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RESUMEN

[INTRODUCCION: La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define como una

pérdida involuntaria de orina ante un esfuerzo fisico, siendo un problema de impacto
en todas las mujeres del mundo. En esta, es imprescindible el tratamiento
conservador, donde el entrenamiento del suelo pélvico (EMSP) ha sido desde hace
tiempo su gran pilar. La aparicion de otras terapias fisicas obliga a analizar si este

sigue siendo la primera opcion.

-OBJETIVOS: Evaluar si el entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMSP) sigue

siendo la primera linea de tratamiento y superior a otras terapias fisicas.

-MATERIAL Y METODOS: Se formul6 una pregunta PICO y se busco en las bases

de datos Cochrane, Tripdatabase y PubMed, asi como en directrices y guias clinicas,
filtrando segun sexo femenino y tiempo comprendido entre 2017 y 2023, incluyendo
Unicamente estudios aleatorizados y revisiones sistematicas/metaanalisis. La medida
primaria fue la CdV y puntuacion del ICIQ, y las medidas secundarias la gravedad, la
frecuencia y la cantidad de las pérdidas de orina, y la mejoria subjetiva. Para el

analisis de evidencia se utilizé el Manual GRADE.

-RESULTADOS: La electroacupuntura combinada con el EMSP parece ser mejor

que ambos por separado. La EM parece ser mejor que el EMSP, con resultados
inconsistentes para la CdV. Los resultados entre estudios fueron inconsistentes para la
biorretroalimentacion, por lo que no fue concluyente. La estimulacién eléctrica no
mostré superioridad sobre el EMSP, Unicamente el tratamiento combinado de ambos
mejoro la CdV. Por ultimo, el EMSP fue mejor que el pesario, y obtuvo los mismos

resultados que el pesario unido al EMSP.

-CONCLUSION: El EMSP sigue siendo la primera opcién de tratamiento, pero se

deberia valorar su combinacién con ejercicios abdominales, técnicas de adherencia o
la electroacupuntura, y, como alternativa al EMSP, el uso de la EM. Como segunda
opcidén de tratamiento permanecen el resto de terapias fisicas. Son necesarios mas

estudios sobre estas técnicas y combinaciones.



INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), definida como una pérdida involuntaria de

orina ante un esfuerzo fisico, es el tipo de incontinencia urinaria mas frecuente y un
problema muy comun en las mujeres de todas las partes del mundo, con gran impacto
sobre la sociedad y la economia, asi como diferentes aspectos de la salud y calidad de
vida, siendo causa de angustia y verglienza en las pacientes. La prevalencia de la
misma varia segun la zona y poblacién estudiada, pero existe un acuerdo universal en
cuanto a la magnitud del problema. Afecta a mas del 5% de la poblacion, por lo que es
categorizada por la OMS como enfermedad social. Se estima que en EE. UU el
namero de mujeres con incontinencia urinaria aumentara de 18,3 millones en 2010 a
28,4 millones en 2050, alcanzando la prevalencia en la IUE su punto maximo entre los
45 y 59 afos. Sin embargo, la afectacion se produce también en mujeres mas jovenes
y desde temprana edad, por lo que en esta revisién se ha optado por incluir mujeres

en un rango de edad a partir de los 18 afios.

Los datos de estudios epidemiolégicos indican que es un problema mas comun en
mujeres blancas. También asocian con la IUE la paridad, obesidad, cirugia
pélvica/histerectomia, diabetes mellitus, ERC, y enfermedad pulmonar, entre otros,
gue se correlacionan positivamente con su gravedad. Las mujeres con sindrome
metabdlico también muestran un riesgo aumentado de padecer IUE, unas tres veces

mayor que en la poblacion general.

En cuanto a la causa subyacente hay dos posibles mecanismos, no siendo extrafio
gue se den a la vez: la hipermovilidad uretral por falta de soporte del cuello de la vejiga

y uretra y la debilidad del esfinter urinario (déficit intrinseco).

Por lo anterior mencionado es importante tener en cuenta el historial clinico y los
antecedentes a la hora de evaluar y diagnosticar correctamente la presencia de IUE,
asi como realizar un examen fisico completo incluyendo una prueba de esfuerzo
estandarizada para la tos. Se pueden usar a su vez diferentes cuestionarios validados

como parte de la evaluacion.

Debido a la implicacion de los factores comentados, es esencial un correcto control de
estos y de la comorbilidad a la hora de llevar a cabo una gestion conservadora de la
enfermedad, que constituye el primer paso y un pilar fundamental en el tratamiento
antes de considerar la cirugia. De esta forma la pérdida de peso mejora
significativamente la IUE en mujeres con sobrepeso y obesas, asi como las
modificaciones en el estilo de vida como el control de liquidos y bebidas gaseosas y

azucaradas, de cafeina y alcohol, el abandono del habito de fumar, manejo del



estrefiimiento, la actividad fisica moderada y la reduccion de esfuerzos fisicos, pueden

mejorar la sintomatologia.

Una gran parte de la actitud conservadora, y por tanto imprescindible en el tratamiento,
la constituyen las terapias conductuales y fisicas, ya que su correcta realizacién y
aplicacion pueden conducir a un buen control de la IUE y a evitar la progresion de la
misma y de su sintomatologia, reduciendo por tanto las intervenciones méas agresivas
y la cirugia, que no siempre alcanzan los resultados deseados, con los riesgos y

consecuencias que estas ademas conllevan.

En la IUE, el entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMSP) es una de las
principales y mas utilizadas medidas fisicas, ya que mejora la estabilidad uretral.
Diversos estudios coinciden en un alto nivel de evidencia respecto a su eficacia tanto
en mujeres jovenes como de edad avanzada, con resultados similares a la cirugia en
IUE no complicadas ni severas, por lo que es recomendado como tratamiento de
primera linea durante unos tres meses antes de considerar otras opciones. Sin
embargo, debido a que este debe practicarse durante mucho tiempo y las técnicas
pueden resultar dificiles de dominar, las tasas de adherencia no son siempre las mas

idéneas, por lo que en ocasiones es necesario recurrir a otras alternativas.

La importancia de las medidas fisicas y del EMSP en la IUE ha hecho que surjan en la
actualidad multitud de técnicas y variaciones de las mismas y de los ejercicios

realizados con el fin de conseguir los mejores resultados.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

Pese a lo mencionado anteriormente, sigue sin existir un protocolo claro respecto al
uso de una técnica sobre otra, asi como de posibles combinaciones entre ellas.
Tampoco existen demasiados estudios dirigidos a comprobar el predominio de eficacia

de una técnica respecto a otra.

Debido a esto se realiza la presente revision sistematica, con el fin de evaluar la
eficacia del EMSP tradicional, y de otras terapias fisicas como la biorretroalimentacion,
estimulacion magnética o eléctrica, los pesarios o la electroacupuntura. Se pretende
asi determinar si el EMSP sigue siendo superior al resto como primera medida a
tomar, o si es mas eficaz su realizacion junto a las nuevas técnicas o la aplicacién de

una de ellas aisladamente.

Las conclusiones sacadas de esta revision tendrian relevancia a la hora de escoger el

mejor método fisico entre los existentes aqui evaluados, optimizando los diversos



recursos disponibles y eligiendo el mas adecuado como primer paso antes de

considerar opciones quirdrgicas e intervencionistas. Consiguiendo con ello mejorar la
calidad de vida del amplio conjunto de mujeres de diversas edades que padecen este
problema de gran impacto, y a su vez reduciendo los posibles gastos sanitarios por la

aplicacion de medidas mas ineficaces.

Se ha decidido optar por evaluar la eficacia de las medidas fisicas ya que en la IUE el
tratamiento farmacoldgico tiene menos relevancia y cuenta con pocas opciones,
ademas de que sus efectos secundarios reducen su uso, por lo que la existencia de
estudios al respecto es limitada, estando muchos dirigidos a ensayos de farmacos

nuevos en temprana fase de desarrollo, aun sin finalizar.

MATERIALES Y METODOS

Una revision sistematica es aquella que, basandose en la evidencia sobre una

pregunta explicitamente formulada con anterioridad, intenta responder a la misma
mediante un método sisteméatico y exhaustivo de busqueda que seleccione y evalle la
calidad de los estudios relevantes sobre el tema a estudiar. En la siguiente revision se
realizé una blusqueda extensa que incluy6 las bases de datos de Cochrane,
Tripdatabase y PubMed, ademas de examinar las guias de practica médica y
directrices publicadas por la Asociacion Europea de Urologia (EAU), Instituto Nacional
de Excelencia en Salud y Atencién (NICE) y Seccidn de Uroginecologia de la Sociedad

Polaca de Ginecélogos y Obstetras.

