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“Todo hombre puede ser, si se lo propone, escultor de su propio cerebro”
Santiago Ramédn y Cajal



RESUMEN

Introduccién: La esclerosis multiple es una enfermedad neurodegenerativa autoinmune
del sistema nervioso central que produce desmielinizacion multifocal y pérdida axonal. Los
problemas urinarios se atribuyen principalmente a lesiones por encima del tronco del encéfalo,
lesiones medulares suprasacras o lesiones de la medula espinal sacra, que producen
hiperactividad o arreflexia del musculo detrusor de la vejiga (vejiga neurogénica). La IU interfiere
en las actividades de la vida diaria y empeora la calidad de vida de estos pacientes. Las técnicas
de fisioterapia mas utilizadas para el tratamiento de la incontinencia urinaria son: la estimulacion
del nervio tibial posterior, el entrenamiento muscular de suelo pélvico, la biorretroalimentacidn
electromiografia y la estimulacion eléctrica neuromuscular.

Objetivos: El objetivo de esta revisidn sistematica es analizar el efecto del entrenamiento
de los musculos del suelo pélvico combinado con la estimulaciéon eléctrica neuromuscular sobre
los episodios de incontinencia urinaria y la calidad de vida en mujeres con esclerosis multiple.

Metodologia: Se realizd una revisidon sistemdatica siguiendo la guia PRISMA. Se
efectuaron busquedas en las bases de datos Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Web of Science (WQS) y Cochrane Library. Los pacientes incluidos debian ser
mujeres diagnosticadas con esclerosis multiple, mayores de 18 afios y que padecieran
incontinencia urinaria. Las variables analizadas fueron los episodios de incontinencia urinaria y
la calidad de vida.

Resultados: Se seleccionaron 5 estudios (n=194 pacientes) para llevar a cabo la revision
sistematica. Los resultados de la mayoria de los estudios mostraron diferencias significativas
entre las intervenciones que combinaron entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico con
estimulacién eléctrica neuromuscular y el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico
aislado.

Conclusién: Los resultados obtenidos sugieren que la combinacién del entrenamiento
de la musculatura del suelo pélvico y la estimulaciéon eléctrica neuromuscular es una
intervencidn efectiva para reducir los episodios de incontinencia urinaria y mejorar la calidad de
vida en mujeres con esclerosis multiple. Debido a las limitaciones de esta revisién y a la baja
evidencia encontrada, los resultados deben interpretarse con cautela.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, entrenamiento de los musculos de suelo pélvico,
estimulacién eléctrica neuromuscular, esclerosis multiple.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AVD: Actividad de la vida diaria

ECA: Ensayo clinicos aleatorizado

EDSS: Escala de estado de discapacidad expandida
EM: Esclerosis multiple

EMPP: Esclerosis multiple progresiva primaria
EMPR: Esclerosis multiple progresiva recidivante
EMRR: Esclerosis multiple remitente-recurrente
EMSP: Esclerosis multiple secundaria progresiva
EMG: Biorretroalimentacion electromiografia
ESPS: Electroestimulacién del nervio parasacro
GQOL: Calidad de vida general

ICIQ-SF: Cuestionario de consulta internacional sobre incontinencia — forma corta
11Q;: Cuestionario de impacto de la incontinencia
IU: Incontinencia urinaria

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo

IUU: Incontinencia urinaria de urgencia

NDO: Hiperactividad neurogénica del detrusor
NMES: Estimulacién eléctrica neuromuscular
OAB-VS: Cuestionario de vejiga hiperactiva

PFMT: Entrenamiento muscular de suelo pélvico
PTNS: Estimulacién del nervio tibial posterior

RM: Resonancia magnética

SNC: Sistema nervioso central

SIUP: Impacto especifico de los problemas urinarios en la calidad de vida
TTNS: Estimulacion transcutdnea del nervio tibial

UDI: Cuestionario de sufrimiento urogenital



1. INTRODUCCION

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad autoinmune del sistema nervioso central
(SNC) que produce desmielinizacién multifocal, pérdida axonal y gliosis astrocitica. En la
actualidad la EM se considera de origen idiopatico, aunque existe evidencia de que podria estar
causada por factores ambientales, genéticos e inmunoldgicos. Las investigaciones indican que
factores como el déficit de vitamina D, el tabaquismo y el virus de Epstein-Barr pueden influir en
la aparicion de esta patologia (1,2).

Se estima que en el mundo viven 2,8 millones de personas con EM. La tasa de prevalencia
e incidencia mundial ha aumentado en las ultimas décadas, siendo actualmente de 43,95 por
cada 100.000 habitantes y de 2,1 por cada 100.000 habitantes/afio, respectivamente. En Espafia
la prevalencia asciende a 78-184 casos por cada 100.000 habitantes y la incidencia a 2,2-5,5 casos
por cada 100.000 habitantes/afio (3). Esta patologia es mas comuin en mujeres que en hombres
con una proporcion 4:1 (4).

La EM se divide en cuatro tipos clinicos, segun el curso de la enfermedad y la presencia
de recaidas o exacerbaciones (1): la EM remitente-recurrente (EMRR), la EM secundaria
progresiva (EMSP), la EM progresiva primaria (EMPP) y la EM progresiva recidivante (EMPR). La
mas comun es la EMRR (85% de los casos), que se caracteriza por presentar episodios
neurolégicos agudos, tras los cuales se produce una recuperacién sustancial o completa,
permaneciendo estable durante los periodos de remisién. Para evaluar la severidad de la EM se
utiliza la escala expandida del estado de discapacidad (EDSS). Esta escala permite analizar la
evolucion de la enfermedad y es ampliamente utilizada en los ensayos clinicos que evaltan
diferentes tratamientos para la EM y sus sintomas. Valora 8 sistemas funcionales: piramidal,
cerebelo, tronco del encéfalo, sensitivo, esfinteriano, visual, cerebral o mental y otros. La
puntuacion va de 0 (examen neurolégico normal) a 10 (muerte por EM) (5).

El diagnéstico temprano de la EM se basa en los criterios de McDonald revisados en
2017; combinando datos recogidos en la historia clinica, pruebas de imagen y pruebas de
laboratorio. La resonancia magnética es la prueba de imagen mas utilizada para apoyar el
diagndstico de la EM y permite visualizar la diseminacién en el tiempo y en el espacio de lesiones
que afectan a diferentes dreas del SNC. La resonancia magnética puede complementarse con
determinadas pruebas de laboratorio como la deteccidén de bandas oligoclonales especificas en
el liquido cefalorraquideo. El analisis del liquido cefalorraquideo se recomienda cuando: la
evidencia clinicay de RM es insuficiente, en poblaciones donde la EM es poco frecuente y cuando
las caracteristicas clinicas, de imagen o de laboratorio son atipicas de la EM (6).

