada su CDV antes de iniciar el tratamiento
kinésico, al finalizar éste se obtuvo un descenso en los puntajes lo que indica
un aumento en la CDV vy tras 8 semanas post — tratamiento el puntaje fue aun

menor.

Por lo tanto, la percepcion de la CDV de las pacientes mejoré durante

este proceso, demostrando que el tratamiento kinésico es efectivo para las

pacientes con |U derivadas al Policlinico de Piso Pélvico del HCVB.
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10. COMENTARIOS

Este estudio tuvo ciertas limitaciones que influyeron en su realizacion, las
cuales estuvieron centradas en el bajo numero de pacientes, debido a la alta
desercion que muestra el Policlinico de Piso Pélvico del HCVB. Otra limitacién
importante fue la adherencia al tratamiento, la que se debid principalmente, a la
poca aceptacion de las pacientes con respecto a su patologia, ya que para
algunas el fenomeno de las fugas de orina constituia un proceso natural del
envejecimiento. Por lo tanto, los resultados no son extrapolables a toda la

poblacion con [U.

Los resultados observados en este trabajo podrian ser un incentivo para
desarrollar el interés sobre las patologias del piso pélvico dentro de la
kinesiologia, tanto en la clinica como en el area de investigacion, para validar
las acciones del kinesiélogo, ampliando su desarrollo en el sistema de salud
chileno para brindar una mejor atencidn especializada para las pacientes,
contribuyendo también a la educacion de la sociedad y el reconocimiento de

esta problematica por parte de las personas que sufren este tipo de patologias.
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12. ANEXOS

12.1 Anexo |

Ca 0 de Salud de

1. ¢, Cdmo describe usted su salud en el presente?
Muy Buena
Buena
Regular
Mala
Muy Mala

2. ,Cuanto piensa usted gue su problema de incontinencia afecta su vida?
Nada
Un Poco
Moderadamente
Un Mantén

3. Nos gustaria conocer cuales son sus problemas de incontinencia y cuanto la afectan
De la lista de abajo elja sdlo aguellos problemas gue usted tiene en el presente. Deje
afuera aguellos que no se aplican a usted.

& Cuantos de ellos le afectan?

Margue con una cruz ()

Un poco | Moderadamente Mucho

Frecuencia: Va al bano muy a menudo

Mictwria: se levanta en la noche a orinar

Urgencia: Un deseo fuerte y dificil de
controlar al orinar

Urge mcontinencia: perdida de onna
asociada aun fuerie deseo de arinar

Incomtinencia de estres: perdida de
oving con  actividad fisica, Ej. Toser,
estomudar, correr

Enuresis: moja 12 cama de noche

Incontinencia en acte sexual Perdida
de orina en acto sexual

Frecuentes infecciones wrinarias

Dolores de wejiga. Dificultad para
orinar

Otros: Especifigue




4. Ahajo estan algunas actividades que pueden ser afectadas por sus problemas de
incontinencia urinaria. ;Cuanto le afectan sus problemas? Mos gustaria que usted
responda cada pregunta. Simplemente mamue ka categoria que se aplica a usted.

Limitacion de Roles Nada Levemente Maoderadamente Mucho

&Cuanto afecta su
problema sus tareas
dornésticas? (Ej. Limpiar,
comprar, etc.)

SuU problema, Jafecta su
trabhajo o sus actividades
nommales diarias fuera del
hogar?

Limitaciones Fisico-
Social
Su problema, ;afecta su
actividad fisica (Ej.:
carinar, correr, hacer
deporte, gimnasia, etc.)?

