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“No puedo enseñar nada a nadie, solo les puedo hacer pensar” – Sócrates. 
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RESUMEN 

 
Introducción: La incontinencia urinaria (IU), se define como la pérdida involuntaria de 

orina, es padecida por entre un 6% y un 45% de las mujeres y se incrementa con la edad. Hay 

tres tipos principales: IU de estrés, de urgencia y mixto, siendo más prevalente la IU de estrés. 

El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (EMSP) podría ser tanto una estrategia 

preventiva como la primera línea de tratamiento y el empleo de otras técnicas como el 

biofeedback (BF) podrían potenciar los resultados. 

 

 
Objetivo: Analizar la evidencia científica actual sobre la efectividad del EMSP aislado, 

acompañado de otro ejercicio o de BF en el tratamiento de mujeres con incontinencia urinaria 

de estrés. 

 

 
Metodología: Se realizó una revisión sistemática siguiendo los criterios PRISMA. Se 

realizaron búsquedas sobre mujeres con incontinencia urinaria de estrés en varias bases de 

datos, que fueron: Pubmed, Biblioteca Cochrane y Web of Science. En total se incluyeron siete 

artículos y la calidad metodológica de los estudios incluidos se valoró con la escala PEDro. 

 

 
Resultados: Siete estudios cumplieron los criterios de inclusión. Hubo un total de 426 

participantes y la calidad metodológica variaba de baja a alta. Se observaron mejoras en los 

grupos que empleaban EMSP junto con otro ejercicio, especialmente con el uso de BF y de 

ejercicios de core, en comparación con los que utilizaban EMSP aislado. 

 

 
Conclusión: Las terapias basadas en EMSP combinado con otro ejercicio parecen 

mostrar mejores resultados en comparación con el EMSP aislado en las variables dependientes 

de calidad de vida, fuerza de la musculatura del suelo pélvico y cantidad de orina perdida en 

pacientes con incontinencia urinaria de estrés. 

 

 
Palabras clave: Incontinencia urinaria de estrés, mujeres, entrenamiento de la 

musculatura de suelo pélvico, biofeedback. 
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LISTADO DE ABREVIATURAS 

 
BF: biofeedback 

B – FLUTS: cuestionario de síntomas del tracto urinario inferior en mujeres de Bristol 

EMSP: entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico 

EF: ejercicios de fuerza 

EFC: ejercicios de fortalecimiento de cadera 

GC: grupo control 

GE: grupo experimental 

ICIQ-LUTSqol: cuestionario de consulta sobre síntomas del tracto urinario inferior y calidad de 

vida. 

ICIQ – UI – SF: forma corta del cuestionario de consulta sobre incontinencia urinaria 

ICIQ – SF: forma corta del cuestionario de consulta sobre incontinencia urinaria 

IU: incontinencia urinaria 

IUE: incontinencia urinaria de estrés 

IUM: incontinencia urinaria mixta 

IUU: incontinencia urinaria de urgencia 

MOS: escala de Oxford modificada 

MSP: músculos del suelo pélvico 

QoLS – N: escala de calidad de vida versión noruega 

QoL: calidad de vida (quality of life) 

PAD test: test del pañal 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. PREVALENCIA E IMPACTO ECONÓMICO Y SOCIAL 

La incontinencia urinaria (IU) se define, según la Sociedad Internacional de Continencia, 

como la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra. Constituye un problema de salud, 

higiene y bienestar social que afecta entre el 6% y el 10% de la población (1). Tiene una mayor 

prevalencia en mujeres, se estima que la IU afecta entre el 25% y el 45% e incrementa 

progresivamente con la edad, alcanzando un primer pico alrededor de los 50 – 54 años 

(coincidiendo con la menopausia), seguido de una estabilización hasta los 70 años, edad a partir 

de la cual vuelve a incrementarse (2). 

Por otro lado, se calcula que en 2023 los costes asociados a la incontinencia urinaria, entre los 

que se encuentran las consultas médicas, el impacto ambiental y los problemas laborales 

relacionados, suponían entorno a los 40.000 millones de euros (3). Además, la IU también tiene 

repercusión en varios aspectos clave relacionados con la calidad de vida como actividades 

sociales o cotidianas e incluso problemas psicológicos como ansiedad y depresión (4). 

 

 

1.2. FACTORES DE RIESGO Y PRESENTACIÓN CLÍNICA 

El funcionamiento deficiente o inadecuado de la musculatura del suelo pélvico en un 

factor etimológico clave en el desarrollo de la IU. Este trastorno tiene un impacto directo en la 

calidad de vida de las mujeres, afectando tanto su bienestar general como su vida sexual, y 

tiende a empeorar si no se interviene adecuadamente (5). 

Además, tanto el embarazo como el parto, especialmente el vaginal, incrementan 

significativamente el riesgo de desarrollar IU. Durante la gestación, diversos factores 

contribuyen a la aparición de IU, incluyendo cambios hormonales, el aumento de la presión 

abdominal por el crecimiento uterino y la presión fetal sobre la musculatura del suelo pélvico 

(6). Por otro lado, el parto vaginal representa un momento crítico para la integridad del suelo 

pélvico pudiendo ocasionar lesiones neurológicas o traumatismos musculares, riesgos que se 

ven incrementados en los partos instrumentales, especialmente con la utilización de fórceps (7). 

La menopausia constituye un periodo crítico para la salud del suelo pélvico, ya que se produce 

una disminución considerable de los niveles de estrógenos, lo que favorece que los músculos 

del suelo pélvico (MSP) se vuelvan más delgados, menos elásticos y propensos a la irritación. Los 

estrógenos juegan un papel clave en el mantenimiento del trofismo muscular y ligamentoso del 

suelo pélvico, por lo que su deficiencia impacta en estructuras importantes para la continencia 

urinaria, como la mucosa uretral y el colágeno. Esto puede derivar en atrofia de los tejidos 

vaginales y periuretrales, aumentando el riesgo de perdidas involuntarias de orina ante 

esfuerzos (8). 
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1.3. CLASIFICACIÓN 

La IU se puede clasificar, según sus síntomas, en tres tipos principales: incontinencia 

urinaria de estrés (IUE), incontinencia urinaria de urgencia (IUU) e incontinencia urinaria mixta 

(IUM) (1). 

