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RESUMEN

Introduccion: La IUE es una patologia que influye en el bienestar fisico, psicolégico y
social. E1 EMSP es el tratamiento de primera eleccién para disminuir los sintomas y mejorar

la calidad de vida de las personas que la padecen.

Materiales y método: Se efectudé una busqueda entre los meses de marzo y abril en las
bases de datos de PEDro, Pubmed, Crochane y Embase. Tras aplicar los criterios de
busqueda, se obtuvieron 12 articulos para esta revisiéon. La evaluacién metodoldgica se

llevé a cabo mediante la escala PEDro.

Resultados: Segun los articulos analizados, el entrenamiento domiciliario, ambulatorio o
la combinacién de ambos son tratamientos eficaces para tratar la IUE. Mediante el
entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico se consigue disminuir la sintomatologia,
mejorar la calidad de vida y la funcién de la musculatura de suelo pélvico. Ademas, se

consigue una mayor adherencia al tratamiento.

Conclusion: El entrenamiento domiciliario es una buena alternativa al tratamiento
ambulatorio a corto plazo ya sea mediante una aplicacién mévil u otro tipo de tratamiento

con o sin biofeedback.

Palabras claves: incontinencia urinaria de esfuerzo, hogar, mujer, aplicacién y

rehabilitacién.



ABSTRACT

Introduction: SUI is a pathology that influences physical, psychological and social well-
being. PMSS is the first-choice treatment to reduce symptoms and improve the quality of

life of people suffering from SUI.

Materials and methods: A research was carried out between March and April in the
PEDro, Pubmed, Crochane and Embase databases. After applying the search criteria, 12
articles were obtained for this review. The methodological evaluation was carried out

using the PEDro scale.

Results: According to the articles reviewed, home training, outpatient training or a
combination of both are effective treatments for SUI Pelvic floor muscle training reduces

symptoms, improves quality of life and pelvic floor muscle function.

Conclusion: Home ftraining is a good alternative to short-term outpatient treatment,
whether by means of a mobile application or another type of treatment with or without

biofeedback.

Keywords: stress urinary incontinence, home, female, app y rehabilitation.



1. INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) es un sintoma comun que afecta a mujeres de todas
las edades, con diferente gravedad y naturaleza. Aunque no suele poner en peligro la vida

de la persona, esta patologia influye en el bienestar fisico, psicolégico y social (1).

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) ha estandarizado la terminologia
en la funcién del tracto urinario inferior, actualmente la IU se define como "la queja de

cualquier fuga urinaria involuntaria” (2).

Existen diferentes tipos de incontinencia urinaria: la IU de esfuerzo, la IU de
urgencia, la IU mixta, el desbordamiento de la continencia, la incontinencia continua y la

enuresis nocturna (3).

La prevalencia oscila entre el 24 y el 45 %, y la Incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) representa mas de dos tercios de los casos de IU (4)(5). Las estimaciones de la
prevalencia en general oscilan entre el 5 % y el 69 % en mujeres de 15 afios o mas. Si se
habla de IU diaria la prevalencia oscila entre el 4% y el 7% en mujeres menores de 65
afios, y entre el 4% y el 17% en mayores de 65 afios (1)(6). En la encuesta EPINCONT,
mujeres mayores de 20 afios de Noruega, los resultados aportaron que el 50% sufrian de

IU de esfuerzo, 11% IU de urgencia y el 36% reporté IU mixta (1)(Z).

La incontinencia urinaria de esfuerzo se define como la pérdida involuntaria de
orina con el esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presién intraabdominal, como
el ejercicio, la tos o los estornudos (3). Los factores de riesgo no modificables son el
envejecimiento, el parto vaginal, lesiones y enfermedades del sistema nervioso y
anomalias congénitas. Dentro de los factores modificables se encuentra la obesidad, la

actividad fisica, el tabaquismo y los factores dietéticos (8).

El tratamiento de primera linea de la IU de esfuerzo es el conservador y se trata del

entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico (EMSP), dirigido a fortalecer los



musculos elevadores del ano y pubococcigeos, que afectan en el mecanismo de cierre de
la uretra. El tratamiento quirurgico suele emplearse cuando el tratamiento conservador no

ha sido eficaz (5).