Nada Levemente Moderadamente Mucho

Su problema de
incontinencia afecta su
capacidad de viajar

Su problema de
incontinencia limita su
vida social

Su problema de
incontinendia limita su
capacidad para recibir o
visitar amigos

Relaciones No se
Personales aplica Nada

Su problermna
afecta su
relacion con su
pareja

Su problemna de
incontinencia
afecta suvida
sexuzl

Su problema de
incontinencia
afecta su vida
farniliar

Levemente Moderadamente | Mucho




Emociones

Nunca

Levemente | Moderadamente

Mucho

Sufre usted de depresion
por su problema

Sufre usled de pmoblemas
de ansiedad o se pone
nerviosa a causa de su
incontinencia

Listed tiene problemas de

autoestima debido asu
problema de incontinencia

Sueiio ¥ energia

Nunca

Algunas veces

A menudo

Siempre

Afecta su problema su
Ssueno

Tiene usted la sensacion
de estar agotada

Realiza usted alguna de las siguientes aciividades:

Nunca

Algunas veces

A memnudo

Siempre

Usa usted productos
absorbentes para
mantenerse seca

Cuida usted la cantidad de
liuido gue ingiere

Cambia su ropa interior
cuando esta humeda

Le preocupa oler a orina

La averguenza a usted su
problema de incontinencia

Fecha aplicacion BNCUBSTE. . ... ... e

PUNTAJE: ..................
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12.2 Anexo Il

Puntaje del Cuestionario de Salud de King segun dimensiones:

Percepcion de la mujer (1 pregunta): el estudio consideré la percepcion de la
mujer como la descripcidn que ella expresa de su estado de salud actual y de la
influencia que tiene la incontinencia urinaria en su vida. Fue medido en la
categoria de:

Muy buena: 1 punto

Buena: 2 puntos
Regular: 3 puntos
Mala: 4 puntos

Muy mala: 5 puntos.

Impacto de la incontinencia urinaria en su vida (1 pregunta): que fue
medida en las categoria de:

Nada: 1 punto

Un poco: 2 puntos
Moderadamente: 3 puntos
Un montdn 4 puntos.

Limitacion de Roles (2 preguntas): se consideran los aspectos de como la
incontinencia urinaria afecta su trabajo, actividades domésticas entre otros. Fue
medido en las categorias de:

Nada: 1 punto

Leve: 2 puntos
Moderadamente: 3 puntos
Mucho: 4 puntos.

Limitacion Fisica (2 preguntas): se considerd el grado de influencia de la
incontinencia urinaria en las actividades fisicas. Fue expresado en las
categorias de:

Nada: 1 punto

Leve: 2 puntos
Moderadamente: 3 puntos
Mucho: 4 puntos
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Limitacion Social (3 preguntas): se consideré la influencia de la
incontinencia urinaria en la vida social, relacién con amigos y familia. Fue
expresado en las categorias de:

Nada: 1 punto

Leve: 2 puntos
Moderadamente: 3 puntos
Mucho: 4 puntos.

Relaciones Personales (2 preguntas): se considerd la influencia de la
incontinencia en la vida sexual y relacién con la pareja. Se expresé en las
categorias de:

No se aplica: 0 punto
Nada: 1 punto
Levemente: 2 puntos
Moderadamente: 3 puntos
Mucho: 4 puntos.

Emociones (3 preguntas): se considero la influencia de la incontinencia en
la posibilidad de padecer depresion, ansiedad y baja autoestima. Se expreso
en las categorias de:

Nunca: 1 punto

Leve: 2 puntos
Moderadamente: 3 puntos
Mucho: 4 puntos.

Sueio y Energia (2 preguntas): se consideré el grado de influencia de la
incontinencia urinaria en el suefo y la sensacion de estar agotada. Se
expreso en las categorias de:

Nunca: 1 punto

Algunas veces: 2 puntos
A menudo: 3 puntos
Siempre: 4 puntos.

Acciones para enfrentar la incontinencia urinaria (4 preguntas): se
considerd el tipo de accién realizada por la mujer afectada de incontinencia
urinaria. Dentro de estas acciones se incluyeron:

= __Restriccion en la ingesta de agua
= Uso de productos absorbentes

= Cambio de ropa cada vez que esta se humedece.
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Cada una de ellas expresadas en la categoria de:

Nunca: 1 punto

Algunas veces: 2 puntos
A menudo: 3 puntos
Siempre: 4 puntos.

En relacion a los sintomas de la incontinencia urinaria se considero la presencia
0 ausencia de uno o mas sintomas, como también el grado en que afectan a la
mujer, expresado en las categorias de:

Un poco: 1 punto
Moderadamente: 2 puntos
Mucho: 3 puntos.