Esta enfermedad es una de las causas mas comunes de discapacidad neurolégica no
traumatica entre los adultos jévenes y de mediana edad. Presenta numerosos signos y sintomas
entre los cuales se encuentran la neuritis dptica, diplopia, trastornos cognitivos y emocionales,
fatiga, alteraciones sensoriales en las extremidades, ataxia, espasticidad, disfagia, pérdida del
equilibrio, vértigos, dolor, problemas urinarios e intestinales, y disfuncion sexual (7).

Los problemas urinarios se atribuyen principalmente a: lesiones por encima del tronco
del encéfalo, que producen la hiperactividad del musculo detrusor (vejiga hiperactiva o
neurogénica); y lesiones medulares suprasacras que causan la hiperactividad del detrusor y la
disinergia entre el detrusor y el esfinter externo (8). La vejiga hiperactiva incluye sintomas como



el aumento de la frecuencia de las micciones, la urgencia y la IU. Se estima que el 42,9% de las
personas con EM experimentan IU, siendo mds prevalente en mujeres (9).

En la EM pueden darse tres tipos de 1U: la IU de esfuerzo (IUE), IU de urgencia (IlUU) e IU
mixta (IUM). La IUE consiste en la pérdida involuntaria de orina durante movimientos fisicos o
esfuerzos. La IUU se caracteriza por la pérdida de orina involuntaria y urgencia, causada por la
vejiga hiperactiva. La IUM presenta caracteristicas de la IUE y de la IUU. La prevalencia y gravedad
de los problemas urinarios dependen de la duracién y la gravedad de la EM (8,9).

La vejiga hiperactiva y sus sintomas interfieren en actividades de la vida diaria (AVDs)
como el suefio, actividades sociales, rutinas diarias, viajes y relaciones sexuales. Los pacientes
con IU muestran verglienza, incomodidad, disminucidon de la autoestima, aislamiento social,
restriccidn en la participacidon de actividades y planificacién del bano. Todo esto genera graves
consecuencias para la calidad de vida y la salud mental. Gran parte de la poblacién con EM, que
experimenta IU, no busca ayuda en los servicios sanitarios debido a los estigmas sociales y la
aceptacion de este sintoma relacionado con la naturaleza crénica de la enfermedad. Estas
personas buscan normalizar su deterioro, aprendiendo a autogestionar los sintomas vesicales a
través de la experiencia y el autocontrol (9-11).

El tratamiento de la IU se enfoca principalmente en la mejora de los sintomas urinarios,
la calidad de vida y la prevencion de complicaciones como las infecciones del tracto urinario,
calculos vesicales y deterioro renal. Actualmente el tratamiento incluye la farmacoterapia y la
fisioterapia (12). Los farmacos antimuscarinicos constituyen la primera linea de tratamiento para
los trastornos urinarios neurogénicos, aunque tienen ciertos efectos adversos como la sequedad
bucal, vision borrosa, estrefiimiento, fatiga y retencion urinaria (12). Los pacientes tienen una
baja adherencia al uso crénico de estos farmacos y las interrupciones alcanzan el 80% en un afio
(13). En el tratamiento fisioterapéutico, las técnicas mas utilizadas son: la estimulacién del
nervio tibial posterior (PTNS), el entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico (PFMT), la
biorretroalimentacion electromiografica (EMG), la estimulacién eléctrica neuromuscular (NMES)
y la estimulacidn transcutanea del nervio tibial (TTNS). Estas técnicas rara vez presentan efectos
adversos (13-16).

El PFMT se recomienda como tratamiento conservador de la vejiga hiperactiva en
pacientes con EM, aunque es eficaz en todo tipo de IU. En la IUE, el PFMT se caracteriza por la
ejecucion de una contraccion consciente antes o durante los aumentos de la presion
intraabdominal y la construccion de un soporte estructural (17). En la IUU la activacién del suelo
pélvico puede inhibir la contraccion involuntaria del musculo detrusor de la vejiga, por lo que la
contraccidn voluntaria de los musculos de suelo pélvico puede usarse para controlar la urgencia
(17). En algunas ocasiones los ejercicios de suelo pélvico pueden ir guiadas por EMG
biofeedback, que proporciona retroalimentacién visual al paciente y les ayuda a cerciorarse de
la realizacion correcta de las contracciones y relajaciones (18).

Para comprender la efectividad de estas intervenciones es importante conocer la
anatomia del suelo pélvico. Este estd compuesto por un grupo de musculos que juntos forman
un diafragma pélvico con una estructura similar a una hamaca que sostiene los drganos pélvicos.
Estos musculos son los coccigeos y el elevador del ano, que a su vez esta constituido por los
musculos pubococcigeo, ilieococcigeo y puborrectal. Esta musculatura esta inervada por el
nervio elevador del ano que se origina en las raices sacras S3, S4 y S5 (17). Por debajo del



diafragma pélvico se encuentra el diafragma urogenital, formado por los musculos transversos
profundos del periné, los transversos superficiales del periné, los isquiocavernosos y los
bulboesponjosos (19). Para la evaluacidon de esta musculatura la técnica mas utilizada en
fisioterapia es la palpacién digital, siguiendo el esquema PERFECT (potencia, resistencia,
repeticidn, contracciones rdpidas, todas las contracciones cronometradas) (20).

Por su parte, la NMES juega un papel importante en el tratamiento de la IU neurogénica
y tiene como objetivo preservar la funciéon renal, favorecer la continencia, prevenir las
infecciones urinarias y evitar los calculos vesicales (21). En este contexto, la NMES se utiliza en
pacientes con dafios neurolégicos o en musculos denervados incapaces de producir fuerza, a
través de la aplicacién de corrientes eléctricas (22). La NMES se puede aplicar de forma externa,
con electrodos colocados en la parte baja de la espalda para estimular las raices sacras. Otro
método de aplicacién es la NMES interna mediante electrodos intravaginales. De esta forma se
estimulan directamente los musculos del suelo pélvico (23). La contraccidn voluntaria de los
musculos del suelo pélvico y del esfinter uretral estriado, puede inhibir la contraccién vesical
involuntaria (vejiga hiperactiva) y eliminar el deseo de orinar. Esta inhibicion se produce por un
mecanismo denominado como reflejo de inhibicion urinaria voluntaria (24).