En general, las mujeres con IUE que realizan EMSP tienen 8 veces mas
probabilidades de curarse que los grupos de control sin tratamientos o con tratamientos
simulados (3)(5)(9). Para ello, es necesaria la localizacién de la musculatura del suelo

pélvico y su correcta activacion (3).

El tratamiento mas exitoso incluye un plan individualizado con intervenciones de
fisioterapia estandar con sesiones semanales durante al menos 3 meses (3). También se
debe tener en cuenta que la fisioterapia puede tener un dificil acceso por los largos
tiempos de espera o por el coste elevado si se opta por las consultas privadas (10)(11). Por
ello seria conveniente buscar una alternativa al tratamiento ambulatorio, como puede ser

el tratamiento domiciliario.

Este tratamiento puede partir del desarrollo de aplicaciones de autogestién que
brindan atencién de calidad, rentable y asequible para muchas personas. También
podrian reducir la necesidad de apoyo de la atencién primaria y esos recursos podrian

emplearse para personas con necesidades explicitas y agilizar esas listas de espera (12).



2. OBJETIVOS

Prequnta PICO:

En las mujeres con IUE ;El entrenamiento domiciliario podria ser eficaz para

reducir la sintomatologia y mejorar la calidad de vida?

Pacientes: mujeres con IUE.
- Intervencién: entrenamiento domiciliario.

- Comparacién: (no obligatoria).

Resultados: reducir la sintomatologia y mejorar la calidad de vida.

El objetivo principal de esta revisién es verificar si el tratamiento domiciliario es
eficaz para tratar la sintomatologia de la IUE al igual que para mejorar la calidad de

vida de estos pacientes.

Objetivos secundarios:

- Valorar que el tratamiento domiciliario mejora la funcién de la musculatura
del suelo pélvico.

- Comprobar que es eficaz combinar el tratamiento domiciliario con otro tipo
de tratamiento (ambulatorio).

- Valorar que el tratamiento domiciliario mejora la adherencia al tratamiento.



3. MATERIAL Y METODOS.

Esta revisién ha sido aprobada por la Oficina de Investigacién Responsable de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche con el COIR para TFGs:

TFG.GFI.DFGEC.MMN.220316.

Parallevar a cabo esta revisién, se ha realizado una busqueda en diferentes bases
de datos: PEDro, Pubmed, Crochane y Embase. Para obtener unos resultados mas
precisos, se han utilizado algunos filtros y se han excluido las revisiones sistematicas
y metaandlisis. El rango de afios ha sido 2015-2022. La busqueda fue realizada entre

marzo y principios de abril.

La primera busqueda realizada ha sido en PEDro, con las palabras claves “stress
urinary incontinence” y home, unidas por el operador booleano “AND”. A
continuacién, se realizé la busqueda en Crochane, con las palabras claves ‘“stress
urinary incontinence”, home y female unidas entre si por el operador booleano

“AND”.

La tercera busqueda realizada ha sido en Pubmed, con las palabras claves “stress
urinary incontinence” y home, seguidas por [Tittle/Abstract] cada una y unidas por el
operador booleano “AND”. En este caso, los filtros adicionales fueron el tipo de
articulos (Books and documents, Clinical Trial y Randomiced Controlled Trial) y el
sexo (female). Se realizé otra busqueda en esta base de datos con las palabras claves
“stress urinary incontinence” y app, seguidas por [Tittle/Abstract] cada una y unidas
por el operador booleano “AND”. Los filtros son los mismos que para la anterior

busqueda.

Para la ultima busqueda se utilizé la base de datos de Embase, con las palabras
claves “stress urinary incontinence”, home y rehabilitation unidas por el operador
booleano “AND”. En este caso, los filtros aplicados para concretar la busqueda a

nuestros intereses fueron el tipo de publicacién (article y article in press), el sexo
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(female), medicina basada en evidencia (Controlled Clinical Trial y Randomiced

Controlled Trial) y los limites rapidos (Article in press y Humans).

En cuanto a los criterios de inclusion y exclusién utilizados:

» Criterios de inclusién:

o Mujeres.

o Mayores de 18 afios.

o Articulos comprendidos entre 2015 y 2022.

o IUE o IUM con predominio de esfuerzo.

o No embarazadas o puerperio.

o Ningun tratamiento anterior o haber recibido tratamiento de EMSP sin
éxito.

o Articulos con puntuacién mayor o igual a 5 en la escala PEDro.