Se realiz6 una seleccion de estudios limitada a un intervalo de tiempo comprendido
entre 2017 y 2023, que incluyese mujeres mayores de 18 afios diagnosticadas de
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) o en su defecto, incontinencia mixta con
predominio de esfuerzo. Las intervenciones a evaluar fueron los EMSP, la
electroacupuntura, la estimulacién magnética, la biorretroalimentacion, la estimulacion
eléctrica y el uso de pesarios, conos o tampones. Los términos de busqueda, palabras

clave y filtros se basaron asi en la siguiente pregunta PICO:
*P: Mujeres mayores de 18 afios con IUE
1: EMSP

-C: Otras terapias fisicas (electroacupuntura, estimulacién magnética,

biorretroalimentacion, estimulacion eléctrica, pesarios/conos/tampones)

-O: Evaluar si el EMSP sigue siendo el primer método fisico de eleccién respecto al

resto de terapias fisicas disponibles.



La tabla del anexo 1 especifica los términos de busqueda, palabras clave, filtros

establecidos, registros encontrados y seleccionados por cada base de datos.

Los articulos encontrados en varias bases de datos fueron cuantificados como

seleccionados solo en una de ellas. El idioma tanto de los términos de busqueda como

de los estudios fue el inglés.

La siguiente tabla muestra el nUmero de articulos seleccionados por afio:

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
N° Estudios 5 3 2 5 2 4 1
Se incluyeron en la revision exclusivamente los siguientes tipos de estudios:
metaanalisis/revisiones sistematicas, ensayos controlados aleatorizados y analisis
secundarios de ensayos controlados aleatorios, que fuesen relevantes para la
pregunta formulada.
Tipo estudio [ Il 1l v \% \ \Y Total
Metaanalisis/ 1 1 1 0 1 7
revisiones sisteméaticas
Ensayos controlados 4 2 5 3 0 15
aleatorizados
Guias clinicas - - - - - 3

I.EMSP Il. Electroacupuntura Ill.Estimulacion Magnética IV.Biorretroalimentacion V.Estimulacién Eléctrica

VI.Pesarios/Tampones V. Varios

Por otra parte, se excluyeron de la seleccién aquellos estudios sin finalizar o en curso,

los basados Unicamente en incontinencias urinarias que no eran de esfuerzo (mixta

con predominio de urgencia, de urgencia, neurégena...), los que se basaban

intervenciones quirdrgicas o minimamente invasivas o los que no cumplian el tipo de

estudio asi como los filtros de sexo y edad previamente determinados.

La medida primaria fue la Calidad de vida (CdV) evaluada por el International

Consultation on incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF), o alternativamente

por el King's Health Questionnaire (KHQ). Las medidas de resultado secundarias

fueron la gravedad de la incontinencia, la frecuencia y la cantidad de las pérdidas de

orina, la mejoria/curacion/satisfaccion subjetiva y la autoeficacia percibida.

Para el analisis de evidencia se utilizo el Manual GRADE, que evalla la calidad de la

evidencia de los resultados del cada estudio incluido. De esta forma considera los




estudios experimentales (ensayos clinicos aleatorizados) inicialmente con calidad alta
y de baja calidad los observacionales (no incluidos en esta revision). El nivel de
evidencia puede verse disminuido por limitaciones graves del estudio, asi como
incrementado por ciertos factores. Estos factores que disminuyen la evidencia son:
limitaciones en el disefio/ejecucion del estudio (riesgo de sesgo), inconsistencia de los
resultados, incertidumbre de que la evidencia sea directa, la imprecisién y el sesgo de
publicacién. Los metaanalisis, revisiones sistematicas y analisis secundarios de
ensayos controlados aleatorizados también son englobados en el grupo de alta calidad
de resultados, pero se deben evaluar los factores que limitan la evidencia de los
estudios que los componen. Consideramos ademas que dos ensayos aleatorizados
con resultado similar apoyan con evidencia alta el resultado, asi como un
metaanalisis/revision sistematica y un ensayo aleatorizado sin limitaciones
importantes. De esta manera se clasifica la evidencia como alta, moderada, baja o

muy baja.

RESULTADOS
SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Proceso de seleccion y eliminacién de estudios segin cumplimiento de criterios de

inclusiéon y exclusion, asi como de la relevancia de estos para la pregunta planteada.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

La mayoria de estudios presentaron calidad moderada (8), algunos baja (4) o muy baja
(4) y solamente uno calidad alta. La evaluacién de la evidencia de calidad, asi como

las caracteristicas de cada estudio se encuentran detalladas en las tablas del anexo 2.

Se ha considerado existencia de significacion estadistica para valores de p<0,05. Los

resultados se han dividido segun los estudios relacionados con cada técnica:

1. EMSP:

En relacion con los entrenamientos musculares del suelo pélvico y las distintas

variaciones de los mismo se han seleccionado 4 EA y 1 Revision sistematica.



A) La revision sistemética de Cochrane (Chantale Dumoulin y otros) sobre el EMSP vs

ningun tratamiento/tratamientos inactivos constato los siguientes resultados:

1) Al final del tratamiento, las pacientes con EMSP tenian 6 veces mas
probabilidad de mejoria sintomética (74% vs 11%, RR 6,33, IC del 95%, calidad

moderada) y de la CdV relacionada con la IU (calidad baja).

II) EI EMSP redujo los episodios de pérdidas de orina en 24 h (diferencia de

1,23 episodios menos, IC del 95%, calidad moderada).

I1l) EI EMSP redujo las pérdidas de orina de forma mas significativa (diferencia
de 9,71 g menos, IC del 95%, calidad moderada).

IV) Las pacientes con EMSP también se mostraron finalmente mas satisfechas

con el tratamiento.

B) El EA de Zalikha | Al Belushi y otros evalu6 el EMSP vs ningun tratamiento, y
encontré que, tras la evaluacion a las 12 semanas, hubo una diferencia significativa en
la puntuacion del ICIQ entre ambos grupos (p<0,01) a favor de mejores puntuaciones

para el EMSP (calidad muy baja).

C) Otros 2 EA evaluaron la efectividad del EMSP afiadido a ejercicios abdominales

(AT) en comparacion con el EMSP solo:

1) El primero, de Burcu Kucukkaya y otros, hall6 aumento de la actividad
muscular del suelo pélvico significativamente mayor para el EMSP+AT
(p<0,05). Por otra parte, la tasa de negatividad de la prueba de esfuerzo
también fue mayor para el segundo grupo (93,7%) respecto al EMSP solo
(53,1%) (p<0,001) (calidad muy baja).

II) El segundo estudio, de Magdalena Ptak y otros (calidad moderada), evalu6 a

pacientes en estadio 1 de la IUE en edad perimenopausica y encontrd que:

-La CdV mostré mejoria significativa de la mayoria de los dominios del
ICIQ-LUTS en ambos grupos, mas evidente en el grupo EMSP+AT
(p>0,0001). El tnico dominio que no cambié de forma significativamente

fue el de las limitaciones en las relaciones interpersonales.

D) El ultimo EA, de Simone A A Marques y otros, incluido evalué la superioridad el
EMSP + entrenamiento musculos cadera, gliteo mayor y aductores medios vs EMSP
solo. La frecuencia de incontinencia (diario miccional) mostré mayor disminucion

significativa en el primer grupo (p<0,01), pero no se encontraron diferencias



significativas entre ambos grupos para la CdV y la evaluacion funcional del suelo

pélvico (calidad muy baja).

2. ELECTROACUPUNTURA:

En cuanto a la electroacupuntura se seleccionaron 2 analisis secundarios de

subgrupos de EA, 1 metaanalisis y 2 EA, cuyos resultados se exponen a continuacion.

A) El EA de Zhishun Liu y otros (calidad moderada) evalué la electroacupuntura vs

electroacupuntura simulada:

I) El grupo de electroacupuntura evidencio desde el comienzo una mayor
reduccion de la puntuacién de la version china del ICIQ-SF en la semana 6 de
finalizacion de tratamiento (disminucion de 2,4, IC del 95%) y semana 30 de
seguimiento (disminucion de 4,1, IC del 95%) respecto a la electroacupuntura
simulada en la semana 6 que mostré reducciones no significativas (necesidad
de diferencia de 2,52 para significancia clinica) (disminucion 0,9, IC del 95%) y
semana 30 (disminucién 1,6, IC del 95%), diferencia entre ambos grupos en la
semana 6 de 1,5 (p<0,001) y de 2,5 en la semana 30 (p<0,001).

Il) Respecto a la cantidad de pérdida de orina (prueba de la almohadilla de 1h)
fue para el grupo de electroacupuntura al inicio de de 18,49 (IC del 95%) y de
8,2g en la semana 6 (IC del 95%) y para el grupo simulado 19,1g (IC del 95%)
al inicioy 16,8g en la semana 6 (IC del 95%). La diferencia entre el inicio y
semana 6 fue mayor en el primer grupo (9,99) respecto al segundo (2,6g) con
una diferencia de medias de 7,49 entre ambos (IC del 95%, p<0,001).

lIl) La frecuencia de incontinencia (diario de 72h) mostré una disminucién de
2,9 (media ajustada IC del 95%) episodios para la electroacupuntura y de 2
para la simulacion entre la semana 1y 6 con una diferencia entre ambos de 1
(IC del 95%, p<0,01) que se evidencié mas en la semana 30 (diferencia de 2,1,
IC del 95%, p<0,001).