La IUE se define como la perdida involuntaria de orina que ocurre durante actividades físicas, 

esfuerzo, estornudos o tos (9). 

Por otro lado, la IUU se define como la perdida involuntaria de orina que ocurre inmediatamente 

después o acompañada de un fuerte e irrefrenable deseo de orinar (10). 

Por su parte, la IUM combina estos síntomas de urgencia con pérdidas adicionales que se 

producen durante esfuerzos físicos, tos, estornudos o cualquier actividad que aumente la 

presión abdominal (10). 

La IUE constituye la forma más frecuente de incontinencia urinaria en la población femenina 

afectando aproximadamente a un tercio de las mujeres, ya sea en su forma pura o combinada 

con otros tipos de incontinencia (9). 

 

 

1.4. TRATAMIENTO 

Se han descrito varias formas de tratamiento de la IU, desde el tratamiento conservador 

como entrenamiento activo aislado y acompañado de BF, la electroterapia o la acupuntura hasta 

procedimientos quirúrgicos. 

La literatura disponible sobre la estimulación eléctrica se centra principalmente en mujeres con 

IUE, aunque presenta resultados contradictorios respecto a su eficacia como tratamiento único. 

Además la evidencia sobre la estimulación magnética también es limitada y no permite 

confirmar su eficacia tanto para la remisión completa de la incontinencia como para la mejoría 

significativa de los síntomas (11). 

Otros tipos de enfoques como la acupuntura o terapias similares, han demostrado resultados 

positivos en cuestionarios sobre calidad de vida en mujeres con IUE, sin embargo, el análisis 

presenta importantes limitación relacionadas con posibles sesgos en los resultados (12). 

Alternativas quirúrgicas en el manejo de la IUE han demostrado tener efectividad en el 

tratamiento, especialmente para IUE, aunque hay que destacar las posibles efectos adversos 

que pueden causar y que en la mayoría de los casos no se observa una remisión completa de los 

síntomas (13,14). Por ello la primera alternativa al tratamiento de la IUE es el tratamiento 

conservador basado en EMSP. 

Por otro lado, el entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico (EMSP) fue descrito 

originalmente por el ginecólogo americano Arnold Kegel alrededor del 1950, quien demostró 

que la actividad muscular reduce significativamente la pérdida de masa muscular en 
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comparación con los músculos inactivos (15). Se basa en la realización sistemática de 

contracciones voluntarias de la musculatura pélvica, organizadas en series y repeticiones (16). 

Desde entonces, varios metaanálisis han demostrado que el EMSP resulta eficaz para lograr la 

mejoría de la incontinencia urinaria, así como para mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Estos beneficios se han observado en mujeres con los distintos tipos de incontinencia, aunque 

el efecto terapéutico es menor en la IUM comparado con la IUE pura (11,17). 

Como complemento al EMSP, se puede evaluar y entrenar la activación mioeléctrica de estos 

grupos musculares mediante el BF. Esta técnica coadyuvante permite valorar la integridad 

muscular y facilita tanto al terapeuta como al paciente visualizar las contracciones correctas de 

la musculatura, promoviendo el reaprendizaje neuromuscular en casos de disfunción de suelo 

pélvico (5). 

Otros estudios han demostrado que el EMSP acompañado de BF ha tenido beneficios en 

comparación con el EMSP aislado, se ha visto que las probabilidades de remisión eran tres veces 

mayores tras tres meses de tratamiento. Incluso otras revisiones sistemáticas mostraron más 

tasas de remisión completa o mejoría cuando se utiliza BF como coadyuvante al EMSP (18). 

En estudios realizados en el mujeres en situación de postparto, demostraron que la combinación 

de múltiples modalidades terapéuticas y el aumento de la intensidad de tratamiento potencia 

los resultados y mejora su eficacia. Específicamente para este periodo, el EMSP representa una 

estrategia preventiva y terapéutica fundamental (11), aumentando el volumen muscular de los 

MSP. Estos cambios morfológicos generan un soporte estructural más eficiente, particularmente 

relevante durante el embarazo, contrarrestando el incremento progresivo de la presión 

intraabdominal (16). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Actualmente, la prevalencia de las mujeres con IU es relativamente alta, entre el 25% y 

45% llegando a incrementarse progresivamente con la edad (2). La IUE es una condición clínica 

que afecta significativamente a la calidad de vida de los pacientes. Ante este problema, resulta 

fundamental evaluar la evidencia científica disponible sobre las técnicas de EMSP aislado, 

acompañado de otros ejercicios o de BF aplicadas en su tratamiento. 

La necesidad de estudiar estos tratamientos es especialmente importante ya que la evidencia 

científica demuestra que la intervención temprana se asocia con mejores resultados clínicos y 

funcionales (11). Asimismo, la literatura especializada respalda que la combinación de 

intervenciones como los ejercicios de core, el BF o el entrenamiento del transverso del abdomen 

con programas de EMSP puede generar efectos sinérgicos en la mejora de la calidad de vida y 

de la fuerza de los MSP (5,11). 

Todo ello justifica la necesidad de analizar la evidencia del EMSP aislado, acompañado de otro 

ejercicio o de BF para conocer los efectos en pacientes con IUE. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Analizar la evidencia científica actual sobre la efectividad del EMSP aislado, acompañado 

de otro ejercicio o de BF en el tratamiento de mujeres con incontinencia urinaria de estrés. 

 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Analizar la evidencia científica actual sobre la efectividad del EMSP aislado, 

acompañado de otro ejercicio o de BF en la calidad de vida en mujeres con IUE. 

- Analizar la evidencia científica actual sobre la efectividad del EMSP aislado, 

acompañado de otro ejercicio o de BF en la fuerza de los MSP en mujeres con 

incontinencia urinaria de estrés. 

- Analizar la evidencia científica actual sobre la efectividad del EMSP aislado, 

acompañado de otro ejercicio o de BF en la cantidad de orina perdida en mujeres 

con incontinencia urinaria de estrés. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Se realizó una revisión sistemática siguiendo los criterios establecidos por la guía 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (19). 