Con respecto a ellos se considero:

» Frecuencia miccional: numero de veces que orina en el dia.

= Nicturia: levantarse en la noche a orinar.

= Urgencia miccional: deseo fuerte y dificil de controlar al orinar.

= Rebalse miccional: pérdida de orina asociada un fuerte deseo de orinar.
= Incontinencia urinaria de esfuerzo: pérdida de orina con actividad fisica.
= Enuresis: moja la cama durante la noche.

* Incontinencia en el acto sexual: pérdida de orina en el acto sexual.

= Infecciones del tracto urinario frecuente.

= Dolor de la vejiga.

= Disuria (dificultad para orinar).
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12.3 Anexo lli

Férmulas para calcular el puntaje del cuestionario de Salud de King

1. Percepcion de la mujer:
PUNTAJE = ((puntaje pregunta 1 —1)/4) * 100

2. Impacto de la incontinencia urinaria en su vida:
PUNTAJE = ((puntaje pregunta 2 —1)/3) * 100

3. Limitacion de Roles:
PUNTAJE = (((puntaje pregunta 3a + 3b) -2) / 6) * 100

4. Limitacion Fisica:
PUNTAJE = (((puntaje pregunta 4a + 4b) -2) / 6) * 100

5. Limitacién Social:
PUNTAJE = (((puntaje pregunta 4c + 4d +5c¢) - 3)/9) * 100

Si el puntaje de 5c es mayor o igual a 1, sies 0 entonces -2 )/6)* 100

6. Relaciones Personales:
PUNTAJE= (((puntaje pregunta 5% + 5b) —2/6) * 100

Si puntaje 5a + 5b > =2
Sipuntaje5a+5b=1 -1)/3*100
Si puntaje 5a + 5b =0 No es aplicable

7. Emociones:
PUNTAJE= (((puntaje pregunta 6a + 6b + 6¢) -3) / 9) * 100

8. Sueno y Energia:
PUNTAJE= (((puntaje pregunta 7a + 7b) -2) / 6) * 100

9. Acciones para enfrentar la incontinencia urinaria:
PUNTAJE= (((puntaje pregunta 8a + 8b + 8c + 8d) —4)/12) * 100
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12.4 Anexo IV

* Carrera de Kinesiologia

g Universidad

N deValparaiso
CHILE  yniversidad de Valparaiso

Facultad de Medicina

Consentimiento Informado

El estudio en que Ud. participara voluntariamente, tiene como objetivo conocer la
efectividad de un tratamiento kinésico en la percepcién de la calidad de vida en
pacientes con Incontinencia Urinaria.

Para obtener la informacion necesaria se le entregara a Ud. un cuestionario que
debera responder, en el cual busca evaluar su percepcion sobre su calidad de vida, en
la primera sesion del tratamiento kinésico, en la ultima sesion del tratamiento kinésico y
después de 8 semanas de terminado el tratamiento kinésico. Para esto ultimo las
investigadoras se comunicaran con Ud. para concertar una cita para su realizacion.

Toda la informacion recolectada, sera manejada de manera estrictamente confidencial,
y sélo sera utilizada en el marco de la presente investigacion.

Tenga Ud. el conocimiento que posee la libertad para retirarse del estudio en cualquier
momento y de participar en él, ademas Ud. podra acceder a los resultados consultando
con las investigadoras directamente, via telefonica y/o via e-mail.

Con fecha VO, ,
declaro estar informada de todos los procedimientos y objetivos que implica la
participacién de la investigaciéon “Efectividad del Tratamiento Kinésico en la Calidad de
Vida de mujeres con diagnostico de Incontinencia Urinaria”, en el periodo comprendido
entre marzo y junio del presente afo, estudio realizado por Lorna Aliaga G., Valeska
Cuevas G. Romina Guerrero L. y Annette Rebolledo R, estudiantes de Kinesiologia de
la Universidad de Valparaiso, y declaro aceptar voluntariamente formar parte de él.