1.1 Justificacion

La EM es una enfermedad autoinmune que afecta a millones de personas en el mundo,
con una prevalencia que ha aumentado en las ultimas décadas, siendo mas frecuente en
mujeres. La disfuncion de vejiga es un sintoma frecuente en esta enfermedad y se relaciona con
lesiones desmielinizantes en el encéfalo y la médula espinal. Dependiendo de la ubicacién de la
lesién neuroldgica, la disfuncidn vesical puede estar causada por la hiperactividad del musculo
detrusor, por una disinergia entre el musculo detrusor y el esfinter externo o por la arreflexia del
musculo detrusor. La IU es una consecuencia de la alteracién neurogénica de la vejiga, que
interfiere en las AVDs. Esto afecta negativamente a la calidad de vida y el estado psicoldgico de
las mujeres con EM, llevandolas al aislamiento social (1,2,4,6,7,9-11).

El tratamiento de la IU es principalmente conservador, basado en la prescripcion de
farmacos vy fisioterapia. Las mujeres con EM pueden tener los musculos del suelo pélvico
debilitados y esto puede influir en la IU. La evidencia ha demostrado el potencial del PFMT en el
tratamiento de la IU y en el fortalecimiento de la musculatura pélvica. Por otro lado, la NMES es
una técnica con multiples utilidades terapéuticas en el campo de la fisioterapia. Esta intervencion
puede ser relevante para el tratamiento de la IlU en mujeres con EM, debido a sus efectos sobre
el fortalecimiento de los musculos del suelo pélvico y la optimizacion de la funcién vesical
mediante la inhibicidn de la contraccidn vesical involuntaria. No obstante, a pesar del potencial
de estas intervenciones, no se ha encontrado hasta el momento ninguna revisidn sistematica
que analice la efectividad de combinar el PFMT y la NMES. Asimismo, dado que la IU en la EM es
mas frecuente en mujeres, resulta relevante analizar de forma especifica la efectividad de la
combinaciéon de PFMT y NMES en mujeres con EM. (12,18,21,25).



2. OBIJETIVOS

2.1 Objetivo general

El objetivo general es evaluar la eficacia del PFMT combinado con la NMES en el nimero
de episodios de IU y en la calidad de vida, en mujeres con EM.

2.2 Objetivos especificos

e Analizar la calidad metodolégica de los estudios incluidos en la revisién.

e Analizar el efecto de la NMES y el PFMT en la disminucién del numero de episodios de
IU, en mujeres con EM.

e Analizar el efecto de la NMES y el PFMT en la mejora de la calidad de vida, en mujeres
con EM.

e Comparar la efectividad del PFMT de forma aislada con la efectividad de PFMT
combinado con NMES, en mujeres con EM.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefio del estudio

Para el desarrollo de esta recisién sistematica se siguieron los criterios establecidos en
la guia PRISMA (Preferrend reporting items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (27).

3.2 Estrategia de busqueda

Se llevd a cabo una busqueda bibliografica a través de las bases de datos Medline
(Pubmed), Crochrane Library, Web of Science (WOS) y Physiotherapy Evidence Database (PEDro)
en febrero de 2025. La estrategia de busqueda se realizd6 combinando términos MeSH como
“urinary incontinence”, “multiple sclerosis”, “pelvic floor disorders”, “physical therapy
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modalities”; y palabras clave como “neuromuscular electrical stimulation”, “pelvic floor muscle

” n n

training”, “quality of life”, “incontinence episodes”; unidos por los operadores booleanos AND y
OR. La tabla de estrategia de busqueda se encuentra detallada en el Anexo 1.

3.3 Criterios de elegibilidad

Para realizar la seleccidén de estudios se han cumplido los criterios de inclusiéon basados
en el método PICOS:

e Poblacidn: mujeres mayores de 18 afios con diagnéstico de EM que sufran 1U.
e Intervencion: PFMT combinado con NMES.

e Comparacién: con un grupo control que solo realiza PFMT de forma aislada o con otra
técnica de electroestimulacion diferente a la estudiada.

e Resultados: calidad de vida, episodios de incontinencia urinaria.



e Disefo del estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECAs).

Se excluyeron los estudios que: incluian la administracién de farmacos que pudieran interferir
con el tratamiento, comparaban la intervencién con técnicas farmacolégicas o con técnicas
invasivas, incluian pacientes embarazadas con EM o en postparto, incluian pacientes con otras
afecciones ademas de la EM, no incluian las intervenciones deseadas, no informaban las
variables de interés.

Se realizé una busqueda de articulos en las distintas bases de datos indicadas
anteriormente y después se eliminaron los duplicados en Mendeley Desktop. Posteriormente
dos revisores (V.V,, S.L.) realizaron una lectura a titulo y resumen de forma independiente para
seleccionar los estudios que cumplian los criterios de inclusién. Las discrepancias fueron
resueltas por un tercer revisor (T.M). Finalmente, los mismos revisores realizaron
individualmente una lectura a texto completo para seleccionar los articulos incluidos en la
revision.

Para evitar la pérdida de articulos viables para la revisidon, también se revisaron las
referencias de los estudios incluidos, asi como las de otros ECAs y revisiones sistematicas con el
mismo tipo de poblacidn.

3.4 Proceso de recopilacion de los datos

Los datos han sido extraidos por dos evaluadores independientes y de forma individual,
siguiendo las recomendaciones de la guia PRISMA (26). Los datos recopilados incluyen: autores,
descripcién de las intervenciones, caracteristicas de los pacientes, comparaciones entre los
grupos experimental y control, tamafio de muestra, variables de estudio y resultados de las
intervenciones.

3.5 Evaluacién de la calidad metodoldgica

Para valorar la calidad metodoldgica de cada estudio incluido se utilizé la escala PEDro
gue consta de 11 items con respuestas de dicotdmicas de Si/No. En caso de cumplirse el item se
otorga 1 punto. El primer item, que hace referencia a la validez externa de los estudios, no se
tuvo en cuenta, por lo que la puntuacién final fue sobre 10. Los items del 2 al 9 se centran en la
validez interna, mientras que los items 10y 11 se centran en el enfoque estadistico. Los estudios
con puntuaciones de 7 o mds se consideraron de alta calidad, entre 5 y 6 se consideraron de
calidad aceptable y de 4 o menos se consideraron de calidad baja (27).

4. RESULTADOS

4.1 Seleccion de estudios

Tras introducir la estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos consultadas,
se obtuvieron un total de 428 estudios (111 en Medline, 124 en Web of Science, 130 en PEDro y
63 en Cochrane Library). Tras eliminar los duplicados (n=59) se obtuvieron un total de 369
estudios, que fueron revisados a titulo y resumen. Posteriormente, se descartaron aquellos que
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no cumplian los criterios de inclusién o no eran ECAs. Se seleccionaron seis estudios para ser
leidos a texto completo, de los cuales dos fueron eliminados por incluir técnicas farmacoldgicas
o invasivas, y por incluir tanto hombres como mujeres en un mismo grupo. De la busqueda de
estudios por referencias se seleccionaron dos estudios relevantes para la revision. Uno de ellos
fue descartado por no incluir las variables de interés. Finalmente se incluyeron un total de cinco

ECAs en la revision. El proceso de seleccidn se muestra en la Figura 1.