Se llevaron a cabo búsquedas bibliográficas desde el 2 de marzo de 2025 hasta el 4 de mayo de 

2025 en las bases de datos Medline (Pubmed), Cochrane Library y Web of Science (WOS). Para 

efectuar la búsqueda se usaron una combinación de los siguientes Medical Subjects Heading 

(MeSH): «stress urinary incontinence», «women», «female», «exercise»,«exercise therapy» y 

«feedback» unidos con los operadores booleanos AND y OR y sin límite de fecha de publicación 

o idioma. La estrategia de búsqueda se refleja en el Tabla 1. 

Los filtros empleados fueron: ensayos clínicos, ensayos clínicos aleatorizados y ensayos. 
 

 

4.2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

Para que los estudios fueran seleccionados debían cumplir los siguientes criterios de 

inclusión: 

- Pacientes: Estudios donde los participantes fueran mujeres con incontinencia 

urinaria de estrés. 

- Intervención: Realizar EMSP aislado, acompañado de BF o acompañado de otro 

ejercicio. 

- Comparación: Estudios en los que se comparase el grupo intervención con un grupo 

control o placebo. 

- Resultados: Artículos en los que se midiera la calidad de vida, la fuerza de los MSP o 

la cantidad de orina perdida. 

- Diseño del estudio: Estudios que fueran ensayos clínicos. 
 

 
Los artículos resultaron excluidos si: 

- Las participantes habían realizado EMSP antes del ensayo. 

- Se usaba tratamiento farmacológico. 

- Se empleaban terapias alternativa. 

- Los pacientes tenían incontinencia urinaria de urgencia o mixta. 

- Las participantes tenían incontinencia fecal o de gases. 

- Los artículos eran estudios piloto. 

- Las mujeres tenían patologías asociadas. 
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4.3. PROCESO DE SELECCIÓN DE ARTÍCULOS 

Dos revisores realizaron la selección inicial de los artículos aplicando los criterios de 

inclusión y exclusión previamente mencionados, evaluando su relevancia según el título y 

resumen a partir de los resultados obtenidos en la búsqueda bibliográfica. A continuación, se 

hizo otro filtrado mediante lectura a texto completo. 

Tras valorarse la calidad metodológica mediante la escala PEDro, se extrajo la información sobre 

el autor, tamaño y características de la muestra, características de la intervención, variables 

dependientes (calidad de vida, fuerza de los MSP y cantidad de orina perdida) y su herramienta 

de medición y resultados al finalizar la intervención. 

 

 

4.4. VALORACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA 

Para valorar la calidad metodológica de los estudios incluidos, se empleó la escala PEDro 

(anexo 1), instrumento validado basado en la Lista de Verificación de Delphi elaborada por 

Verhagen et al. del Departamento de Epidemiología de la Universidad de Maastricht (20). Esta 

herramienta fue diseñada específicamente para evaluar ensayos clínicos en revisiones 

sistemáticas y consta de 11 ítems que analizan aspectos cualitativos de los estudios. 

Cabe destacar que el primer ítem, relativo a la validez externa, no contribuye a la puntuación 

final. Por tanto, la calificación máxima posible es de 10 puntos, correspondiente al número de 

criterios cumplidos. Según la literatura consultada (21), las puntuaciones se interpretan de la 

siguiente manera: 

- ≥ 7 puntos: calidad alta 

- 5 – 6 puntos: calidad aceptable 

- ≤ 4 puntos: calidad baja. 
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TABLA 1: Estrategia de búsqueda 
 

Base de datos Estrategia de búsqueda 

 
 
 
 

Pubmed 

(("Urinary Incontinence, Stress"[Mesh] OR "stress urinary incontinence" 
OR "stress incontinence" OR "SUI" ) AND ("Women"[Mesh] OR 
"Female"[Mesh] OR "women" OR "female" OR "girl")) AND 
(("Exercise"[Mesh] OR "exercise" OR "Physical Exercise" OR "Physical 
Activity" OR "training" OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR "Rehabilitation 
Exercise" OR "pelvic floor training" OR "pelvic floor muscle training" OR 
"pelvic floor exercise") OR ("biofeedback" OR "feedback" OR 
"Feedback"[Mesh])) 

 

 
Cochrane 

((Urinary Incontinence, Stress OR stress urinary incontinence OR stress 
incontinence) AND (women OR female OR girl)) AND ((Exercise OR 
Physical Exercise OR Physical Activity OR training OR Exercise Therapy OR 
Rehabilitation Exercise OR pelvic floor training OR pelvic floor muscle 
training) OR (biofeedback OR feedback)) 

 

 
Web of Science 

(TS= (Urinary Incontinence, Stress OR stress urinary incontinence OR 
stress incontinence) AND (women OR female OR girl)) AND (TS= (Exercise 
OR Physical Exercise OR Physical Activity OR training OR Exercise Therapy 
OR Rehabilitation Exercise OR pelvic floor training OR pelvic floor muscle 
training) OR (biofeedback OR feedback) 
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5. RESULTADOS 

5.1. RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Tras realizarse la búsqueda en las bases de datos se obtuvieron un total de 6742 artículos 

(1969 en Pubmed, 1334 en Cochrane y 3439 en WoS). Se eliminaron los artículos duplicados, 

dejando 5979, de los que se descartaron 4963 tras aplicar los filtros, por lo que se revisaron por 

título y resumen 1016 artículos y se descartaron 489. Se examinaron un total de 527 artículos 

pero no se pudieron recuperar 432, por lo que se evaluaron 95 artículos por su relevancia pero 

se excluyeron 40 por usar terapias asociadas, 9 por padecer enfermedades asociadas , 19 por 

sufrir otros tipos de incontinencia, 5 por ser ensayos piloto, 3 por no especificar el tipo de 

incontinencia urinaria y 12 por no contar con grupo control. 

El proceso de selección de los artículos se muestra en el diagrama de flujo representado en la 

Figura 1. 

 

 
FIGURA 1: Diagrama de flujo: Proceso de selección de artículos 
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5.2. CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS 

El análisis de la calidad metodológica mediante la escala PEDro reveló que tres de los 

estudios incluidos (22–24) obtuvieron puntuaciones correspondientes a una alta calidad 

metodológica, mientras que tres estudios (25–27) fueron clasificados con calidad metodológica 

aceptable y por último, un estudio (28) mostró una calidad metodológica baja. El análisis 

metodológico evidenció importantes limitaciones en el diseño de los estudios respecto al 

cegamiento. La mayoría de los artículos no presentaban cegamiento de los sujetos y de los 

evaluadores, traduciéndose en una menor calidad metodológica. 