Firma de la paciente Firma de la investigadora

Valparaiso, de 20009.
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12.5 Anexo V

Fecha de Ingreso

FICHA KINESICA

Nombre

Edad

Direccion

Teléfono

Diagnéstico

Motivo de Consulta

Sesion N° Fecha
10 1° Cuestionario de Salud de
King
Ultima 2° Cuestionario de Salud de
King
poSt-StSan::rrr:?esnto 3° Cuestionario de Salud de
kinésico King
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12.6 Anexo VI

Triptico Informativo

Cara interna:

¢QUE ES?
Perdida imoluntaria de arina
producida en un mamento v lugar no

odecuada,

ECCOMD 5E PRODUCE?

La oring s almocena en una bolsa
llamada. vejiga, v cuando lo. presidn
dentro de esto es moyor o lo fusrz
del misculo de la vejigo lo oring s=
zale zin contral. Ademds se pierde el
contral del esfinter, qus es un
mizcule de la vejiga en forma de
onille que cigrra losalido de lo orino

¢POR QUE 5SE PROGUCE?

Par falta de coordinosidn entre el
sistetna  urinaric el zistema
nEryiosn.

Tombién hay otros factores que
aumentan el riesqo de padecerla:

+ Ez mas comin en mujerss con
mayor contided de partoz.

+ Enfermedades como:
obesidad, cardiopatio,
diabetes, demenaia, acaidente
cerebrovascular,

+ Enfermedodes o cirugios
genitales (prolopso, prostoto,

estrefimienta, cistitis,
infeaniones, eta.).

& Conzuma de farmacas, tobaco
alechol.

+ Falta de actividad fisica e
inmovilidad.

+ [Dificultades en &l entorno (en
domicilio, agile, hozpital, ete).

SQUE PROBLEMAS ME PUEDRE
CCASTONART

+ Aislamisnto social,

« Depresidn.

» Dependencia.

# Trostornos psiquicos.

+ Alteraciones en lo piel.

+ Infeeciones urinarias,

#Promueue el ingreso o.osiles.

(HAY TRATAMIENTOS?
+  Tratamiento Kinésico.
[jereiciaz).
+ Tratomiento farmazalagico.
»  Trotomiento quirdrgico.

il COMSE JOS U
+ |Hilics ropas cimodas y
fagiles de quitar.

* fhadere zu conzuma de café,
aleohal v t&. Ma ingizra
liquides dog horas antes de
acostarse.

+ Elimins los obstaculos que
limiten su acceso ol bofo o
recurra o sustitutos (orinales
y patez] colocdndolos junto o
lo. carma.

+ Realics los ejercicios
indicodoz por &l kinesidlogo
para fortaleser sus miseulas
de lo pelis.

ii Mo alvide acudir a loz
controks v s2quir e
indicaciones de su Kinesidloges!!
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Cara externa:

Musstro Estudio... buzea conocser los
cambios que produce un tratomiento
kingsico sobre |l calidod de
pacisntes con incontinencia urinaria.

Su  partficipacion  sn esta
irwestigooidn  e=  de  gran
relevoncio, ya que el problema
que o usted le aquejo, también
le oourre o muchoz muojeres
mas. Por lo mizme noestro
interés ez oconocer que tonto
modificn o colidod de vido el
tratomiento que usted recibird
T3 haremos? Le
entregarsmos o 4. en esta
primera eita. un cuestionario
poro que respondo con pleno
confianza come sients que ez su
calidad de wida actualmente.
Fepetiremos &l =
cugstionario al  terminor  los
zesiohes correspohdientes o su
tratamiento kinésice y después
de i SEMOn0S nos
cotfostaremos con usted, para
concertar una cita y entreqarls
Uk ey cuestionario, De esto

farma CONOCErEMOs su
gualuzidn lueqo de terminar el
tratamisnto.

Mo =2 preccupzl toda o
informacion recolectada, serd
mansjada de mansra.
confidenzial, v sdle  =zerd
utilizada. en &l marce de la
presente investigasian.