Identificacién de estudios a través de bases de datos y registros

Identificacién de estudios por otros métodos
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para revisiones sistematicas

Informes no recuperados
n=0)

Informes axcluidos:
Por no incluir las variables de
interas (m= 1)

4.2 Caracteristicas de los estudios

Se examinaron un total de 164 pacientes femeninas en los cinco ECAs incluidos
(15,16,18,28,29), con edades comprendidas entre los 18 y los 67 afios. Todos los ECAs incluyeron
pacientes con EDSS <7.5 (Anexo 2). Tres estudios incluyeron pacientes con EMRR (15,16,28). El
estudio de McClurg et al. (18) incluyd pacientes diagnosticados con EMRR, EMPP y EMSP. Sin
embargo, el estudio de Vahtera et al. (29) no especificé el tipo de EM que padecian los
participantes. Las caracteristicas de los participantes se detallan en la Tabla 1.

En general, el tamafio muestral de la mayoria de los estudios oscilé entre 24 y 30
pacientes (15,16,18,28). Sin embargo, uno de los estudios presentd un tamano muestral mayor
de 80 participantes (29). Tres de los ECAs incluidos en la revision comparaban dos grupos
(16,28,29), un grupo intervencion y un grupo control. Por otro lado, dos estudios incluidos en la
revision comparaban tres grupos de intervencién diferentes (15,18).



Respecto a las variables de resultado, todos los ECAs incluidos en la revisién evaluaron
los episodios de U (15,16,18,28,29). Solo uno de ellos no evalué la variable de calidad de vida
(29). Para la medicidn de los episodios de IU se utilizaron como herramientas de medicidn: la
prueba del pafial 24h (15), el numero de episodios de IU en 24h (18), el volumen de perdidas
urinarias (29), el diario miccional de 3 dias (18), el cuestionario de consulta internacional sobre
incontinencia - forma corta (ICIQ-SF) (15) y el cuestionario de vejiga hiperactiva (OAB-V8) (16,28)
gue valora sintomas como la nicturia, la IUU vy la frecuencia urinaria. Como herramientas de
medicion de la calidad de vida se utilizaron: el cuestionario de sufrimiento urogenital (UDI) (18),
el cuestionario de impacto de la incontinencia (11Q) (18), el cuestionario Qualiveen (16,28) junto
con sus dos subescalas: el cuestionario de impacto especifica de los problemas urinarios (SIUP)
(15) y el cuestionario de calidad de vida general (GGOL) (15). El resumen de las caracteristicas de
los estudios se muestra en la Tabla 2.

4.3 Caracteristicas de las intervenciones

Los programas de intervencién fueron diferentes para cada estudio. En los ECAs que
analizaban tres grupos (15,18), se comparaban tres tipos diferentes de intervencién. En el
estudio de Lucio et al. (15), se comparaba PFMT guiado por EMG biofeedback, combinado con
NMES placebo a frecuencias no terapéuticas; PFMT guiado por EMG biofeedback, combinado
con NMES activa; y PFMT guiado por EMG biofeedback, combinados con TTNS. Se utilizaba el
mismo programa de PFMT y EMG biofeedback en los tres grupos. Por otro lado, en el estudio de
McClurg et al. (18), se comparaban PFMT aislado, PFMT guiado por EMG biofeedback, y, PFMT
guiado por EMG biofeedback, combinado con NMES placebo.

En los ECAs que analizaban dos grupos (16,28,29), los programas de entrenamiento del grupo
intervencion y del grupo control eran diferentes para cada estudio. En dos de los ECAs, los
participantes del grupo intervencién realizaron PFMT acompafiado de NMES intravaginal a
intensidades tolerables (16,29). En cambio, los participantes del grupo intervencién de otro
estudio (28) realizaron ejercicios de Kegel combinados con NMES de superficie a una intensidad
tolerable. En los tres ECAs, los participantes del grupo control realizaron exclusivamente
ejercicios de suelo pélvico (16,28,29). En el estudio de Silva Ferreira et al. (16) y Ferreira et al.
(28), el programa de ejercicios del grupo control se realizé de manera domiciliaria y para
garantizar su cumplimiento, los investigadores contactaban telefénicamente con los
participantes de forma semanal.

La frecuencia general de las intervenciones presenciales oscilé entre 1y 2 sesiones por
semana. La duracion de los estudios fue variable, con un periodo minimo de 6 semanas y un
periodo maximo de 6 meses. Dos estudios realizaron seguimiento a los pacientes tras la
intervencion (18,29). El estudio de McClurg et al. (18) realizd seguimiento y valoraciones en las
semanas 16 y 24. El estudio de Vahtera et al. (29) realizé el seguimiento y las valoraciones a
través de cuestionarios por via telefénica a los 2 y 6 meses. El resumen de las caracteristicas de
las intervenciones se muestra en la Tabla 3.



Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los estudios incluidos.

Autor Pais Edad (afios) Sexo Tamafio muestral Tipo de EM EDSS
G1:43,5(25-51) * G1:4(1-6,5) *
Lucio et al. 2016 (15) Brasil G2:42(27-54) * M 30 EMRR G2:4,2 (2-6) *
G3:45(22-52) * G3:4(2-6) *

i i . G1:38,6 (13,5 G1:3,5(1,0
Silva Ferreira et al., 2019 Brasil ( ) M 30 EMRR (1,0)
(16) G2: 49,8 (16,5) G2:3,5(0,5)
G1: 49,5 (8,7) G1:5,4 (1,3)

EMRR, EMPP y
McClurg et al. 2006 (18) = Irlanda del Norte G2:49,9 (11,6) M 30 EMISP G2:5,9(1,3)
G3:52,1(11,5) G3:5,7 (1,0)

Ferreira et al. 2016 (28) Brasil 43,25 (10,68) M 24 EMRR <6

_ _ G1:42,2 (8,9) . . G1:4,4(1,8)

Vahtera et al. 1997 (29) Finlandia M 50 Sin especificar
G2 45,3 (6,3) G2:4,3 (2,1)

G1: grupo control; G2: grupo intervencion; G3: grupo comparacion con otra intervencidn; M: mujer; EDSS: escala de estado de discapacidad; expandida; EM: esclerosis multiple; EMRR: esclerosis
multiple recurrente-remitente; EMPP: esclerosis multiple primaria progresiva; EMSP: esclerosis multiple secundaria progresiva. Datos dados en media y desviacién estandar. * Datos dados en
media y rango.