 

 
TABLA 2: Calidad metodológica escala PEDro 

 

Artículo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 
Calidad 
metodológica 

Abdulaziz et 
al (25). 

Sí Sí No Sí No No No Sí No Sí Sí 5/10 Aceptable 

Alahmri et 
al (22). 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 9/10 Alta 

Araujo et al 
(23). 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7/10 Alta 

Bø et al 
(26). 

Sí Sí Sí Sí No No No Sí No Sí Sí 6/10 Aceptable 

Marques et 
al (24). 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7/10 Alta 

Ptak  et  al 
(27). 

Sí Sí No Sí No No No Sí No Sí Sí 5/10 Aceptable 

Sangsawang 
et al (28). 

Sí No No Sí No No No Sí No Sí Sí 4/10 Baja 

 

Sobre 10: Sí - Sí cumple el criterio; No - No cumple el criterio. 

 
1. Los criterios de elección están especificados. No se evalúa en la puntuación final. 

2. Los sujetos fueron asignados al azar. 

3. La asignación fue oculta. 

4. Los grupos fueron similares al inicio. 

5. Todos los sujetos fueron cegados. 

6. Todos los terapeutas fueron cegados. 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados. 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% 

de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. 

9. Medidas de resultado en todos los sujetos o condición de “intención de tratar” asignada. 
10. Se realizan comparaciones entre grupos para al menos un resultado clave. 

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado 

clave. 
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5.3. CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS 

En esta revisión se incluyeron 7 estudios con un total de 426 participantes (22–28). La 

mayoría de los estudios presentan un tamaño muestral homogéneo de en torno a 40 – 60 

participantes , salvo, un estudio (27) que incluyó una muestra más amplia, alcanzando hasta 150 

sujetos y otros 2 estudios (22,23) que tuvieron muestras cercanas a los 30 sujetos. 

Los estudios fueron realizados en Asia (22,25,28), América (23,24) y Europa (26,27). El 

reclutamiento de los pacientes se realizó principalmente a través de bases de hospitales (25– 

28) y universidades (22–24). 

Cuatro de los estudios (22–24,27) comparaban los efectos del ejercicio de fortalecimiento del 

suelo pélvico junto con otro tipo de ejercicio o BF con un grupo control. En uno de los artículos 

(22), el grupo intervención realiza ejercicios de estabilización y transferencia de cargas en la zona 

abdominal, lumbar y perineal, comúnmente llamados “ejercicios de core” (29,30) junto con 

ejercicios de fortalecimiento de suelo pélvico, en otro (23) utilizaban BF acompañado de EMSP, 

en otro (24) empleaban ejercicios de fortalecimiento de cadera (EFC) junto con EMSP y por 

último (27) realizaban entrenamiento del músculo transverso del abdomen junto con EMSP. 

Por otro lado, tres estudios (25,26,28) contrastaban los efectos del EMSP con un grupo placebo 

en el que no realizaban ningún tipo de intervención. 

El número y frecuencia de las sesiones por semana, así como los resultados relevantes como: 

información sobre el autor y año de publicación, tamaño de la muestra, características de los 

estudios, características de la intervención, variables y herramientas de medición y los 

resultados al finalizar la intervención, se detallan en la tabla 3 y en la tabla 4 del anexo 2. 

 

 

5.4. MEDIDAS DE RESULTADO 

Las variables medidas en los artículos se reflejan en la tabla 3. Las variables principales 

que se tuvieron en cuenta fueron: la calidad de vida (22–24,26,27) la fuerza de la musculatura 

del suelo pélvico (22–25) y la cantidad de orina perdida (22,27) . 

Tres artículos emplearon la forma corta del cuestionario de consulta sobre incontinencia urinaria 

(ICIQ – UI – SF) para evaluar la calidad de vida (22–24), uno de los estudios utilizó el cuestionario 

de consulta sobre síntomas del tracto urinario inferior y calidad de vida (ICIQ-LUTSqol) (27) y 

otro de los estudios (26) empleó tanto la escala de calidad de vida versión noruega (QoLS – N) 

como el cuestionario de síntomas del tracto urinario inferior en mujeres de Bristol (B – FLUTS). 

Dos estudios (22,23) utilizaron la escala de Oxford modificada (MOS) para valorar la fuerza de la 

musculatura del suelo pélvico, mientras que otro estudio (24) empleaba la escala de Oxford y 

por último, otro artículo (25) utilizaba un perineómetro y electromiografía para valorar la fuerza. 

Por otro lado, en un artículo (22) se valora la cantidad de orina perdida a través del test del pañal 

(PAD test), mientras que en otro estudio (28) utilizan una escala empleada específicamente en 

ese artículo en la que divide a los participantes en función de las pérdidas involuntarias de orina 

por semana: leve (una pérdida involuntaria por semana), moderado (entre dos y seis pérdidas 
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involuntarias por semana) y severo (7 o más pérdidas involuntarias por semana), o también se 

divide en función de la cantidad de orina perdida: mínima cantidad (pocas gotas perdidas), 

moderada cantidad (cantidad suficiente para mojar la ropa interior), gran cantidad (cantidad 

suficiente para mojar la ropa externa). 

 

 

5.5. SÍNTESIS DE LOS RESULTADOS 

5.5.1. CALIDAD DE VIDA 

Dos de los artículos muestran una mejora significativa de la calidad de vida en el grupo 

experimental en comparación con el grupo control (22,27). El EMSP tanto acompañado de 

ejercicios de core (22) como de contracción del transverso (27), han demostrado mejorar la 

calidad de vida de los pacientes (p< 0,001) en el ICIQ – UI – SF y en el ICIQ-LUTSqol 

respectivamente, sin embargo en el estudio de Bo et al. (26) en el que realiza exclusivamente 

ejercicios de fortalecimiento de suelo pélvico, solo se aprecia la mejora significativa (p< 0,001) 

en algunos aspectos relacionados con la calidad de vida del B – FLUTS como la interferencia con 

la vida social y deportiva, mientras que en el QoLS – N no hay mejora significativa. 