IV) El grupo de electroacupuntura tuvo mayor mejoria de la gravedad

autoinformada de la IUE y mejor percepcion de los efectos terapéuticos.

B) El EA de Kangmin Tang y otros (calidad alta) comparé el EMSP +

electroacupuntura (grupo 1) vs EMSP + electroacupuntura simulada (grupo II):

) El grupo | evidencié mayor disminucion de la puntuacion total del ICIQ-SF en

las semanas 4, 6 y 8. En la semana 8 de tratamiento el grupo | present6 una



reduccion de 5,5 (IC del 95%) y el grupo 2 de 2,7 (IC del 95%), diferencia entre
ambos de 2,7 (IC del 95%, p<0,001).

Il) La cantidad de pérdida de orina (prueba almohadilla 1h) fue al inicio de
13,69 para el grupo 2 y de 13,99 para el grupo I. A la semana 8, la reduccion
de dicha cantidad fue mayor para el grupo 1 (9,8g, IC del 95%) que para el
grupo Il (5,8g, IC del 95%), con una diferencia entre ambos de 4g (IC del 95%,
p<0,001).

lIl) En la frecuencia de incontinencia (24h) hubo mayor disminucién también en
el grupo | que fue de 1,3 episodios en la semana 8 comparada con 1 episodio

del grupo Il (p<0,05).

IV) La gravedad de los sintomas (diario 72h) mostr6 mejoria en ambos grupos,

mayor en el grupo .

C) Finalmente el metaandlisis de Xiuhua Lai y otros evalué la electroacupuntura vs

EMSP/electroacupuntura simulada:

I) 6 EA informaron puntuaciones de ICIQ-SF, demostrando que la
electroacupuntura tuvieron mejores puntuaciones (IC = -0,61, p < 0,01, Yo2 =
80%).

Il) La cantidad de pérdida de orina en 1h se redujo mas en el grupo de
electroacupuntura (IC = -4,14, 12 = 78%).

lll) Los 15 estudios demostraron la efectividad de la electroacupuntura (IC=
5,64, 12 = 22%).

3. ESTIMULACION MAGNETICA

Se seleccionaron 5 EA 'y 1 metaanalisis.

A) El EA de Magdalena Weber-Rajek y otros (2017) (calidad baja) evaluo la

estimulacion magnética (EM) vs ningun tratamiento:

I) Se encontré mejoria de la gravedad de la IUE estadisticamente significativa
(p=0,001) para la EM. La gravedad (escala RUIS) inicial en el grupo EM fue:
leve 39%, moderada 32% y grave 29%, respecto a la final: sin incontinencia
18%, leve 32%, moderada 50%. La gravedad inicial en el grupo sin tratamiento

fue: leve 75% y moderada 25% respecto a la final: leve 59%, moderada 41%.

I1) No se observaron diferencia significativa en la autoeficacia percibida

(puntuacién GSES), pero ambos grupos fue alta.



B) El EA de Renly Lim y otros (calidad moderada) evalué la EM vs EM simulada:

I) Mayor porcentaje significativo del grupo EM mostré mayor satisfaccion con el
tratamiento (82,4% mayormente o completamente satisfecho) respecto al
simulado (46,6%) (p = 0,001).

II) El grupo EM mostré mayor mejoria (medida por IGP-1) (68,4%), con una

diferencia significativa respecto al grupo simulado (19%) (p<0,001).

I1I) No hubo diferencias significativas en cuanto a percepcién y aceptabilidad
(p>0,05).

C) El EA de Tomonori Yamanishi y otros (calidad muy baja) también compar6 la EM vs

EM simulada:

I) La puntuacion del ICIQ-SF fue al inicio de 15,9 en el grupo de EM y de 14 en
el grupo simulado, mientras que en la semana 10 fue de 12,1 en el primer
grupo (p=0,027, diferencia significativa respecto al inicio) y de 13,4 en el
segundo (p=0,468, diferencia no significativa). Hubo una diferencia significativa

también entre ambos grupos en los cambios de puntuacion (p=0,049).

II) La frecuencia de incontinencia a la semana fue al inicio de 14,4 episodios
para el grupo EM y de 6,7 episodios para el grupo simulado, mientras que en la
semana 10 este numero se redujo a 9,6 episodios (p=0,049, diferencia
significativa) para la EM y a 5,6 episodios para la simulacion (p=0,693, no

significativo).

lll) La cantidad de pérdida de orina (prueba de la almohadilla 24h) fue al inicio
de 15,49 para la EM y 12,5g para la simulacién, y en la semana 10 de 9g
(p=0,022, diferencia significativa) para la EM y de 10,29 (p=0,599, no

significativo) para la simulacién.

IV) La CdV medida por EI ICIQ-QOL mostré una puntuacion al inicio de 8,2
parala EMy de 7,1 para la simulacion, y en la semana 10 esta fue de 6,5
(p=0,016, disminucion significativa) para la EM y de 6,8 (p=0,875) para la

simulacion.

D) El EA de Magdalena Weber-Rajek y otros (2020) (calidad moderada) evalu6 el
EMSP (1) vs EM (II) vs ningun tratamiento (ll1):

I) La CdV mejora de manera significativa tanto en el grupo | como en el Il en los

dominios del cuestionario KHQ “limitaciones sociales”, “emociones”, “medidas



de gravedad” y “escala de gravedad de los sintomas” pero no en el grupo lll.

Tampoco hubo diferencias significativas entre los grupos | y II.

II) También en ambos grupos | y Il se observé una mejoria de la gravedad de la
incontinencia (RUIS) (p<0,001).

[1) El grupo de la Il mostré mayor autoeficacia percibida (GSES)
estadisticamente significativa (p<0,001) que no se presenté en el grupo I. Sin

embargo, en ambos grupos fue alta al comienzo.
E) El ultimo EA, de Mislav Miku$ y otros (calidad moderada) compar6 la EM vs EMSP:

I) La puntuacion del ICIQ-SF fue al inicio de 14 en el grupo de EM y de 14 en el
grupo EMSP, mientras que en la semana 8 de tratamiento la EM present6
mayor disminucién con una puntuacion de 8 respecto al EMSP que fue de 12,
diferencia significativa entre ambos (p<0,001). Esta diferencia se mantuvo
incluso a los 3 meses de seguimiento (p=0,001), con puntuaciones de 7,5 para
el EM y 13 para el EMSP. Hubo ademas diferencias significativas para ambos
grupos entre el inicio y la semana 8 y el inicio y 3 meses (p<0,05), pero no

entre la semana 8 y 3 meses (p>0,05).

II) La frecuencia de incontinencia (diario vesical de 3 dias) fue al inicio de 10
episodios en el grupo de EM y de 10,5 episodios en el EMSP, mientras que en
la semana 8 de tratamiento la EM present6 mayor disminucién: 4 episodios
respecto al EMSP: 11.5 episodios, diferencia significativa entre ambos
(p<0,001). Esta diferencia se mantuvo incluso a los 3 meses de seguimiento
(p<0,001), con 3 episodios en la EM y 10,5 episodios para el EMSP. Hubo
ademas diferencias significativas para la EM entre el inicio y la semana 8 y el
inicio y 3 meses (p<0,05), pero no entre la semana 8 y 3 meses (p>0,05). El

EMSP no mostr6 diferencias significativas en ningun intervalo de tiempo.

lll) La satisfacciéon con la intervencién también fue mayor para la EM que para
el EMSP (p>0,001).

F) El metaandlisis de Liao Peng y otros evalud la EM vs EM simulada:

I) La CdV fue mayor en la EM (IC del 95%, p=0,009) y de igual forma las
puntuaciones del ICIQ fueron inferiores en este grupo (diminucion en la

puntuacion de 4,6 respecto al inicio, IC del 95%, p<0,001).

II) La cantidad de pérdida de orina (prueba almohadilla 24h) también disminuy6

significativamente mas en la EM con 4,99g menos (IC del 95%, p=0,005).



[I) La frecuencia de incontinencia (episodios/ 3 dias) fue significativamente
menor en la EM con una diferencia de 1,42 episodios (IC del 95%, p=0,007)

tras el tratamiento respecto a la simulacion.

4. BIORRRETROALIMENTACION

Se recopilaron 3 EA, cuyos resultados se exponen a continuacion:

A) El EA de Adriane Bertotto y otros (calidad baja) compar6 el EMSP vs EMSP +

biorretroalimentacion (BF) vs ningun tratamiento:

I) Tanto los grupos EMSP y EMSP+BF mostraron elevaciones muy
significativas en 1 mes de las puntuaciones en la CdV de ICIQ-SF (p<0,0001),

sin diferencias entre ambos grupos.