» Criterios de exclusién:

o Poblacién masculina.

o IUU.

o Infeccién vaginal.

o Cirugias previas.

o Alergia al preservativo o gel lubricante que se utiliza con perineometro.

o Enfermedad crénica degenerativa, neuroldégica o psiquiatrica que
produzca una incapacidad de contraer la musculatura del suelo pélvico.

o Prolapso de grado Ill y IV.

o Articulos con puntuacién menor a 5 en la escala PEDro.

o Metaanalisis y revisiones sistematicas.

La escala empleada para la evaluacién de la calidad metodoldgica del estudio

cientifico ha sido la PEDro. Esta cuenta con 11 items para evaluar si el ensayo clinico



tiene validez interna (criterio 2-9), informaciéon estadistica para los resultados
(criterio 10-11) y validez externa (criterio 1). Este tultimo no se utiliza para la
puntuacién total de la escala de forma que, la puntuacién maxima es 10. Para esta
revisién se han eliminado los articulos que han obtenido una puntuacién inferior a 5
en la escala PEDro. (Tabla 1. Puntuacién de los ensayos clinicos mediante la escala

PEDro).

En los anexos se encuentra el diagrama de flujo con la pregunta PICO y la

estrategia de busqueda empleada para esta revisién. (Figura 1. Diagrama flujo).



4. RESULTADOS

Como se observa en el diagrama de flujo, tras realizar la busqueda en las
diferentes bases de datos se obtuvieron 138 articulos que, tras aplicar los diferentes

criterios de busqueda, se seleccionan 12 articulos para esta revisién.

De los 12 articulos seleccionados, 10 son ensayos controlados aleatorizados, 1 es

un estudio piloto controlado y aleatorizado y 1 es un estudio prospectivo.

Los datos epidemioldgicos y los resultados se encuentran en el apartado de
anexos (Tabla 2. Resultados de busqueda). Como se observa en la tabla, la mayoria
de los articulos tienen como objetivo mejorar la calidad de vida de los pacientes,
disminuir la sintomatologia que presenta la IUE y ver cémo afecta el EMSP a los
musculos del suelo pélvico. Respecto a la sintomatologia nos centramos en la

gravedad, las fugas y los episodios de incontinencia.

Las escalas y pruebas utilizadas para la valoracién de las pacientes y ver su
progresién con el tratamiento se encuentran explicadas en el apartado de anexos

(Tabla 3. Escalas empleadas) (Tabla 4. Test de valoracién empleados).

El tratamiento elegido por todos los articulos es el EMSP. Todos ellos tenian algin
grupo que hacia los ejercicios domiciliarios o tenian una parte domiciliaria y otra

ambulatoria. Los EMSP también se podian combinar con biofeedback.

Se observa en los graficos del anexo las mejoras significativas que se han
obtenido en los diferentes articulos sobre la calidad de vida (Figura 3), la

sintomatologia (Figura 4) y funcién de los MSP (Figura 6).

En la sintomatologia se han especificado los grupos que han mejorado en algunos
articulos (Figura 5), ya que para esta variable no se han obtenido mejoras de todos

los grupos experimentales de los articulos.



Por ultimo, se ha realizado una grafica para observar mediante un porcentaje con
que se han obtenido mejores resultados tras la realizacién del EMSP, obteniendo una

mayor mejoria de la calidad de vida, seguida de la sintomatologia (Figura 7).
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5. DISCUSION

Tras realizar un estudio de los articulos empleados para esta revision, se ha
podido observar que tras el entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico los
resultados muestran una mejora tanto de la sintomatologia causada por la IUE como

de la calidad de vida de las mujeres que la presentan.

Los articulos de Weinstein MM, et al. (13), Sahin N, et al. (14) y Ozlii A, et al.
(15), demuestran estas mejoras significativas de la calidad de vida tras el
entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico. Todos ellos emplean la misma

escala (IIQ-7) pero utilizando diferentes tratamientos.

En el caso de Weinstein MM, et al. (13) se observaron mejoras significativas
tanto en el grupo domiciliario con aplicacién mévil y biofeedback, como en el grupo

control que solo tenia una guia con ejercicios de Kegel para realizar en casa.