Por el contrario, en los estudios de Araujo et al. (23) y Marqués et al. (24), que emplean BF y EFC 

respectivamente acompañados de EMSP, no hay diferencia significativa, (p= 0,825) y (p= 0,12) 

respectivamente, en los resultados obtenidos en el ICIQ – UI – SF. 

 

 

5.5.2. FUERZA DE LOS MÚSCULOS DEL SUELO PÉLVICO 

Se observa un aumento significativo (p= 0,008) de la fuerza de los MSP al emplear 

ejercicios de fortalecimiento de core en el artículo de Alahmri et al. (22) en comparación con el 

grupo control y también hay una mejora significativa de la fuerza (p= 0,038) en el artículo que 

emplea BF (23) en comparación con el grupo control, que se ve reflejada en la MOS en ambos 

artículos. 

Por otro lado, en el artículo que realiza EFC (24), no hay mejora significativa de la fuerza en la 

escala Oxford en comparación con el grupo control (p= 0,21). 

Por último, en el estudio de Abdulaziz et al. (25) que compara el EMSP con no intervención, 

tampoco hay una mejora significativa de la fuerza (p> 0,05), valorada con electromiografía, del 

grupo experimental en comparación con el grupo control. 

 

 

5.5.3. CANTIDAD DE ORINA PERDIDA 

En el estudio que se realizan ejercicios de core (23), se aprecia una mejora significativa 

en el PAD test (p< 0,001) en el grupo experimental, en comparación con el grupo control. 

Mientras que en el artículo que valora la cantidad de orina perdida utilizando EMSP aislado (28), 

no se hayan efectos significativos en la reducción de la cantidad de orina perdida. 
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TABLA 3: tabla de resultados 

 

Autor N Media de edad (SD) Intervención Variables Resultados 
 
 
 
 

Alahmri et al. (22) 

 
 

 
GE*: 13 

GC†: 13 

 
 

 
GE: 35 (6,57) 

GC: 36,38 (5,14) 

 
GE: Ejercicio de 

core + EMSP‡ 

GC: Ejercicios de 
EMSP 

Fuerza MSP ¶: MOS** 

Cantidad de orina 

perdida: PAD test †† 
 

Calidad de vida: ICIQ – UI 

– SF ‡‡ 

 
↑ MOS en el GE (p = 0,008) en comparación con el GC. 

 
↑ PAD test en GE (p < 0,001) en comparación con el GC. 

 
↑ ICIQ – SF en GE (p < 0,001) en comparación con el GC. 

 
 

 
Araujo et al. (23) 

 

 
GE: 14 
GC: 12 

 

 
GE: 47.2 (10.6) 
GC: 53.3 (13.2) 

 

 

GE: EMSP + BF ¶¶ 
 

GC: EMSP 

 
Calidad de vida. ICIQ-UI 

– SF 
 

Fuerza de MSP: MOS 

 
No hay diferencia significativa en QoL *** entre ambos grupos (p 

= 0,825). 
 

↑ fuerza en el GE (p = 0,038) en comparación con el GC. 

 

GE*: grupo experimental; GC†: grupo control; EMSP‡: entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico; MSP ¶: musculatura de suelo pélvico; MOS**: escala 

modificada de Oxford; PAD test ††: test del pañal; ICIQ – UI – SF ‡‡: forma corta del cuestionario de consulta sobre incontinencia urinaria; BF¶¶: biofeedback; 

QoL***: calidad de vida. 
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TABLA 3: Continuación 

 

Autor (año) N 
Media de edad 

(SD) 
Intervención Variables Resultados 

 

 
Ptak et al. (27) 

 

 
GE*: 75 

GC†: 75 

 

 
GE: 53,2 (5,4) 
GC: 53,1 (5,6) 

GE: EMSP‡ + 
entrenamiento del 

transverso del abdomen 
 

GC: EMSP 

 

 
Calidad de vida: 

ICIQ-LUTSqol ¶ 

 

 
↑ QoL** (limitaciones sociales, emociones, frecuencia de cambio de 

compresa y vergüenza) en GE (p < 0,001) 

 
 

 
Marques et al. (24) 

 
 

 
GE: 22 
GC: 21 

 
 

 
GE: 51.0 (8.0) 
GC: 49.0 (9.0) 

 

 

GE: EMSP + EFC †† 
 

GC: EMSP 

 
Calidad de vida: 

ICIQ-SF ‡‡ 

Fuerza de MSP ¶¶: 

escala de Oxford 

 

 
No hay diferencia significativa entre ambos grupos en el ICIQ – SF (p = 0,12) 

 
No hay diferencia significativa entre ambos grupos en cuanto a la fuerza de 

los MSP (p = 0,21) 

 

GE*: grupo experimental; GC†: grupo control; EMSP‡: entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico; ICIQ-LUTSqol ¶: cuestionario de consulta sobre 

síntomas del tracto urinario inferior y calidad de vida; QoL**: calidad de vida; EFC ††: ejercicios de fortalecimiento de cadera; ICIQ-SF ‡‡: forma corta del 

cuestionario de consulta sobre incontinencia urinaria; MSP ¶¶: músculos del suelo pélvico. 
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TABLA 3: Continuación 

 

Autor N Media de edad (SD) Intervención Variables Resultados 

 
 

 
Bø et al. (26) 

 

 
GE*: 29 

GC†: 27 

 

 
GE: 49.6 (10.0) 
GC: 51.7 (8.8) 

 

 

GE: EMSP‡ 

GC: No intervención 

 

 
Calidad de vida: 

QoLS-N** 

B – FLUTS †† 

No diferencia significativa en el QoLS-N entre ambos grupos (p = 
0,16) 

 
↑ interferencia con la vida social y con la actividad deportiva en el 

B – FLUTS en el GE (p < 0,001) 

 

 
Abdulaziz et al. (25) 

 
GE: 30 
GC: 29 

 
GE: 42.9 (3.5) 
GC: 44.7 (5.1) 

 
GE: EMSP 

GC: No intervención 

 

Fuerza MSP‡‡: 
electromiografía y 

perineómetro 

 
No hay diferencia significativa de la fuerza MSP entre ambos 

grupos (p > 0,05) 

 
Sangsawang et al. 