B) El EA de Suzanne Hagen y otros (calidad moderada) evalu6 el EMSP vs
EMSP+BF:

1) A los 24 meses, la medicion de la gravedad de la IUE y la CdV mediante la
puntuacion total del ICIQ-SF fue de 8,2 para el EMSP+BF y de 8,5 para el
EMSP, con una diferencia entre ambos no significativa de 0,09 (IC del 95%,

p=0,84). Tampoco hubo diferencias en las puntuaciones a los 6 y 12 meses.

C) El EA de Fatima Fani Fitz y otros (calidad baja) comparé también el EMSP vs
EMSP+BF:

I) La CdV mejor6 de forma parecida en los dos grupos (p<0,005).

Il) La curacion objetiva a los 3 meses fue superior para el grupo con BF (IC del
95%, p=0,018), sin embargo, a los 9 meses, esta diferencia desaparecié y la

curacion objetiva y subjetiva fue similar para ambos grupos.

Ill) La adherencia a los 9 meses para ambos fue similar (50%), habiendo

disminuido significativamente desde los 3 meses (85%).

5. ESTIMULACION ELECTRICA

Fueron incluidos para este apartado 2 revisiones sistematicas/metaanalisis y 1 EA.

A) El EA de Ulku Kezban Sahin y otros (calidad baja) estudié el EMSP + estimulacion
eléctrica externa (EES) vs EMSP vs EES:

I) La gravedad, la mejoria autoinformada, la frecuencia de incontinencia y la

CdV presentaron cambios significativos (p<0,05) en todos los grupos, sin



mostrar superioridad el EMSP+EES respecto al EMSP o EES, salvo para la
CdV (p<0,05).

B) Una revisién sistemética de Cochrane de Fiona Stewart y otros, evalu6 EE con
dispositivos no implantados (externa) vs otros tratamientos conservadores/ ningln

tratamiento, obteniendo los siguientes resultados:
I) EE vs Ningun tratamiento:

1) La CdV especifica de la incontinencia medida por una version del
KHQ, el indice de severidad de la incontinencia (I-QoL), tras 6 semanas,

mostré en la EE un aumento de 0,72 (IC del 95%) (calidad moderada).

2) Hubo también mayor curacién en el grupo de EE (RR 2,31, IC del
95%) (calidad moderada).

3) La EE también recibié mejores puntuaciones en la cantidad de
pérdida de orina (prueba almohadilla 24h) presentando un descenso de
0,71g (IC del 95%).

Il) EE vs EE simulada:

1) La cantidad de pérdida de orina (prueba almohadilla) presenté una
disminucién de 0,899 en el grupo de EE (IC del 95%)

2) La frecuencia de incontinencia (episodios por 24h) present6 una
disminucién de 1,34 episodios (IC del 95%) en el grupo de EE.

3) La curacion fue 3 veces mayor en la EE (calidad muy baja) (RR3,14,

IC del 95%)
lll) EE vs EMSP:
1) No hubo diferencias de CdV entre ambos (calidad baja).

2) La curacién subjetiva no mostré diferencias entre grupos (RR 0,51, IC
del 95%) (calidad baja), igual sucedié con la mejoria subjetiva (RR 0,85,

IC DEL 95%) (calidad baja).

C) Otro metaanalisis de Xu Han y otros comparé la EE vs EE simulada/ ningun

tratamiento:

I) La cantidad de pérdida de orina se redujo muy significativamente (6,15g) en

la EE respecto a los otros grupos (p<0,00001, IC del 95%) en menos de 3



meses, aunque esto no sucedid con la frecuencia de episodios de incontinencia
(reduccién de 0,98 episodios para la EE) (p=0,34, IC del 95%).

Il) La cantidad de pérdida de orina no se redujo significativamente (9,21g) en la
EE respecto a los otros grupos (p=0,27, IC del 95%) a mas de 3 meses, lo
contrario que sucedi6 con la frecuencia de episodios de incontinencia, que
mostré una reduccion significativa d 2,45 episodios para la EE (p=0,0009, IC
del 95%).

I1I) No hubo distincion en los efectos adversos entre grupos (p=0,36, RR=1,34,
IC del 95%).

6. PESARIOS:
Se seleccion6 Unicamente una revision sistematica, debido a la ausencia de EA
aleatorios al respecto y que ademas cumplieran con los criterios de inclusion y

exclusion establecidos.
Es revision, de Ontario Health encontré que:
A) Pesarios vs ningun tratamiento:

I) Los pacientes con pesarios tuvieron mayor mejoria significativa a las 2
semanas de los sintomas medidos por el USP (Urinary Symptom Profile)
mediante las subpuntuaciones de la categoria IUE (diminucion de 2,20, IC del
95%) y disuria (disminucién de 0,5, IC del 95%).

II) Un EA evalud la CdV, sin encontrar diferencias significativas (IC del 95%)

(calidad muy baja).

lIl) En la frecuencia de incontinencia (episodios/semana) no se produjeron
diferencias significativas entre ambos grupos a las 2 semanas (diferencia de
medias: 24,1, IC del 95%).

B) Pesarios vs EMSP:

1) En la mejoria (subescala del Inventario de Dificultad Urinario, UDI) no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos a los 12 meses para algunos
sintomas (IC del 95%) El pesario presentd menos mejoria a corto plazo (3

meses) con una diferencia significativa con el EMSP (calidad baja).

II) No hubo diferencias significativas en la satisfaccién entre ambos grupos a

los 3y 12 meses (calidad baja).



C) Pesario + EMSP vs EMSP solo:
I) No hubo diferencias significativas en los sintomas entre ambos grupos.

II) No hubo diferencias significativas en la satisfaccion entre ambos grupos a

los 3y 12 meses (calidad baja).

7. OTROS:
Se identificé a parte una revision sistematica de Cochrane (Alex Todhunter-Brown y
otros) que combinaba alguna de las técnicas anteriormente mencionadas, todas

conservadoras.
A) Tratamiento conservador vs ningun tratamiento/placebo/ tratamiento estandar:

1) En relacion a la CdV el EMSP tuvo beneficio mayor que ningun tratamiento a
medida por la escala I-QoL (calidad alta) y el KHQ (calidad moderada). La EES

también fue mas beneficiosa que ningun tratamiento (calidad moderada).

1) En relacion con la mejoria/cura sintomética se encontré que el EMSP tuvo
mayor efecto que el control (calidad moderada) y que el EMSP+BF tuvo mayor
efecto que el EMSP solo (calidad alta).

B) Tratamiento conservador vs otro tratamiento conservador:

[) En relacion con la CdV: el EMSP + pesario no mostr6 diferencia con el
pesario solo (calidad moderada), el pesario no fue distinto del EMSP (calidad

moderada)

II) En relacién con la mejoria/curacion sintomatica: el pesario + EMSP fue mejor
gue el pesario solo (IGP-I) y el EMSP fue mejor que el pesario solo (UDI)
(calidad alta); el EMSP intensivo fue mejor que el EMSP menos intensivo
(calidad moderada); el EMSP con estrategia de adherencia fue mejor que el
EMSP solo (calidad moderada).

DISCUSION

¢, Debe el EMSP seguir siendo el primer método de eleccion respecto al

resto de terapias fisicas?
Para contestar esta pregunta vamos a comentar primero los principales resultados

obtenidos por apartados segun las diferentes técnicas.



1. EMSP

Al comparar el EMSP vs ningun tratamiento o tratamientos inactivos se encontré que
los pacientes tratados con EMSP tenian mayor probabilidad de mejoria sintomatica
(calidad moderada), mayor calidad de vida (calidad alta) y mejores puntuaciones del
ICIQ (calidad muy baja), como asi constaté la revision de Alex Todhunter-Brown y
otros y de Chantale Dumoulin y otros y el estudio de Zalikha | Al Belushi y otros, pero
ademas el EMSP también actud reduciendo la frecuencia de incontinencia (24h)
(calidad moderada) y la cantidad de pérdida de forma significativa (calidad moderada)
respecto a los a ningun tratamiento/tratamiento inactivos, lo que hizo que las pacientes

con EMSP mostrasen también mayor satisfaccion.

Como la eficacia del EMSP ha evidenciada con calidad alta en muchos estudios y
revisiones previas, se decidid también investigar si alguna de las variaciones de la
modalidad del EMSP existente producia a su vez mejores resultados, por lo que se
evaluo el EMSP clasico con entrenamiento de los musculos abdominales (AT) o de los
musculos de la cadera. El uso del EMSP junto al AT, fue investigado por Burcu
Kucukkaya y otros, que encontré mayor aumento de la actividad del suelo pélvico y de
la tasa de negatividad de las pruebas de esfuerzo (calidad muy baja). La superioridad
de esta intervencién también se demostré en el estudio de Magdalena Ptak y otros,
que evaluo el aumento de la CdV, el cual fue mas evidente en el grupo EMSP y AT
(calidad moderada). En cuanto al EMSP unido al entrenamiento de los musculos de la
cadera, gluteo mayor y aductores medios, el estudio de Simone A A Marques y otros
hallé que la diminucién de la frecuencia de incontinencia fue mas significativa en la
terapia combinada, pero no se produjeron diferencias entre ambos grupos en la CdV y
la funcion del suelo pélvico, por lo que la superioridad de esta terapia combinada esta

bastante mas discutida (calidad muy baja).