Tabla 2: Caracteristicas y resultados de los estudios incluidos

Autor

Lucio et al.
2016 (15)

Silva
Ferreira et
al. 2019
(16)

McClurg et
al. 2006
(18)

Ferreira et
al. 2016
(28)

Vahtera et
al. 1997
(29)

Muestra (N)

Intervencion

Gl: PFMT, EMG y NMES

placebo

G2: PFMT, EMG y NMES activa

G3: PFMT, EMG y TTNS

‘m
=

: PFMT domiciliarios
2: NMES y PFMT

9]

[9)

1: PFTA
2: PFTA, EMG y NMES
3: PFTAy EMG

218
© ©

[9)

1: PFMT domiciliarios
2: PFMT y NMES

9}

: PFMT

G)|¢h
=

2: PFMT, EMG y NMES

Variables y
herramientas de
medicién
EIU: PAD 24h, OAB-V8 y

ICIQ-SF

Calidad de vida:
Qualiveen questionnaire
(subescalas: SIUP, GQOL)
Vejiga hiperactiva (OAB-
V8).

Calidad de vida:
Qualiveen questionnaire

EIU 24h, PAD 24h, DM3d
Calidad de vida: [IQ y UDI
puntuacion total

Vejiga hiperactiva (OAB-
V8)

Calidad de vida:
Qualiveen questionnaire

VPU y EIU

Resultados
postratamiento

SIUP: I G2 Vs G1y G3

OAB-V8: T G2 Vs G1

Qualiveen: P G2 Vs G1 en

subescalas GQOL y en SIUP

Semana 9: EIU 24h: P G2 Vs
G1. PAD 24h: I G2 Vs G1; T
G2VsG3.11Q: P G3 Vs G1; I
G2 Vs G1. UDI: I G3 Vs G1.

OAB-V8: I Gl Vs GC

Semana 3: VPU 1 G2 Vs G1.
EIU: P G2 Vs G1 a minimo y

a gran esfuerzo.

Seguimiento

Sin datos

Sin datos

Semana 16: EIU 24h: P G2 Vs G1; P G3 Vs G1.
PAD 24h: 1 G3 Vs G1: 1MG2 Vs G1. 11Q: I G3
Vs G1. UDI: I G2y G3 Vs G1.

Semana 24: EIU 24h: P G2 Vs G1; P G3 Vs G1.
PAD 24h: P G2 Vs G1; P G3 Vs G1. 11Q: G3 vs
G1. UDI: P G2y G3 Vs G1.

Sin datos

Mes 2y 6: VPU: I G2 Vs G1. EIU: I G2 Vs G1
a minimo y a gran esfuerzo.

G1: grupo control; G2: grupo intervencidén; G3: grupo comparacién con otra intervencion; IU: incontinencia urinaria; N: tamafio muestral; NMES: estimulacién eléctrica neuromuscular;
PFMT/PFTA: entrenamiento muscular de suelo pélvico; EMG: electromiografia biofeedback; TTNS: Estimulacidén transcutdnea del nervio tibial; Fr: frecuencia; Qualiveen questionnaire:
cuestionario de calidad de vida; I1Q: Cuestionario de impacto de la incontinencia; UDI: cuestionario de sufrimiento urogenital; ICIQ-SF: cuestionario de consulta internacional sobre incontinencia-
forma corta; SIUP: impacto especifico de los problemas urinarios en la calidad de vida; GQOL: calidad de vida general; OAB-V8: Cuestionario de vejiga hiperactiva; EIU 24h: episodios de
incontinencia urinaria en 24 horas; PAD 24h: prueba de peso del pafial 24h; DM3d: diario miccional de 3 dias; VPU: volumen de perdidas urinarias; Vs: versus: *: existen diferencias
estadisticamente significativa (p< 0.05).



Tabla 3: Caracteristicas de las intervenciones de los estudios incluidos

Autor

Lucio et al.
2016 (15)

Silva Ferreira
et al. 2019
(16)

McClurg et al.
2006 (18)

Tratamiento

G1: NMES simulado con 2 electrodos de superficie en el sacro a una Fr de 2Hz, ancho de pulso de
50 mseg, estimulacion de 2 seg, descanso de 60 seg, durante 30 min. Después realizaron PFMT
de 30 CL a maximo esfuerzo y 3 min de CR mdximas en DS, guiados por EMG con sonda vaginal.
También realizaron PFMT domiciliaros de 30 CL y CR, 3 veces al dia sin asistencia de EMG.

G2: NMES intravaginal a Fr de 10 Hz, ancho de pulso de 200 microseg., durante 30 min. Después
realizaron PFMT guiados por EMG siguiendo el mismo protocolo que el G1. PFMT domiciliarios
iguales al G1

G3: TTNS con un electrodo bajo maléolo medial izquierdo y el otro 5 cm superior al electrodo
anterior. Fr de 10 Hz, ancho de pulso de 200 microseg., durante 30 min. Después realizaron PFMT
con EMG siguiendo el mismo protocolo que el G1 y G2. PFMT domiciliaros iguales al G1 Y G2.
G1: Instruccidn inicial y después PFMT domiciliarios: 3 series de 8-10 contracciones cercanas a la
contraccién maxima mantenidas 10 seg. Tiempo de descanso no especificado. Posiciones en DS,
DLy BP.

G2: PFMT 3 series de 8-10 contracciones submaximas de 10 seg. Posiciones en DS, DLy BP. NMES
intravaginal estimulando dermatomas S2-S4, a una Fr de 2 Hz, pulso positivo de 1mseg.,
intensidad tolerable, durante 30 min. Durante la NMES se realizaron 20 CR y 20 CL.

G1: Semana 1: educacion sobre control normal de vejiga, intervenciones en el estilo de vida e
instruccidn para realizar contracciones correctamente sin asistencia de dispositivos. Después
PFMT: Plan de tratamiento personalizado y basado en la puntuacidon de la valoracién inicial, en
posiciones de DS, SD y BP, hasta integracion en AVDs.

G2: Mismo programa de PFMT que el G1, guiado por EMG con sonda intravaginal. También
recibieron NMES intravaginal a Fr de 40Hz, ancho de pulso de 250 mseg. Duracién de la NMES
inicialmente de 5 min, aumentando hasta 30 min. Segundos parametros de 10 Hz, pulso de 150
mseg, encendido 10 seg y apagado 3 seg. (mismos parametros en el domicilio).

G3: PFMT siguiendo el mismo programa que G1y G2, con ayuda de EMG con sonda intravaginal.

Duracion de la
intervencion

12 semanas

6 meses

9 semanas,
aunque se
aconsejé que
siguieran con
los PFMT.
Seguimiento
en las semanas
16y 24.