(28) 

 
GE: 31 
GC: 35 

 
GE: 29.7 
GC: 30.0 

 
GE: EMSP 

 
GC: No intervención 

Cantidad de 
pérdida de orina: 
tabla específica 

para este artículo 

 
No hay diferencia significativa en la cantidad de orina perdida 

entre ambos grupos (p > 0,05) 

 

GE*: grupo experimental; GC†: grupo control; EMSP‡: entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico; EF¶: ejercicios de fuerza; QoLS – N: escala de calidad 

de vida versión noruega; B – FLUTS ††: cuestionario de síntomas del tracto urinario inferior en mujeres de Bristol; MSP‡‡: músculos del suelo pélvico. 
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6. DISCUSIÓN 

El objetivo de esta revisión fue analizar los efectos del EMSP aislado, acompañado de 

otro tipo de ejercicio o de BF en mujeres con incontinencia urinaria de estrés. 

Las variables principales que se analizaron fueron la calidad de vida, la fuerza de los MSP y la 

cantidad de orina perdida. 

La calidad de vida fue medida en cinco artículos, en tres de ellos, emplearon el ICIQ – UI – SF 

(22–24), en otro se usó el ICIQ – LUTSqol (27) y en el estudio de Bø et al. (26) se aplicó tanto la 

QoLS-N como el B – FLUTS. 

En dos de los artículos que combinaban EMSP acompañado de ejercicios de core (22) y 

entrenamiento del transverso del abdomen (27), se evidenció una mejora significativa en la 

calidad de vida de los participantes. Estos hallazgos coinciden con la literatura actual que sugiere 

que las intervenciones combinadas pueden ser más efectivas que las terapias aisladas (11). No 

obstante, en otro artículo que comparaba el EMSP frente a la no intervención (26), hubo 

discrepancias en los resultados. Si bien en el cuestionario B – FLUTS sí que se observaron avances 

en ciertos aspectos significativos, estos beneficios no se tradujeron en una mejoría detectable 

en la calidad de vida medida a través del QoL – N. 

El análisis de los resultados revelaba diferencias notables en la calidad de vida según el tipo de 

intervención realizada. En investigaciones anteriores realizadas a largo plazo en mujeres con 

IUE, se ha observado que el uso de EMSP por sí solo, favorece la mejora de los síntomas de la 

incontinencia y se podría correlacionar con la mejora en la calidad de vida (31). Sin embargo, en 

el estudio incluido en esta revisión (26), no se apreciaban beneficios claros del uso de esta 

terapia. Esto se podría deber a varias razones, como las diferencias en la aplicación de los 

protocolos, variedad en la intensidad y frecuencia de las sesiones, o problemas metodológicos 

en algunos de los estudios que se revisaron. Mientras que en la revisión de Cammu et al.(31) se 

mostraban resultados a largo plazo (10 años), el estudio evaluado en la revisión (26) mostraba 

resultados a las 24 semanas, además realizaban muy pocas sesiones supervisadas (1 

sesión/semana) en comparación con el artículo de Cammu et al. (31), en el que realizaban 2 

sesiones/semana. En base a esto, parece que las intervenciones supervisadas podrían ofrecer 

mejores resultados que las sesiones no supervisadas. 

Es importante destacar, que en un estudio realizado por Dumoulin et al. (32), se observó que 

en ambos grupos, tanto el grupo que realizó EMSP aislado y el que combinó EMSP con ejercicios 

de fortalecimiento del transverso del abdomen mostraron resultados favorables en 

cuestionarios sobre calidad de vida, mientras que el grupo control no presentó ningún avance. 

Aunque no se identificaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos 

experimentales, estos hallazgos sugerían que, tanto el EMSP, como la combinación de EMSP con 

otros ejercicios podían aportar beneficios. 

La fuerza de la musculatura del suelo pélvico fue medida en cuatro de los siete estudios, en dos 

de ellos emplearon la escala modificada de Oxford (22,23), en otro utilizaron la escala de Oxford 

(24) y otro recurrió a mediciones con perineómetro y electromiografía (25). Esta variabilidad 
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metodológica dificultaba la comparación directa de resultados, lo que constituía una limitación 

importante en el análisis global. 

Solo en dos de los estudios mencionados (22,23), hubo una mejora relevante de la fuerza tras 

usar ejercicios de core y BF junto con EMSP, respectivamente. Por el contrario, hubo estudios 

que revisaron el uso del EMSP aislado (25) y no encontraron beneficios significativos. Estos 

resultados coincidían con la evidencia de otras investigaciones (33), donde se apreciaba que el 

uso combinado de EMSP con BF producía un aumento significativo de la fuerza muscular en 

comparación con el EMSP aislado o con el grupo control. Además, se podría correlacionar el 

aumento de la fuerza muscular con una mejora de los síntomas de la incontinencia. 

Por otro lado, en otros tratamientos combinados como EMSP con EFC (24), no han demostrado 

tener evidencia de mejora de la fuerza de los MSP, podría deberse a que la activación de estos 

músculos no garantiza una contracción eficaz de los MSP pudiendo incluso generar 

compensaciones como activar los glúteos en vez del elevador del ano. 

Mientras que, tanto el BF (23) como los ejercicios de core (22), fueron eficaces ya que 

proporcionaban una retroalimentación visual o auditiva para la correcta contracción o pudieron 

ayudar a la estabilización de la zona lumbopélvica ante aumentos de presión intraabdominal. 

La literatura existente respaldan parcialmente estos resultados. Por un lado, revisiones previas 

(1) indicaban que tanto el EMSP aislado como en combinación con BF podrían mejorar la fuerza 

de los MSP. Sin embargo, en otros estudios (34) tampoco se demostraron diferencias 

significativas entre los grupos en los que realizan EMSP y los grupos control. Lo que sugería que 

la efectividad de estos tratamientos podía depender de factores como la variabilidad de las 

intervenciones o de los tiempos de duración. 

En resumen, las intervenciones que combinaban EMSP con BF mostraban resultados positivos y 

más consistentes en relación a la fuerza de los MSP, pero hay que tener en cuenta la gran 

variabilidad metodológica y las diferencias en los resultados. 