2. ELECTROACUPUNTURA

Al evaluar la diferencia entre la electroacupuntura y la electroacupuntura simulada
tanto el estudio de Zhishun Liu y otros (calidad baja) como la revisién de Xiuhua Laiy
otros (calidad moderada) encontraron resultados similares: la electroacupuntura
produjo mejores puntuaciones del ICIQ-SF tanto a corto como a largo plazo, la
cantidad de pérdida de orina (1h) también mostré una reduccion significativa respecto
a la simulacién, igual que ocurrié con la frecuencia de incontinencia (72h). Los
pacientes con electroacupuntura también presentaron mayor mejoria de la gravedad
autoinformada y mejor percepcién de los efectos terapéuticos (calidad moderada-

baja).



Finalmente, Kangmin Tang y otros compararon el EMSP afiadido a la
electroacupuntura respecto al EMSP con electroacupuntura simulada, encontrando
que el primer grupo tuvo mejores puntuaciones del ICIQ-SF, mayor disminucién en la
cantidad de pérdida de orina y de la frecuencia de incontinencia (24h) y menos
gravedad de los sintomas, lo que podria significar que el EMSP unido a la
electroacupuntura produce mejores resultados que el EMSP solo con simulacién
(calidad alta).

3. ESTIMULACION MAGNETICA

Al comparar la estimulacion magnética (EM) con la simulacion de la misma, los
estudios de Tomonori Yamanishi y otros (calidad baja) y Liao Peng y otros (calidad
moderada) constataron que la EM consiguié mejores puntuaciones del ICIQ-SF y del
ICIQ-QOL, y por tanto mayor CdV, asi como mayor disminucion de la frecuencia de
incontinencia y de la cantidad de pérdida de orina (calidad moderada-baja). Renly Lim
y otros encontraron ademas mayor satisfaccion y mayor mejoria (medida por IGP-I) en
el grupo de la EM, sin diferencias en cuanto a percepcion y aceptabilidad con la
simulacion (calidad moderada). De forma similar Magdalena Weber-Rajek y otros
compararon la EM vs ningun tratamiento: la gravedad mejoré significativamente en la

EM, mientras que con ningun tratamiento incluso empeoré (calidad baja).

Magdalena Weber-Rajek y otros evaluaron el EMSP vs EM vs ningun tratamiento, de
forma que la CdV (KHQ) aumento tanto en el EMSP como en la EM, sin diferencias,
aunque la EM mostré mayor autoeficacia percibida, aunque en ambos grupos fue alta
al inicio (calidad moderada). Mislav Mikus y otros también evaluaron el EMSP vs la
EM, en su estudio sin embargo la EM presentd mejores puntuaciones del ICIQ-SF,
mayor disminucion de la frecuencia de incontinencia y mayor satisfaccion (calidad
moderada). La EM parece ser mejor que el EMSP, pero su superioridad respeto a

mayor CdV no ha podido quedar claro.

4. BIORRETROALIMENTACION

Los estudios de Suzanne Hagen y otros (calidad moderada) y Fatima Fani Fitz y otros
(calidad baja) compararon el EMSP y el EMSP con biorretroalimentacién (BF),
mientras que Adriane Bertotto y otros (calidad baja) los diferencié también respecto a
ningun tratamiento. En conclusion, se encontré que tanto el EMSP como el EMSP con
BF aumentaron la CdV (ICIQ-SF) tanto a corto como largo plazo, igual que mejoré la
gravedad (calidad moderada) y aumenté la curacién objetiva y subjetiva, pero sin
diferencias significativas entre el EMSP con o sin BF (calidad baja). La adherencia

también fue similar entre ambos, disminuyendo desde el comienzo.



5. ESTIMULACION ELECTRICA

Los estudios de Fiona Stewart y otros y Xu Han y otros evaluaron la EE respecto a
ningun tratamiento o la EE simulada, de forma que se encontré que la EE en
comparacion con cualquiera de los dos grupos producia mejor CdV (I-QolL) (calidad
moderada para ningun tratamiento), mayor curacion (calidad moderada para ningun
tratamiento, muy baja para la simulacion), mayor disminucion de la cantidad de orina
(en menos de 3 meses) y de la frecuencia de incontinencia (a mas de tres meses).
Fiona Stewart y otros también estudiaron la EE vs el EMSP sin evidencia diferencias
en la CdV, curacion ni mejoria entre ambos (calidad baja). Finalmente, Ulku Kezban
Sahin y otros evaluaron el EMSP unido a la EE respecto al EMSP o EE solos: la
gravedad y frecuencia de incontinencia, la mejoria subjetiva y CdV, presentaron
cambios significativos en todos los grupos, sin diferencias entre ninguno de los tres

grupos salvo para la CdV, mejor en el EMSP+EE (calidad baja).

6. PESARIOS

Ontario Health encontré que los pesarios respecto a ningun tratamiento producian
mayor mejoria sintomatica (USP), sin diferencias entre ambos para la frecuencia de
incontinencia ni la CdV (cuestionario CONTILIFE, calidad muy baja). También evalué
los pesarios respecto al EMSP, de forma que la mejoria (UDI) no mostré diferencias
entre ambos para algunos sintomas a largo plazo, presentando el pesario ademas
menor mejoria que el EMSP al corto plazo (calidad baja). La satisfaccién tampoco fue
diferente entre ambos (calidad baja). Por ultimo, comparé el pesario unido al EMSP
con el EMSP solo, sin hallar tampoco diferencias en la mejoria de los sintomas ni en la

satisfaccion entre ambos grupos (calidad baja).

DISCUSION GENERAL

Al evaluar las anteriores técnicas se encontr6 que todas eran mejores que ningun
tratamiento o la simulacion, con cierta incertidumbre para los pesarios. A la hora de
compararlas con el EMSP, sin embargo, la circunstancia cambi6. La EM mostré
superioridad frente al EMSP en algunas medidas, aunque no en la CdV (calidad
moderada); la EE no tuvo diferencias con el EMSP solo (calidad baja) y los pesarios
no solo no fueron superiores (calidad alta), sino que a corto plazo los resultados eran
menores que para el EMSP (calidad baja). En cuanto a las terapias combinadas, solo
el tratamiento con electroacupuntura y EMSP mostroé ser superior al EMSP solo
(calidad alta), al contrario que ocurrié con el EMSP unido al pesario (calidad
moderada) o EE, salvo con la excepcioén para la CdV, que en el EMSP con EE fue
mayor que para el EMSP solo (calidad baja). Los resultados de la combinacién de

EMSP con BF fueron inconsistentes, ya que los estudios concluian que no habia



ninguna diferencia final con el EMSP (calidad moderada-baja), pero la revision de

Ontario Health si mostro superioridad del tratamiento combinado (calidad alta).

Este estudio tiene limitaciones: la calidad de la mayoria de los estudios es baja-
moderada, con tamanos de muestra en general pequefos y falta de informacion sobre
metodologia y disefio del estudio en ocasiones, asi como sobre los resultados de
algunas medidas o limitaciones o errores producidos durante la realizacion de los
mismos. Por otra parte, algunos de los estudios no median la medida primaria (CdV), o
lo hacian con métodos diferentes a los estipulados, igual que sucedioé entre las
medidas secundarias, por lo que los resultados pueden no ser del todo comparables.
Finalmente, los rangos de edad no fueron siempre iguales, de la misma manera que la
duracién del tratamiento y del seguimiento de las intervenciones de los distintos
estudios, asi como los protocolos para las intervenciones, que pudieron ser

ligeramente diferentes.

CONCLUSION

Finalmente, se podria concluir que EMSP sigue siendo el principal tratamiento para la

IUE por su clara eficacia, mejoria de la CdV y los pocos o ningun efecto adverso que
tiene. Sin embargo, deben considerarse ciertas modificaciones en su realizacién, con
el fin de mitigar sus limitaciones respecto a la falta adherencia que tiene a largo plazo
o la dificultad de aprender correctamente la realizacion de los ejercicios. De esta forma
se podrian indicar ejercicios mas intensos, técnicas de adherencia y educacion,
afiadidos a ejercicios abdominales, asi como su unién con la electroacupuntura y, para
los casos en los que el EMSP no esté indicado o la paciente no perciba mejoria con el
mismo, deberia plantearse como alternativa el uso de la EM. Como segunda linea de
tratamiento estarian disponibles el resto de técnicas, tanto solas como en combinacién

con el EMSP, con el fin de intentar otras opciones antes de indicar la cirugia.