Nuamero / Frecuencia
/ Duracion de las
sesiones

2 sesiones por semana
de 50 minutos.

G1l: 2 veces por
semana. Seguimiento
telefénico semanal
G2: 2 sesiones por
semana de 30
minutos.

PFMT: 5 veces al dia,
todos los dias. Revision
y ajuste semanal.
NMES y EMG: 1 sesidn
ala semana.

Duracion de las
sesiones dependiente
de fatiga.
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Tabla 3: Caracteristicas de las intervenciones de los estudios incluidos (continuacién)

Autor

Ferreira et al.

2016 (28)

Vahtera et al.

1997 (29)

Tratamiento

G1: Instruccidn inicial y después ejercicios de Kegel domiciliarios: 3 series de 10 contracciones.
Se alternan CL y CR. Duracién de las contracciones y descansos no especificados. Seguimiento
semanal telefénico. Posiciones no especificadas.

G2: Ejercicios de Kegel de 3 series de 10 contracciones lentas y rdpidas. Posiciones no
especificadas. Duracidn de las contracciones y descansos no especificados.

NMES de superficie con electrodo colocado en dermatoma S4 a Fr de 2 HZ y pulso positivo de 1
mseg.

G1: Se realizaron 2 sesiones instructivas de PFMT guiados por EMG para ensefiar a los pacientes
a contraer y relajar los musculos de suelo pélvico. Después se realizd PFMT: calentamiento (10
contracciones de 3 seg y descanso de 3 seg). Actividad muscular maxima (5 contracciones de 5
seg y descanso de 3 seg). Actividad muscular sostenida (5 contracciones de 15 seg y descanso de
30 seg). Posicidn en DS.

G2: NMES intravaginal a Fr de 5-10 HZ, 10-15 Hz y 50 Hz. 10 min de estimulacion seguida de 3
min de descanso. Después de acabar las 6 sesiones de NMES, se realizaron 2 sesiones instructivas
de PFMT guiados por EMG iguales que en el G1. Posteriormente realizaron las sesiones de PFMT
siguiendo el mismo programa que el G1.

Duracion de la
intervencion

6 meses

6 meses

Namero / Frecuencia
/ Duracién de las
sesiones

Kegel y NMES: 48
sesiones, 2 dias a la
semana no
consecutivos.

6 sesiones de NMES
durante 2 semanas, y
PFMT guiado por EMG
3-5 veces por semana.

G1: grupo control G2: grupo intervencion; G3: grupo comparacidn con otra intervencién; P: parametro; NMES: estimulacidn eléctrica neuromuscular; PFMT/PFTA: entrenamiento muscular de
suelo pélvico; EMG: electromiografia biofeedback; TTNS: Estimulacién transcutanea del nervio tibial; Fr: frecuencia; CR: contracciones rapidas; CL: contracciones lentas; Reps: repeticiones; Min:
minutos; Seg: segundos; mseg: milisegundos; DS: decubito supino; DL: decubito lateral; SD: sedestacidn; BP: bipedestacion; AVDs: actividades de la vida diaria,
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4.4 Calidad metodolégica

De acuerdo con la valoracion de la escala PEDro (27), la mayoria de los estudios incluidos
presentaron una calidad metodoldgica aceptable (15,16,18,28), excepto el estudio de Vahtera et
al. (29) que mostré una calidad metodoldgica baja. Todos los estudios incluidos realizaron la
asignacion aleatoria, comparaciones estadisticas entre grupos y reportaron las medidas clave.
Sin embargo, ninguno de los ECAs incluidos realizé el cegamiento de los participantes ni de los
terapeutas, y solo uno (28) realizé la asignacion de los grupos de forma oculta. Ademas,
Unicamente el estudio de McClurg et al. (18) informé correctamente del nimero de abandonos.
La calidad metodoldgica de los estudios incluidos aparece en la Tabla 4.

Tabla 4: Puntuacion de la escala PEDro de los estudios incluidos (27).

iTEMS
AUTOR TOTAL CALIDAD
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Lucio et al.
SI | SI [NO| SI [NO|NO| SI [ NO|NO| SI | SI 5/10 ACEPTABLE
2016 (15)
Silva Ferreira et
SI | SI [NO| SI [NO|NO|NO| SI |[NO| SI | SI 5/10 ACEPTABLE
al. 2019 (16)
McClurg et al.
SI | SI [NO| SI | NO| NO | NO | SI S SI | SI 6/10 ACEPTABLE
2006 (18)
Ferreira et al.
SI | SI Sl Sl [NO|NO|NO| SI |[NO| SI | SI 6/10 ACEPTABLE
2016 (28)
Vahtera et al.
Sl Sl NO | SI NO | NO | NO | NO | NO | SI Sl 4/10 BAJA
1997 (29)

items de la escala PEDro: 1) Los criterios de eleccién fueron especificados; 2) Los sujetos fueron asignados al azar a
los grupos; 3) La asignacién 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 fueron cegados; 8) Las medidas de al menos uno de
los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos; 9) Se
presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando
esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”; 10) Los
resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos de un resultado clave; 11) El
estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

4.5 Efectos terapéuticos

4.5.1 Episodios de incontinencia urinaria

Los episodios de IU fueron evaluados al final del tratamiento por cinco ECAs
(15,16,18,28,29). Cuatro ECAs informaron de mejoras estadisticamente significativas a favor de
las intervenciones que combinaban PFMT y NMES (16,18,28,29). El estudio de Lucio et al. (15)
no mostré diferencias significativas entre los tres grupos de tratamiento, para reducir los
episodios de IU. Sin embargo, si se observaron mejoras significativas en todos los grupos
respecto al inicio de las intervenciones. El estudio de Vahtera et al. (29) mostré diferencias
significativas en la semana 3. Estos resultados representan el efecto del tratamiento de la NMES
sola, puesto que el grupo intervencién comenzd el PFMT después de que se hubieran obtenido
los datos de las tres semanas.
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Después de la finalizacion de las intervenciones, dos ECAs evaluaron los episodios de IU
durante el periodo de seguimiento de los pacientes (16,18). El estudio de McClurg et al. (18)
reportd mejoras significativas en los episodios de IU y en el test de pafial 24 horas, en las
semanas 16 y 24 de seguimiento. Estas mejoras se encontraron a favor del grupo que realizé
PFMT asistido por EMG biofeedback respecto al grupo que realizé PFMT aislado; y entre el grupo
que realizé PFMT con EMG biofeedback y NMES, respecto al grupo que realizé PFMT aislado. El
estudio de Vahtera et al. (29) mostré diferencias significativas a favor del grupo intervencion, a
los 2 y 6 meses de seguimiento. Estos resultados representan el efecto del tratamiento después
de haber finalizado las 6 sesiones previas de NMES y estar realizando solo PFMT.