La cantidad de orina perdida fue medida en dos de los siete estudios, en uno de ellos emplearon 

el PAD test (22), mientras que en otro de ellos utilizaron una escala propia (28) que clasificaba 

las pérdidas según frecuencia (leve/moderada/grave) y volumen 

(mínimo/moderado/abundante). Mientras que en el estudio de Alahmri et al. (22), en el que se 

realizaban EMSP junto con ejercicios de core, sí que había evidencia de mejores resultados en 

el GE, en el estudio de Sangsawang et al. (28), en el que hacían exclusivamente EMSP, no había 

diferencias significativas entre ambos grupos. De estos resultados, se intuía que el EMSP junto 

con una terapia activa asociada podían tener efectos beneficiosos en los síntomas de la IUE. A 

pesar de ello, la falta de uniformidad en los métodos de medición limitaba la comparabilidad de 

los resultados entre estudios. 

En relación a la efectividad de las intervenciones, había resultados dispares. Por un lado, algunos 

estudios (33) han demostrado que el EMSP aislado no tenía beneficios claros en el PAD test, los 

resultados variaban entre ligera mejoría y ausencia de cambios. En cambio, cuando se 

combinaban diferentes intervenciones como el EMSP con BF, parecía que los resultados eran 

mejores en relación a la cantidad de orina perdida, pudiendo deberse a la mejor precisión de la 
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activación muscular gracias a la retroalimentación, aunque este resultado no era consistente 

por la alta heterogeneidad entre estudios. 

Por otra parte, algunas revisiones como las de Price et al. (35) y Berghmans et al. (36), 

respaldaban que el entrenamiento muscular del suelo pélvico era efectivo para mejorar los 

síntomas en mujeres con IUE. En ambas revisiones destacaban que el entrenamiento 

supervisado mejoraba la fuerza muscular y la cantidad de orina perdida cuando se realizaban 

esfuerzos y resaltaban que el BF es útil para mujeres que no pueden contraer los MSP 

correctamente. 

Finalmente, en la revisión de Dumoulin et al. (2) , en los que se evalúa el PAD test, mostraba 

resultados contradictorios, mientras que en algunos estudios no se encontraban diferencias 

notables, otros sí que indicaban que las mujeres que realizaron EMSP tienen tendencia hacia la 

mejoría de los síntomas. 

En base a los resultados obtenidos, parece que el EMSP se puede relacionar con la mejoría de 

los síntomas como la calidad de vida y la fuerza de los MSP en mujeres con IUE. Principalmente 

gracias a la mejora en la fuerza y función de los MSP, ya que, como se ha mencionado 

anteriormente, la IUE puede aparecer tras alteraciones morfológicas en esta zona, como el 

embarazo o el envejecimiento (16). En estos casos, ejercicios específicos pueden ayudar a 

compensar la debilidad generada y la capacidad de respuesta ante incrementos de presión 

intraabdominal. Por otro lado, en relación a la cantidad de orina perdida, se observan resultados 

contradictorios, mientras que hay estudios que apoyan el EMSP aislado, otros no respaldan este 

tratamiento. Esto, posiblemente, puede ser debido a la gran variabilidad metodológica de los 

estudios revisados. 

A pesar de ello, sí que hubo evidencia en las tres variables evaluadas, respaldando la eficacia del 

EMSP acompañado de una terapia activa. Los resultados mostraron mejoras estadísticamente 

significativas, sugiriendo que una combinación de ambas terapias potenciaría el efecto 

terapéutico frente al EMSP aislado. 

Es importante destacar que tanto los estudios de Abdulaziz et al. (25), como el de Ptak et al. (27) 

y el de Sangsawang et al. (28) presentaban limitaciones metodológicas importantes, 

especialmente el de Sangsawang et al. (28)que, según la escala PEDro, contaba con un 4 sobre 

10, lo que sugería problemas en aspectos como la aleatorización o el seguimiento de 

participantes. Esta calificación situaba el estudio por debajo del umbral de calidad metodológica 

aceptable (37), lo que indicaba que los resultados deben ser interpretados con precaución. 
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6.1. LIMITACIONES 

Esta revisión sistemática presenta ciertas limitaciones que deben ser consideradas al 

interpretar sus resultados. En primer lugar, el número reducido de ensayos clínicos incluidos 

refleja la escasa actualización sobre tratamientos específicos para mujeres con IUE, lo que podría 

afectar la solidez de las conclusiones. 

Además, se identificaron deficiencias metodológicas en varios de los estudios analizados. En 

algunos casos, la descripción de los procedimientos fue insuficiente, lo que dificulto la 

evaluación de su calidad científica. Asimismo, la ausencia de cegamiento tanto en pacientes 

como en evaluadores induce un posible sesgo en los resultados. Otra limitación relevante es la 

heterogeneidad de las muestras, caracterizadas por un tamaño reducido y una amplia 

variabilidad en el tipo de paciente en cada estudio. 

Aunque las variables dependientes analizadas fueron consistentes en todos los estudios 

seleccionados, los tratamientos aplicados mostraron una notable diversidad. Mientras algunos 

estudios incluyeron grupos en los que no se realizaba ninguna intervención, otros comparaban 

distintas intervenciones con un grupo control, lo que complica la comparación directa entre 

ellas. 

 

 

6.2. FUTURAS INVESTIGACIONES 

La investigación actual sobre el tratamiento conservador de la IU presenta importantes 

limitaciones metodológicas. Es necesario estandarizar las herramientas de evaluación, en lugar 

de usar cuestionarios autorreportados como el B – FLUTS o herramientas subjetivas como la 

escala de Oxford, para permitir comparaciones válidas entre estudios. Los futuros ensayos 

deben contar con diseños más rigurosos, muestras suficientes, grupos control activos y 

seguimientos a largo plazo. 

Sería interesante realizar intervenciones combinadas con EMSP para conocer el alcance real de 

terapias coadyuvantes y adaptar los tratamientos a diferentes subtipos de incontinencia y 

perfiles poblacionales, incluyendo mujeres posmenopáusicas, pacientes con obesidad, diabetes 

o en el posparto. 

Por último, se destaca la necesidad de estudiar estrategias de prevención, centradas en la 

promoción de la salud del suelo pélvico desde etapas tempranas de la vida para reducir la 

incidencia de la IU. 
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7. CONCLUSIONES 

Esta revisión sistemática muestra que el EMSP aislado y acompañado de otro ejercicio 

activo como ejercicios de core, entrenamiento del transverso del abdomen o EFC o acompañado 

de BF produce mejoras en la calidad de vida de mujeres con IUE y los resultados son más 

consistentes cuando se trata de EMSP combinado con BF, entrenamiento del transverso del 

abdomen y ejercicios de core. 