Sin embargo, los estudios que evaluan los resultados de cada técnica son pocos,
muchos con calidad baja y tamafio de muestra pequeio, por lo que es necesaria la
realizacién de mas estudios que evaluen la eficacia de las terapias fisicas comparadas
con el EMSP, unidas al EMSP respecto al EMSP solo, incluso combinadas entre ellas,
tanto a corto como largo plazo, con menores limitaciones para poder obtener calidad

de evidencia mas alta.
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ANEXOS Y GLOSARIO

ANEXO 1: MATERIALES Y METODOS

Base de Términos de Filtros Registros Registros

Datos busqueda, encontrados | seleccionados
Palabras clave

Cochrane Blsqueda por tema: Tiempo: 2017 8 3
Urologia; Subtemas: a 2023
Incontinencia +
Tratamiento fisico

Tripdatabase | stress urinary Tiempo: 2017 1228 4
incontinence treatment a 2023

PubMed ((stress urinary Tiempo: 2017 86 3
incontinence[Title]) AND | a 2023 Sexo:

(pelvic floor[Title])) OR Mujeres
(kegel exercises|Title])

PubMed (stress urinary Tiempo: 2017 14 2
incontinence[Title]) AND | a 2023 Sexo:
(electroacupunture[Title]) | Mujeres

PubMed ((stress urinary Tiempo: 2017 10 3
incontinence([Title]) AND | a 2023 Sexo:

(magnetic Mujeres
stimulation[Title])) OR
(Extracorporeal Magnetic
Innervation[Title])

PubMed ((stress urinary Tiempo: 2017 2199 1
incontinence[Title]) AND | a 2023 Sexo:
(biofeedback[Title])) OR | Mujeres
(feedback][Title])

PubMed (stress urinary Tiempo: 2017 13 2
incontinence(Title]) AND | a 2023 Sexo:
(electrical Mujeres
stimulation[Title])

PubMed ((stress urinary Tiempo: 2017 4 1
incontinence([Title]) AND | a 2023 Sexo:
(pessaries[Title]) Mujeres

PubMed Fuera de busqueda, Tiempo: 2017 3
referencias de otros a 2023 Sexo:
articulos Mujeres

Total 22




ANEXO 2: RESULTADOS

*NOTA: en la categoria de tamafio muestra viene especificado tanto el tamafio inicial,
como el final tras restar el numero de participantes que abandonaron el estudio que se
encuentra detallado entre paréntesis.

1.EMSP

A) REVISION
I CALIDAD DEL ESTUDIO

Revision, Criterio de Identificacion | Riesgo de Sintesis y Comentarios
. seleccién y seleccién sesgo de los resultados
Afo de estudios | de estudios estudios
Chantale Dumoulin | Claramente Claramente Muchos riesgo | Moderado riesgo, | Tamafio pequefio-moderado,
y otros, 2018 detallados, detallado, bajo | moderado, resultados variacion en poblaciones,
bajo riesgo riesgo de algunos riesgo | imprecisos contenido, intervencion y
de sesgo sesgo alto (heterogeneidad) | medidas

) RESULTADO DEL ANALISIS
Revision, Comparacion, Numero Tamafio | Edad Medidas Efectos
Afo intervencion estudios muestra Adversos
Chantale EMSP VS ninguno, | 31 EAy 1817 >18 afios Sintomas, Poco
Dumouliny otros, tto simulado o tto ensayos *Excepcion: 1 Pérdidas de frecuentes
2018 control inactivo cuasialeatorios ensayo < 13 afios Orina, CdV, y menores

Mejoria

*Tto: tratamiento, EA: ensayo aleatorizado, CdV: calidad de vida

B) ENSAYOS ALEATORIZADOS

) CALIDAD DE LOS ESTUDIOS
Estudio, Limitaciones del | Inconsistencia | Incertidumbre | Imprecisidon | Sesgo de Calidad Comentarios
Afo disefio/ejecucién publicacién | GRADE
Burcu Incierto, falta info | No limitacones | No Faltade IC, | Incierto Muy Baja No se
Kucukkaya resultado limitaciones Tamafio informan
y otros, medidas y muy limitaciones ni
2021 método pequefio errores
Simone A A | Incierto, falta info Incierto No Falta de IC, Incierto Muy baja Recuento
Marques y resultados limitaciones Tamafio incompleto
otros, 2020 | medidasy muy (-4), No se

método pequefio info.
limitaciones
Zalikha | Al | Simple ciego, No limitaciones | No Falta de IC, | Incierto Muy baja No se
Belushiy falta info proceso limitaciones Tamafio informan
otros, 2020 | aleatoriaciony muy limitaciones ni
medidas pequefio errores

Magdalena No limitaciones No limitaciones | No Falta de IC, Incierto Moderada | Recuento
Ptak y limitaciones Tamafio incompleto
otros, 2017 pequefio (-10)

*C:

intervalo de confianza




I) RESULTADOS DEL ANALISIS

Estudio, Comparacion, Tamarfo Edad Tiempo Medidas Efectos
Afio intervencion muestra adversos
Burcu EMSP VS 64 18-49 No se Pruebas esfuerzo, actividad suelo No se informan
Kucukkaya y EMSP+AT informa pélvico, Inventario de dificultad
otros, 2021 urinaria, Cuestionario de Impacto de la

Incontinencia
Simone A A EMSP (I) VS 47 (43) No se 10 PRIMARIA: frecuencia pérdida orina No se informan
Marques y EMSP+musculos | I: 21 informa | semanas | SECUNDARIAS: fuerza muscular,
otros, 2020 cadera (1) II: 22 Cdv
Zalikha | Al EMSP vs control | 73 No se 12 PRIMARIA: puntuacion del ICIQ No se informan
Belushiy sin EMSP informa | semanas | SECUNDARIA: fuerza muscular
otros, 2020
Magdalena EMSP (I) VS 150 (140) 45-60 3 meses | ICIQ LUTS QoL No se informan
Ptak y otros, EMSP+AT (I1) I: 75 (70)
2017 I1:75 (70)

*AT: entrenamiento abdominal, ICIQ: International Consultation on Incontinence Questionnaire, ICIQ-
LUTS QoL: International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire—Lower Urinary Tract
Symptoms quality of life

2.ELECTROACUPUNTURA

B) REVISION

[) CALIDAD DEL ESTUDIO

Revision, | Criterio de Identificacion y | Riesgo de Sintesis y resultados Comentarios
. seleccion de seleccion de sesgo de

Afo estudios estudios los estudios

Xiuhua Lai | Claramente Claramente 13 bajo Moderado riesgo, Alto riesgo de sesgo de

y otros, detallados, bajo detallado, bajo riesgo, 2 alto | resultados imprecisos publicacion, muestra pequefia de

2020 riesgo de sesgo riesgo de sesgo | riesgo (heterogeneidad) cada estudio, falta de cegamiento

[) RESULTADOS DEL ANALISIS

Revisién, Comparacion, | Namero Tamafio Edad | Medida Medidas Efectos Adversos

Ao intervencion estudios | muestra Primaria Secundarias

Xiuhua Lai y Elect. VS 15 EA 1577 26-84 | Efecto ICIQ-SF, Solo informados por 4

otros, 2020 EMSP/Elec. I: 790 Terapéutico | cantidad pérdida | estudios (fatiga, dolor,
Simulada II: 787 orina palpitaciones, hematoma)

*Elect.: electroacupuntura, ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire
Short Form

C) ENSAYOS ALEATORIZADOS

[) CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

Estudio | Limitaciones del Inconsistencia | Incertidumbre | Imprecisién | Sesgo de Calidad Comentario
Ao disefio/ejecucién publicacion | GRADE

Zhishun | Falta evaluacion No limitaciones No No Incierto Moderada | Recuento
Liuy cegamiento, sesgo limitaciones limitaciones incompleto
otros, de prediccion de la (-22)

2017 asignacioén

Kangmin | No limitaciones No limitaciones No No Incierto Alta Recuento
Tangy limitaciones limitaciones incompleto
otros, (-18)