4.5.2 Calidad de vida

La calidad de vida fue evaluada por cuatro ECAs (15,16,18,28). El estudio de Vahtera et
al. (29) no evalud esta variable. Dos ECAs reportaron mejoras significativas entre los grupos
(16,18). El estudio de Lucio et al. (15) solo mostro diferencias significativas a favor del grupo que
realizé PFMT combinado con NMES, en el cuestionario SIUP, que valora de forma especifica el
impacto de los problemas urinarios en la calidad de vida.

Tras la finalizacidn de las intervenciones, solo el estudio de McClurg et al. (18), evalud la
variable de calidad de vida durante el periodo de seguimiento a los pacientes. Los resultados de
este estudio revelaron mejoras significativas a favor del grupo que realizé PFMT asistido por EMG
biofeedback respecto al grupo que realiz6 PFMT aislado y entre el grupo que realizd6 PFMT con
EMG biofeedback y NMES, respecto al grupo que realizé PFMT aislado. Los resultados de los
estudios se muestran en la Tabla 2.

5. DISCUSION

El objetivo de esta revisidn sistematica fue analizar la evidencia cientifica existente sobre
la efectividad del PFMT combinado con NMES para el tratamiento de los episodios de IU y la
mejora de la calidad de vida en mujeres con EM.

Los resultados analizados parecen indicar que la combinacion de PFMT y NMES es
efectiva en la reduccidn de los episodios de IU (16,18,28,29). Esta variable fue evaluada por
diferentes herramientas en cada estudio. Se han observado mejoras significativas respecto al uso
de PMFT aislado en el cuestionario OAB-V8 (16,28), en el volumen de pérdidas urinarias (28), en
el numero de episodios de IU (18,29) y en la prueba del pafial 24 horas (18). Otros estudios
también han mostrado beneficios similares en la aplicacién de PFMT combinada con NMES en
poblaciones no neuroldgicas (30) y en otras poblaciones neuroldgicas diferentes a las estudiadas
(32).

Para reducir los episodios de IU, la adicion de NMES a un tratamiento con PFMT y EMG
biofeedback solo parece aumentar significativamente los beneficios en la prueba del pafial de
24 horas, en mujeres con EM (18). Sin embargo, en un estudio posterior realizado por los mismos
autores y en el cual también se incluian hombres en la muestra (32), la inclusion de NMES al
tratamiento también aumenté significativamente los beneficios en los episodios de IU, y en la
calidad de vida. Las diferencias en los resultados de estos estudios podrian deberse a una
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diferencia en el tamafio muestral (74 vs 30 pacientes), a la inclusion de hombres en la muestra,
o al uso de un grupo control con NMES placebo a intensidades no terapéuticas (32). Se ha
encontrado evidencia de baja calidad metodoldgica (29) que informa de una mayor reduccion
en los sintomas de urgencia en las mujeres que en los hombres, sin embargo, al final del estudio,
los hombres no informaron de sintomas de U, al contrario que las mujeres. Esto puede sugerir
que el tratamiento combinado de PFMT y NMES es mas efectivo en hombres que en mujeres.
Estos resultados podrian deberse a una mayor efectividad de la NMES cuando se aplica por via
intraanal o a una mejor respuesta de los hombres a los PFMT. Se necesita mds investigacion para
establecer conclusiones claras.

La evidencia muestra que la IU repercute gravemente en la calidad de vida de las mujeres
con EM (11). En este sentido, tres de los cinco estudios evaluados han reportado mejoras
significativas en la calidad de vida tras un tratamiento combinado de PFMT y NMES (15,16,18).
Estas mejoras se reflejaron en los cuestionarios SIUP (15,16), GQOL (16), UDI (18) e 11Q (18). Por
otro lado, la combinacidn de PFMT con TTNS, no parece mostrar estos mismos beneficios (15).
Estos resultados podrian deberse a las diferencias en los mecanismos de accién entre la NMESy
la TTNS. La TTNS actua estimulando las raices sacras (52-S4) de forma indirecta a través de la
estimulacién del nervio periférico tibial posterior, y la NMES estimula de forma directa la
musculatura del suelo pélvico, también inervada por las raices sacras S2-54 (33,34).

Un aspecto relevante es la forma de aplicacion del PEMT en los grupos control. Dos
estudios incluidos (16,28) realizaron los ejercicios de forma domiciliaria y sin supervision
presencial. Aunque los autores informaron de seguimientos semanales por via telefdnica, no se
puede garantizar que los ejercicios se hayan realizado de forma correcta o que los pacientes
hayan cumplido el programa establecido, lo que supone un importante riesgo de sesgo. Los
resultados mostraron mejoras significativas a favor del grupo intervencion, que realizé PFMT de
forma guiada y combinado con NMES (16). Este hecho podria sugerir que la supervision de los
participantes durante las sesiones de PFMT es un factor importante para la eficacia de la
intervencidn y plantea dudas sobre la eficacia real de la NMES. Ademads, ambos estudios han
mostrado resultados diferentes en la calidad de vida. Esto podria deberse a diferencias en los
protocolos de tratamiento, tanto en la NMES como en el PFMT. A pesar de que en un estudio la
NMES se realiza con electrodos intravaginales (16) y en el otro se realiza con electrodos
superficiales (28), la evidencia parece indicar que no hay diferencias significativas entre usar un
método u otro (35).

Para finalizar, resulta pertinente sefalar que la duracion y frecuencia de las
intervenciones fue variable, oscilando entre 9 semanas y 6 meses, con protocolos distintos tanto
en el nimero de contracciones en el PFMT, como en los parametros de NMES. Estas
discrepancias en los protocolos de tratamiento aplicados dificultan la posibilidad de establecer
recomendaciones clinicas claras. En este sentido, la revision sistematica de Garcia-Sanchez et al.
(36) aporta informacion relevante al analizar la carga de entrenamiento dptima para minimizar
las pérdidas de orina. Segun sus hallazgos, los programas de entrenamiento son mas efectivos
cuando se realizan durante periodos prolongados de mas de 12 semanas o mas de 24 sesiones,
y cuando la duraciéon de las sesiones es corta, de entre 10 y 45 minutos. Asimismo, se
recomiendan frecuencias de entrenamiento de 3 a 7 dias a la semana, 3 veces al dia. El niumero
de contracciones voluntarias de la musculatura de suelo pélvico no debe de exceder las 200 por
dia. Las pautas mas eficaces incluyen una combinacién de contracciones lentas mantenidas
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durante 5-10 segundos, y contracciones rapidas de 1-3 segundos, con una pausa entre cada una
de 1-12 segundos. Por ultimo, se aconseja que el nimero de series no excedan de 9 por sesion
y se recomienda que el descanso entre cada serie sea de 1 a 3 minutos. Los estudios incluidos
en esta revisidén sistematica cumplen alguno de estos aspectos, como el tratamiento entre
periodos prologados (16,28,29) y la duracidon de las sesiones (16,28). El nimero de contracciones
realizadas solo se especifica en cuatro estudios incluidos (15,16,28,29).