Además, se evidencia que el EMSP aislado y combinado con otro ejercicio activo, produce 

mejoras significativas en la fuerza de la musculatura de suelo pélvico en mujeres con IUE. 

Aunque, el EMSP combinado con BF y ejercicios de core tienen resultados más sólidos. 

Por último, en relación a la cantidad de orina perdida, se ha confirmado la eficacia del EMSP 

aislado y acompañado de otro ejercicio activo en mujeres con IUE y es especialmente efectivo 

cuando se realiza combinando EMSP y ejercicios de core o entrenamiento del transverso del 

abdomen. 
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9. ANEXOS 

ANEXO 1. ESCALA PEDRO – ESPAÑOL. 
 
 



II  

 
ANEXO 2. CARACTERÍSTICAS DE LA INTERVENCIÓN DE LOS ARTÍCULOS. 

 
TABLA 4: Características de la intervención 

 

Autor 
Nº semanas / 

total de sesiones 
Nº sesiones /semana Características de la sesión Tipos de ejercicio 

 
 
 

 
Alahmri et al. 

(22) 

 
 

 
8 semanas / 24 

sesiones 

 
 
 

 
3 sesiones / semana 

GE*: ejercicios de core: mantener 10 segundos (puente y 
ejercicios estáticos), repetir 10 veces. Abdominales clásicos 

y levantando piernas repetir 10 veces. 
EMSP†: mantener 10 segundos, descansar 3 segundos. 10 

repeticiones, 3 series. 
30 min/ sesión. 

 
GC‡: EMSP: contraer uretra y elevar la vagina. 

GE: ejercicios de core: puente glúteo, 
abdominales clásicos, contraer 

abdominales y levantar piernas, 
ejercicios estáticos de core. 

EMSP: contraer uretra y elevar la 
vagina. 

 
GC: EMSP: contraer uretra y elevar la 

vagina. 

 

 
Araujo et al. 

(23) 

 

 
12 semanas 

 

 
2 veces / día 

GE: 8 rep – 8 segundos de retención/ 8 segundos relajación 
seguidos de 3 contracciones fásicas. 32 contracciones + 

BF¶ 
 

GC: 8 rep – 8 segundos de retención/ 8 segundos relajación 
seguidos de 3 contracciones fásicas. 32 contracciones 

GE: EMSP + BF¶, contracciones lentas 
y rápidas. 

GC: EMSP, contracciones lentas y 
rápidas. 

 

GE*: grupo experimental; EMSP†: entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico; GC‡: grupo control; BF¶: biofeedback. 



III  

 
TABLA 4: Continuación 

 

Autor 
Nº semanas / 

total de sesiones 
Nº sesiones 

/semana 
Características de la sesión Tipos de ejercicio 

 
 

 
Ptak et al. (27) 

 
 
 

12 semanas / 48 
sesiones 

 
 

 
4 sesiones/semana 

GE*: 10 repeticiones, 3 series (aguantar 6 – 8 segundos) al 60% - 
70% máxima contracción. 10 repeticiones, 2 series al 30% - 60% 

máxima contracción, con contracción del transverso. 
 

GC†: 10 repeticiones, 3 series (aguantar 6 – 8 segundos) al 60% - 
70% máxima contracción. 10 repeticiones, 2 series al 30% - 60% 

máxima contracción. 

 
 

GE: EMSP‡ + contracción del 
transverso del abdomen. 

 
GC: EMSP. 

 
 
 

 
Marques et al. 

(24) 

 
 
 

 
10 semanas / 20 

sesiones 

 
 
 

 
2 sesiones /semana 

 
GE: 40 min. 10 contracciones de 5 segundos, 15 contracciones de 3 
segundos, 20 contracciones de 2 segundos, 20 contracciones de 1 

segundo. 5 repeticiones mientras se tose + 20 min. EFC¶: 
isométrico 20 segundos, concéntrico 10 repeticiones, 3 series. 

 
GC: 40 min. 10 contracciones de 5 segundos, 15 contracciones de 3 
segundos, 20 contracciones de 2 segundos, 20 contracciones de 1 

segundo. 5 repeticiones mientras se tose 

 

 
GE: EMSP + ejercicios de 
glúteo mayor y medio, 

ejercicios de abductores y 
aductores. 

 
GC: EMSP. 

 

GE*: grupo experimental; GC†: grupo control; EMSP‡: entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico; EFC¶: ejercicios de fortalecimiento de cadera. 



IV  

 
TABLA 4: Continuación 

 

Autor 
Nº semanas / 

total de sesiones 
Nº sesiones /semana Características de la sesión Tipos de ejercicio 

 
 

 
Bø et al. (26) 

 

 
24 semanas 

 
3 series / día domicilio + 

1 día/semana 
supervisado. 

GE*: 8 – 12 contracciones máximas / 3 series. aguantar 6 – 8 
segundos/contracción. 3 – 4 contracciones rápidas al final. 6 

segundos de descanso entre repetición. 
 

GC†: no intervención. 

 
GE: EMSP domicilio / 

supervisado. 
 

GC: no intervención. 

 

 
Abdulaziz et al. 

(25) 

 

 
12 semanas / 36 

sesiones 

 

 
3 sesiones / semana 

GE: 10 series de 8 contracciones. Mantener 6 segundos cada 
contracción. 2 min de descanso entre serie. 3 o 4 contracciones 

rápidas al final de la sesión. 
 

GC: no intervención 

 
GE: EMSP: contraer 

uretra. 
 

GC: no intervención 

 
Sangsawang et 

al. (28) 

 

 
6 semanas 

1 sesión / 2 semanas 
bajo supervisión + 5 
sesiones / semana en 

domicilio 

GE: 45 min. 20 repeticiones. 10 segundos de contracción, 10 
segundos relajación. 10 contracciones rápidas 

 
GC: no intervención. 

GE: EMSP, contraer 
uretra. 

 
GC: no intervención. 

 

GE*: grupo experimental; GC†: grupo control. 
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