2023




I) RESULTADOS DEL ANALISIS

Estudio, Comparacién, Tamafio | Edad | Tiempo Medida Medidas Efectos adversos
Afio intervencion muestra Primaria | Secundarias
Zhishun Liu | Elect. (I) VS Elect. 504 (482) | 40-75 | 6 Cantidad | Frecuencia Relacionados con el tto: 1,6%
y otros, Simulada (11) I: 252 semanas | pérdida incontinencia | grupo |y 2% grupo Il
2017 11:252 de orina (hematoma, fatiga)
Kangmin EMSP+Elect. (I) VS | 304 (286) | 40-75 | 8 Cantidad | Frecuencia Relacionados con el tto:
Tangy EMSP+ Elect. I: 154 semanas | pérdida incontinencia, | 3,97% grupo |y 3,36%
otros, 2023 | simulada (Il 11:150 orina mejoria grupo Il (hematoma, fatiga)
A) REVISION
) CALIDAD DEL ESTUDIO
Revision, | Criterio de Identificacién y | Riesgo de Sintesisy | Comentarios
. seleccion de seleccion de sesgo de resultados
Afo estudios estudios los estudios
Liao Peng | Claramente Claramente 3 bajo Bajo riesgo | Poblacién ligeramente distinta (se incluye
y otros, detallados, bajo detallado, bajo riesgo, 1 alto prolapso), insuficiente poder estadistico, bajo
2019 riesgo de sesgo riesgo de sesgo | riesgo n° estudios
[) RESULTADOS DEL ANALISIS
Revision, | Comparacion, | Nomero | Tamafio | Edad | Medida Primaria Medidas Efectos
Afo intervencion estudios | muestra Secundarias Adversos
Liao Peng EM VS EM 4 EA 232 No se | Pérdida orina, pardmetros Dolor, malestar, Ninguno
y otros, Simulada infor urodinamicos, mejoria, influencia vida
2019 ma Cdv, ICIQ, KHQ social, depresion
*EM: estimulacion magnética, KHQ: King's Health Questionnaire
B) ENSAYOS ALEATORIZADOS
) CALIDAD DE LOS ESTUDIO
Estudio, Limitaciones del | Inconsistencia | Incertidumbre | Imprecisién | Sesgo de Calidad Comentario
Afo disefio/ejecucion publicacién | GRADE
Magdalen | Dificultad para el No limitaciones No Falta de IC, Incierto Baja Estudio
a Weber- doble ciego y limitaciones tamafio muy piloto,
Rajek y enmascaramiento pequefio recuento
otros, incompleto
2018 (-3)
Renly Lim | subjetividad en No limitaciones No Falta de IC, Incierto Moderada | Recuento
y otros, medidas, algunas limitaciones pequefio incompleto
2018 no validadas tamafo (-5)
Magdalen No limitaciones No limitaciones No Falta de IC, Incierto Moderada Recuento
a Weber- limitaciones Tamafio incompleto
Rajek y pequefio (-17)
otros,
2020




Tomonori Dificultades en la No limitaciones Poblacion Falta de IC, Incierto Muy Baja Estudio
Yamanishi | metodologia ligeramente Tamafio muy piloto,
y otros, distinta (uso pequefio recuento
2019 previo de incompleto
EMSP) (-9), poco

poder

estadistico
Mislav No limitaciones No limitaciones Poblacién con Falta de IC, Incierto Moderada
Mikus y IUE mas grave | Tamafio
otros, al comienzo pequefio
2022

) RESULTADOS DEL ANALISIS
Estudio, Comparacién, | Tamafio | Edad Tiempo Medidas Efectos adversos
Afio intervencion muestra
Magdalena EM VS 52 Media 4 Concentracion Miostatina, autoeficacia | No se informan
Weber-Rajek Ningan Tto I: 28 65 semanas | percibida (GSES), gravedad (RUIS),
y otros, 2018 II: 24 depresion (BDI)
Renly Limy EM VS EM 115 >21 8 PRIMARIA: satisfaccion (PGI-1y otros) | 5,3% grupo |y 8,6%
otros, 2018 Simulada I: 57 semanas | SECUNDARIAS: ICIQ-SF, funcién grupo |l (dolor,
II: 58 muscular, parametros urodinamicos quemazodn)
No graves
Magdalena EMSP VS EM 128 45-78 4 RUIS, GSES, BDI, KHQ No se informan
Weber-Rajek | VS control sin | (111) semanas
y otros, 2020 Tto
Tomonori EM () VS EM 39 (30) No se 10 PRIMARIA: Frecuencia incontinencia Ninguno
Yamanishi y simulada (Il) 1:18 informa | semanas | SECUNDARIAS: gravedad, ICIQ-QOL
otros, 2019 11:12 ALPP
Mislav Miku§ y | EMSP (I) VS 94 18-65 8 ICIQ-UI SF, ICIQ-LUTSqol, frecuencia | No se informan
otros, 2022 EM (1) I: 48 semanas | incontinencia, perineémetro
II: 46

*GSES: The General Self-Efficacy Scale, RUIS: The Revised Urinary Incontinence Scale, BDI: Beck

Depression Inventory, PGI-I: Patient Global Impression of Improvement, ALPP: abdominal leak point

pressure

4.BIORRETROALIMENTACION

ENSAYOS ALEATORIZADOS

[) CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

Estudio | Limitaciones del | Inconsistencia | Incertidumbre | Imprecision | Sesgo de Calidad Comentario
Afio disefio/ejecucion publicacién | GRADE
Adriane Falta info. No limitaciones No Falta IC, Incierto Baja Estudio
Bertotto metodologia y limitaciones Tamafio muy preliminar,
y otros, resultados pequefio recuento
2017 medidas incompleto (-4)
Suzanne | Falta de No limitaciones No No Incierto Moderada
Hageny | cegamiento en la limitaciones
otros, asignacion de
2020 participantes e

investigadores
Fatima Falta info No limitaciones No Falta IC, Incierto Baja Recuento
Fani Fitz | metodologiay limitaciones Tamafo incompleto
y otros, resultados pequefio (-18)
2017 medidas




I) RESULTADOS DEL ANALISIS

Estudio, Comparacién, Tamafo | Edad Tiempo | Medidas Secundarias Efectos adversos
Afio intervencion muestra
Adriane EMSP (I) VS 49 (45) Media 1 mes ICIQ-SF, fuerza muscular, No se informan
Bertotto y EMSP+ BF (Il) VS I: 15 58 electromiografia
otros, 2017 | control sin tto (l1I) II: 16
I: 14
Suzanne EMSP (I) VS 600 >18 24 PRIMARIA: gravedad (ICIQ-SF) Relacionados con
Hageny EMSP+BF (II) I: 300 meses SECUNDARIA: mejoria, sintomas, tto: 23 pacientes
otros, 2020 II: 300 CdV, autoeficacia, funcién muscular (no grave)
Fatima EMSP (I) VS 72 No se 9 PRIMARIA: frecuencia ejercicios No se informan
Fani Fitz y EMSP+BF (Il) informa | meses SECUNDARIAS: adherencia,
otros, 2017 sintomas, gravedad, curacién, funcion
muscular, CdV

*BF: biofeedback/biorretroalimentacién

A) REVISION

) CALIDAD DE LOS ESTUDIOS
Revision, Criterio de Identificacion y | Riesgo de Sintesis 'y Comentarios

. seleccion de seleccion de sesgo de resultados
Afo estudios estudios los estudios
Fiona Stewart | Claramente Claramente En general Moderado Poder estadistico infuficiente, no
y otros, 2017 detallados, Bajo | detallado, Bajo incierto riesgo, conclusiones consistentes, calidad baja
riesgo de sesgo | riesgo de sesgo | 25% alto resultados de la evidencia existente, 18 EA no
riesgo inconsistentes | informaron resultados primarios
Xu Hany Bajo riesgo de Bajo riesgo de Incierto Incierto No informa riesgo de sesgo, no resultado
otros, 2022 sesgo sesgo medidas de cada estudio, calidad
moderada-baja de estudios

I) RESULTADOS DEL ANALISIS
Revisién, Comparacion, Ndamero Tamafio Edad Medidas Efectos
Afo intervencion estudios | muestra Adversos
Fiona EE dispositivos 56 EAo 3781 >18 PRIMARIAS: mejoria/curacion, CdV Poco
Stewart y no implantados cuasi-EA SECUNDARIAS: satisfaccion, sintomas, frecuentes
otros, VS otro tto/ efectos adversos, datos econémicos 9
2017 ningun tto TERCIARIOS: fuerza/funcién muscular,otros | pacientes)
Xu Hany EE () VS 9 EA 982 No se Cantidad pérdida orina, frecuencia No se
otros, EE simulada/ I: 520 informa incontinencia, CdV, fuerza muscula informan
2022 ningun tto (11) II: 462

*EE: estimulacion eléctrica

B) ENSAYOS ALEATORIZADOS

) CALIDAD DEL ESTUDIO
Estudio Limitaciones del | Inconsistencia | Incertidumbre | Imprecisién | Sesgo de Calidad Comentario
Afo disefio/ejecucion publicacién | GRADE
Ulku Kezban | Falta info No limitaciones No Falta IC, Incierto Baja No informa
Sahiny metodologia y limitaciones Tamafio muy limitaciones
otros, 2022 medidas pequefio ni errores




I) RESULTADOS DEL ANALISIS

Estudio, Comparacién, Tamarfo Edad Tiempo Medidas Efectos
Afio intervencion muestra adversos
Ulku Kezban EMSP + EES (I) | 51, 1:17 No se 8 Mejoria autoinformada, gravedad, No se
Sahiny otros, | VS EES (Il) I: 17 informa | semanas | sintomas, CdV, frecuencia incontinencia, | informan
2022 VS EMSP (lll) I 17 fuerza muscular

*EES: estimulacion eléctrica externa

REVISION

) CALIDAD DEL ESTUDIO
Revision, Criterio de Identificacion y | Riesgo de Sintesis 'y Comentarios

. seleccion de seleccion de sesgo de resultados
Afo estudios estudios los estudios
Ontario Bajo riesgo de Bajo riesgo de Limitaciones | Moderado Heterogeneidad clinica y metodoldgica
Health, 2021 sesgo sesgo graves o riesgo, posible | no permite metaandlisis, posible
muy graves incertidumbre | incertidumbre de los resultados (algunos
pacientes con POP)