Esta revisidn sistematica presenta algunas limitaciones importantes. En primer lugar, el
numero de ECAs incluidos es reducido debido a la poca evidencia encontrada. En segundo lugar,
el tamafio de muestra de los estudios incluidos fue pequefio, lo que pudo sobreestimar los
resultados. En tercer lugar, la calidad metodolégica de los ECAs incluidos oscilé entre 4 y 6 puntos
segun la escala PEDro. Los errores metodoldgicos mas comunes fueron la falta de asignacién
oculta, no informar del porcentaje de abandonos, y el no cegamiento de los sujetos, terapeutas
y evaluadores. Estos errores metodolégicos pueden haber dado lugar a resultados sesgados. En
cuarto lugar, solo se analizaron dos variables para valorar la efectividad de los PFMT combinados
con NMES y no se han llegado a valorar todos los efectos que esta intervencién podria tener en
los pacientes, lo que puede haber infraestimado los resultados.

Futuros estudios deberian incorporar muestras mas grandes. Seria conveniente
estandarizar los protocolos de intervencidn (frecuencia, intensidad y tipo de estimulacién), asi
como evaluar la adherencia al tratamiento de forma objetiva. También resultaria interesante
valorar la efectividad de utilizar electrodos intravaginales o intraanales, e incluir estudios que
comparasen la efectividad de las intervenciones entre sexos. Finalmente, seria necesario
incorporar evaluaciones a largo plazo que permitan determinar la duracién de los efectos
obtenidos durante la intervencién.

6. CONCLUSION

Los resultados obtenidos en esta revisién sugieren que la combinacion de PFMT y NMES,
supone una intervencion efectiva para la reduccion de los episodios de IU y la mejora de la
calidad de vida en mujeres con EM. La combinacion de PFMT y NMES parece tener mejores
beneficios que la combinacion PFMT y TTNS en la calidad de vida deteriorada por la IU, aunque
se requiere mas evidencia que analice ambas técnicas. Estos resultados deben interpretarse con
cautela debido a la baja evidencia encontrada en este campo.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de estrategias de busqueda

Medline

(“Urinary Incontinence”[Mesh] OR “urinary incontinence” OR "Pelvic Floor
Disorders"[Mesh] OR “Pelvic floor disorders” OR “lower urinary tract
dysfunction” OR “bladder dysfunction” OR “bladder problems”) AND
("Multiple Sclerosis"[Mesh] OR “multiple sclerosis” OR "Multiple Sclerosis,
Chronic Progressive"[Mesh]) AND (“Physical Therapy” OR “Physiotherapy”
OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR “pelvic floor muscle training”
OR “pelvic floor training” OR  “rehabilitation” OR “neuromuscular
electrical stimulation” OR “electrical stimulation”) AND (“incontinence
episodes” OR “quality of life”)

PEDro

Urinary incontinence AND electrical stimulation

Cochrane library

(urinary incontinence OR pelvic floor disorders OR pelvic floor disorders OR
lower urinary tract dysfunction OR bladder dysfunction OR bladder
problems) AND (multiple sclerosis OR multiple sclerosis, chronic
progressive) AND (physical therapy OR physiotherapy OR pelvic floor
muscle training OR pelvic floor training OR rehabilitation OR
neuromuscular electrical stimulation OR electrical stimulation) AND
(incontinence episodes OR quality of life)

Web of science
(WOS)

(“Urinary Incontinence”[Mesh] OR “urinary incontinence” OR "Pelvic Floor
Disorders"[Mesh] OR “Pelvic floor disorders” OR “lower urinary tract
dysfunction” OR “bladder dysfunction” OR “bladder problems”) AND
("Multiple Sclerosis"[Mesh] OR “multiple sclerosis” OR "Multiple Sclerosis,
Chronic Progressive"[Mesh]) AND (“Physical Therapy” OR “Physiotherapy”
OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR “pelvic floor muscle training”
OR “pelvic floor training” OR  “rehabilitation” OR “neuromuscular
electrical stimulation” OR “electrical stimulation”) AND (“incontinence
episodes” OR “quality of life”)




Anexo 2. Escala expandida del estado de discapacidad (EDSS)

TABLA 1. Expanded Disability Status Scale (EDSS),

modificada y resumida

0,0 Exploracion neuroldgica normial

1.0 Sin discapacidad, signos minimos en un sistema funcional |SF)?

1.5 Sin discapacidad, signos minimos en mds de un SF

20 Discapacidad minima en un SF

25 Discapacidad minima en dos SF

3.0 Discapacidad moderada en un SF o leveen 30 4

3.5 Discapacidad moderada en un SFy leve en 102 5F

4.0 Discapacidad grave en un SF o0 moderada en varios 5F

45 Ciertas limitaciones para realizar actividad plena o necesitar ayuda minima. Anda unos
300 m sin ayuda

5.0 Discapacidad que afecta la actividad diaria habitual. Puede andar unos 200 m sin ayuda

5.5 Discapacidad que impide la actividad diaria habitual. Puede andar unos 100 m sin ayuda

6.0 Mecesita ayuda unilateral (baston, muleta) para andar unos 100 m

6.5 MNecesita ayuda bilateral constante

7 Limitado esencialmente a permanecer en silla de ruedas unas 12 h; puede desplazarse solo
en la silla de ruedas

rh Limitado a permanecer en silla de ruedas, puede desplazarse slo con ella aungue no todo
el dia

&.0 Limitado esencialmenta a estar en cama o sentado o ser traslado en silla de ruedas.
Utiliza las manos eficazmente

8.5 Limitado a estar en cama gran parte del dia, utiliza las manos parcialmente, necesita ayuda
para aseo personal

8.0 Encamada v no vdlido, puede comunicarse y comer

9.5 Encamado y no valido total, incapaz de comunicarse v de comer eficazmente

10 Muerte por la enfermedad

aSisternas funcionales neuroldgicos evaluados para obtener puntuacion en el EDSS: funciones piramidal
(valora de 0 a 6), cerebelosa (0-5), tronco cerebral (0-5), sensitiva (0-6), vesical & intestinal {0-6),
visual (0-8), mental (0-5) y ofras {0-3).