Ante cualquisr duda o consulta,
nio dude eh contos tarkos o

Moil: tesisiv@gnail.com

Lorna Alinga, csl: 82279427
Walkska Cuewas, cel: 52246291

Romina Guerrero, cel: S7948320
Annete Rebolleds, ool TRET443

o Universidad

deValparaizy
CHILE

Seminario de
Titulo

“"Efectividad del
Tratamiente kinésico en
la Calidad de vida de
mujeres con diagnéstice
de Incontinencia
Urinaria”
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12.7 Anexo VI

Descripcion de técnicas del tratamiento kinésico utilizadas en reeducacion
pelviperineal.

1.- Historia clinica: anamnesis, evaluaciéon del comportamiento miccional,
sintomas.

2.- Evaluacioén fisica:

* Inspeccion de la zona perineal, determinaciéon de tono, propiedades
musculares.

= Evaluacion muscular del elevador del ano (escala de Oxford) en fuerza,
resistencia, velocidad y coordinacién. Se realiza en forma digital a través de
la vagina o el ano.

» Educacion: cambio de habitos y reeducacidén vesical, cartilla miccional,
aplicacion test de calidad de vida.

= Informar objetivos de tratamiento kinésico, técnicas a utilizar, método de
trabajo.

3.- Tratamiento dirigido a objetivos:
» Relajacion: se aplica en estados ansiosos y angustia, Jacobs, Schultz etc.

= Técnicas manuales: se realizan en forma digital; se aplica para tratar el dolor
y propiocepcion; masoterapia en puntos gatillo, elongacion y movilizacion.

= Entrenamiento muscular:

a) Ejercicios perineales: Kegel, contracciones de musculatura del piso
pélvico (elevador del ano) en relacion a la fatiga y en forma progresiva.

b) Electroestimulacion: fortalecimiento muscular, pulso 0.2 - 0.5 ms,
frecuencia 20 - 50Hz, con T.E.N.S., corriente bifasica de baja frecuencia.

c) Biofeedback: mejora la eficacia de ejercicios y reclutamiento de unidades
motoras, se realiza en forma manual, visual o instrumental.
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La electroterapia y el biofeedback se aplican instrumentalmente mediante
electrodos cavitarios y un equipo complejo electromiografico, segun
objetivos de tratamiento.

Técnicas de inhibicidon de la contraccién vesical:

a) Electroterapia: la frecuencia mas utilizada para provocar inhibicién es de 5
-10 Hz, con tiempos de amplitud de pulso entre 0.2 y 0.5, frecuencia con que
se activan las fibras sensitivas aferentes del nervio pudendo y los
mecanismos inhibitorios del detrusor. Se aplica con electrodos superficiales
en el recorrido del Nervio tibial posterior, retromaleolar interna.

b) Reeducacion de reflejos miccionales (reflejo inhibidor del detrusor).

c¢) Cartilla miccional: tratamiento conductual, ingesta de liquidos, cambio de
habitos.

Reeducacion del control motor: respiracion, sinergias abdominales,
estabilizacién pélvica y entrenamiento muscular de la pared abdominal.

Gimnasia abdominal hipopresiva (GAH): es una técnica postural particular,
neuromiostatica de efecto sistémico, que utiliza la comunicacion neurolégica
sensitiva y sensorial por medio de la liberacion de neurotransmisores que se
activan por efecto de estimulos propioceptivos, vestibulares y kinestésicos al
mantener posturas fijas en apnea espiratoria, la presion intrabdominal cae
en forma inmediata, produce una relajacion del diafragma toracico y un
aumento de la actividad del sistema ortosimpatico, regula las tensiones
musculoconjuntivas.

La ejecucion de la GAH es dificil y exigente, se realiza una inspiracion,
espiracion, se produce apnea y aspiracion diafragmatica, la que se mantiene
por 25 segundos, en las diferentes posturas determinadas vy fijas, a ritmo
regular y lento, repitiendo cada una 3 veces hasta completar todo el
esquema. Las posiciones son de pie, de rodillas, decubito ventral, ejercicio
para paso a posicion cuadrudepa, genupectoral, luego sentado en talones,
sentado sastre, sentado playa, y para terminar decubito supino. Se finaliza
con relajacion.

La evaluacion final se realiza midiendo los mismos parametros que al
inicio del tratamiento.
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