*POP: prolapso de 6rganos pélvicos

[) RESULTADOS DEL ANALISIS
Revisién, Comparacion, Ndmero Tamafio Edad | Medidas Efectos
Afo intervencion estudios | muestra Adversos
Ontario Pesarios VS 15 No se >18 CdV, mejoria, satisfaccion, complicaciones, No se
Health, ningun tto/tto informa necesidad de cirugia, adherencia, sintomas informan
2021 conservador/cirugia

REVISION

) CALIDAD DEL ESTUDIO
Revision, Criterio de Identificaciony | Sintesisy Comentarios

. seleccion de | seleccion de resultados

Afo estudios estudios
Alex Bajo riesgo de | Bajo riesgo de Moderado riesgo, La mitad de los resultados de los estudios evidencia
Todhunter- sesgo sesgo resultados moderada/alta, la mayoria de la evidencia de las
Brown y otros, imprecisos revisiones certeza baja
2022 (heterogeneidad)

[) RESULTADOS DEL ANALISIS
Revision, Comparacion, Numero Tamaf | Edad Medidas
Afo intervencion estudios o]

muestr
a

Alex Todhunter- | Tto conservador 29 revisiones 8975 >18 Mejoria, autoeficacia percibida, CdV (KHQ, I-QOL,
Brown y otros, VS control / otro (14 para IUE), BFLUTS)
2022 tto conservador 112 EA

*-QOL:

Incontinence Quality of Life, BFLUTS: Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms




GLOSARIO
A) INTERVENCIONES

-EMSP: tratamiento de primera linea de la IUE. Su duracién tiene que ser de al menos
3 meses. Debe comprender al menos 8 contracciones realizadas unas 3 veces al dia.
Su uso se indica para mejorar la situacion tanto morfolégica como funcional del suelo

pélvico al aumentar la presion del cierre uretral y mejorando su estabilidad.

-Electroacupuntura: técnica desarrollada a partir de la acupuntura en la cual se

combina esta con corrientes eléctricas por medio de las agujas. En la IUE se realiza en
la region lumbosacra, estimulando S3 y el nervio pudendo, promoviendo la contraccién

del suelo pélvico y aumentando la fuerza muscular.

-Estimulaciéon Magnética Extracorporea: técnica no invasiva la cual se realiza a través

de una silla que produce un campo magnético que atraviesa los musculos del suelo

pélvico, actuando sobre el nervio pudendo.

-Biorretroalimentacion o Blofeedback: técnica psicosomatica usada junto al EMSP con

el fin de facilitar la realizacion del mismo. Su uso va dirigido a ayudar a la paciente a
ser consciente y tomar el control de las contracciones musculares. En este estudio se
evaluo la BF electromiografica, realizada a través de sensores eléctricos que miden la

actividad eléctrica de los musculos.

-Estimulacion Eléctrica: técnica no invasiva que estimula el nervio pudendo,

provocando una contraccion de los musculos del suelo pélvico o musculatura

periuretral de forma que se pudiera compensar la deficiencia del esfinter intrinseco.

-Pesarios: dispositivos que se insertan en la vagina con el fin de mantener su
estructura interna. En la IUE se usan los pesarios de soporte, cuyas formas y tamafios
son variados, con el objetivo de disminuir las fugas ante el aumento de la presiéon

intraabdominal al apoyar a la uretra y vejiga.
B) MEDIDAS

-1CIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire—Urinary
Incontinence Short Form es uno de los cuestionarios validados mas ampliamente
usados en la evaluacién de la CdV, gravedad y frecuencia de la IUE. Consta de 4
preguntas, con una puntuacion entre 0y 21, la cual cuanto mas alta sea peor
evaluacién de la incontinencia. Clasifica asi la gravedad en <5 = leve, 6-12 =

moderada, 13—18 = grave, =219 = muy grave.



-KHQ: cuestionario validado que evalta la CdV en la IUE que consta de 21 items que
se clasifican en 9 dimensiones relacionadas con areas fisica, social y mental. La

puntuacion oscila entre 0 y 100, de forma que cuanto més alta peor CdV.

[ICIQ LUTS QoL: International Consultation on Incontinence Questionnaire Lower

Urinary Tract Symptoms Quality of Life es un cuestionario elaborado basandose en el
KHQ para adaptarse al ICIQ, el cual mide calidad de vida en la incontinencia urinaria
con especial enfoque en aspectos sociales. Consta de 20 preguntas, de forma que la
puntuacion global oscila entre 19 y 76, siendo peor la CdV cuanto mayor sea esta

puntuacién.

-1-QoL.: Incontinence Quality of Life Scale es un cuestionario autoinformado que evalla
la CdV en la IUE y que consta de 22 preguntas. La puntuacién oscila entre 0 y 100, de

forma que mejor CdV cuanto mas alta sea la puntuacion.

-Escala RUIS: Revised Urinary Incontinence Scale es una escala de 5 items que
evalla los sintomas de la incontinencia urinaria. Una puntuaciéon de 3: no

incontinencia, 4-8: leve, 9-12: moderada y >13 grave.

-GSES: General Self-Efficacy Scale es una escala que evalla la autoeficacia
percibida, de forma esta es mayor ante puntuaciones mas altas, 1-4: baja, 5-6:

promedio, 7-10: alta.

-IGP-I: Patient Global Impression of Improvement es una escala que mide la
autoevaluacion de la satisfaccion con el tratamiento, oscilando entre 1y 7. Una

puntuacién mas baja indica mayor satisfaccion.

-USP: Urinary Symptom Profile es un cuestionario estandarizado que consta de 13
items y evalla los sintomas urinarios inferiores. Incluye 3 dominios, uno en relacion

con la IUE que tiene puntuacion maxima de 9 (cuanto mas alta peores sintomas).

-UDI: Urogenital Distress Inventory es un cuestionario que clasifica los sintomas
urinarios de 3 subescalas (una dirigida a la IUE), con el fin del evaluar su impacto
sobre la CdV. Consta de 6 items, de forma que una puntuaciéon mas alta indica mayor

disfuncion.



INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO:
ENTRENAMIENTO DEL SUELO PELVICO COMPARADO CON

OTRAS TERAPIAS FISICAS. UNA REVISION SISTEMATICA

INTRODUCCION

OBJETIVO

Evaluar si el
entrenamiento
muscular delsuelo
pélvico (EMSP)
sigue siendo la
primera linea de
tratamiento y
superior a otras
terapias fisicas.

Electroacupuntura (1)
EMSP (1)

EMSP (I1)

Biorretroalimentacion (1)
EMSP (1)

EMSP (I1)

Pesarios (I)
EMSP (1)

AUTORA: ANA ELISA GARCIA ARIAS
TUTOR: DANIEL ARAUZO PALACIOS

UVa

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define como una

pérdida involuntaria de orina ante un esfuerzo fisico, siendo un problema de impacto en todas las
mujeres del mundo, en la cual es imprescindible el tratamiento conserv ador, donde el entrenamiento
del suelo pélvico ha sido desde hace tiempo su gran pilar. La aparicion de otras terapias fisicas
obliga a analizar si este sigue siendo la primera opcion.

1° Formulacion
de pregunta
PICO

Se realiza una revision sistematica basada en la evidencia.

‘P: Mujeres> 18 afios con IUE
-I: EMSP

-C: Otras terapias fisicas
‘O: Evaluar si el EMSP sigue siendo el primer método

fisico de eleccion respecto al resto de terapias fisicas

RESULTADOS o2\,

Estimulacion Magnética (l)

Estimulacion Eléctrica (1)

PubMed y guiasclinicas

FILTROS:
A) Tiempo: 2017-2023
B) Sexo: Femenino

2° Busqueda en bases de datos Cochrane, Tripdatabase,

Términos de U Magnetic

busqueda: stimulation

Q Stress urinary U Biofeedback
incontinence QO Electrical

Q Pelvic floor stimulation

U Electroacupuntured Pessaries

Mejoria Grav edad Frecuencia Cantidad
Subjetiva Episodios pérdida orina
Mejor en No se Mejor en Mejor en Mejor en
I+11 compara I+11 I+11 I+l
No Mejor en No se Mejor en No se
concluyente | compara | compara
No No No No No

concluyente concluyente

concluyente

concluyente

concluyente

Igual I vs Il Igual [ vs Il Igual I vs Il Igual | vs Il vs No se
Mejor I+ vs I+l vs I+l I+11 compara

Igual en | vs Peor en |, Peor en |, Peor en |, Peor en |,
Ilvs I+l Igual 'y I+11 Igual Il'y I+l Igual Il'y I+l Igual Il'y I+l

El EMSP sigue siendo la primera opcién de tratamiento, pero se deberia

considerar su unidén con ejercicios abdominales técnicas de adherencia o la electroacupuntura, v,
como alternativa, el uso de la EM. Como segunda opcién permanecen el resto de terapias fisicas.
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