La investigacién de Sahin N, et al. (14) también muestra esas mejoras a partir
del entrenamiento domiciliario con un cono vaginal; y finalmente en el estudio de
Ozlii A, et al. (15) se destacan las mejoras a partir del tratamiento ambulatorio
realizado con Biofeedback EMG y por presién intravaginal, teniendo sesiones de 20
min, con 10s contracciéon y 20s de descanso. En esta comparativa se observa que el
tratamiento domiciliario con cono vaginal es igual de eficaz que el biofeedback
ambulatorio para la mejora de la calidad de vida con las mismas pautas de

tratamiento y un nimero bastante parecido de pacientes.

Si se comparan estos dos grupos, se observa en la prueba de la almohadilla
de 1h que tanto el articulo de Sahin N, et al. (14) como el de Ozlii A, et al. (15), tuvieron

mejoras significativas de la sintomatologia causada por la IUE.

Otros articulos que obtienen mejoria en la calidad de vida, con la escala de I-

QOL son el de Fitz FF, et al. (16) y Fitz FF, et al. (1), ambos con un nimero de

11



pacientes parecidos y tratamientos que combinan la parte ambulatoria con la

domiciliaria.

Estos dos articulos nombrados anteriormente mas el articulo de Luginbuehl
H, et al. (18), utilizan la prueba de la almohadilla de 20 min, y también obtienen

mejoras significativas en la sintomatologia de la IUE tras el tratamiento.

Otra prueba que se utiliza para ver si hay una mejora de la sintomatologia es
la escala ICIQ-UI SF empleada en los articulos de Al Belushi ZI, et al. (19), Araujo CC
et al. (20) y Asklund I, et al. (21). Donde todos ellos obtuvieron mejoras significativas
en la sintomatologia de la IUE sobre todo en frecuencia y cantidad mediante
tratamientos domiciliarios (19) o domiciliarios basados en una aplicacién mévil

(20)(21).

En los articulos de Lyu L, Hu C, et al. (22) y Legendre G, et al. (23), se observé
si hubo un aumento del grosor de la musculatura tras el entrenamiento de esta. En el
articulo de Lyu L,, Hu C, et al. (22), se produjo un aumento del musculo transverso del
abdomen y en el articulo de Legendre G, et al. (23) se produjo un aumento del
musculo elevador del ano, se redujo el angulo perineal y también la superficie del
hiato urogenital. Ademas, en el articulo Legendre G, et al. (23), se produjeron
mejoras significativas en la calidad de vida valorada por la escala Detrovie. Lo que
hace sospechar de que hay una correlacién con el grosor de la musculatura del suelo
pélvico y la mejora de la calidad de vida, aunque para esto hacen falta mas estudios

que lo corroboren.

Respecto a la funcién de la MSP, valorada con la escala Oxford, se observa en
los articulos de Sahin N, et al. (14), Luginbuehl H et al. (18) y Fitz FF, et al. (16) una
mejoria significativa de la fuerza de la musculatura de suelo pélvico, siendo los
tratamientos empleados una combinacién de ambulatorio y domiciliario para los

articulos de Fitz FF, et al. (16) y Helena Luginbuehl, et al. (18), ambos con pocas
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sesiones ambulatorias a excepcién del grupo control del articulo de Fitz FF, et al. (16)
que tenia mas sesiones ambulatorias que domiciliarias. Sin embargo, lo ocurrido en
el articulo de Sahin N, et al. (14) es que las mejoras de los grupos proceden de un

tratamiento ambulatorio y otro domiciliario.

Por otro lado, a diferencia de estos articulos, tenemos los articulos de Fitz FF,
et al. (17) y Al Belushi ZI, et al. (19), ambos valorados también con la escala Oxford y
con un numero de pacientes parecido en los cuales no se observaron mejoras
significativas en la fuerza, aunque los tratamientos fueran también domiciliarios (19)

o una combinacién de ambulatorio y domiciliario (17).

Teniendo en cuenta que los articulos Fitz FF, et al. (16), Fitz FF, et al. (17) y Al
Belushi ZI, et al. (19) tenian un nimero parecido de pacientes, se tendrian que hacer
mas estudios para llegar a conclusiones validas sobre la eficacia del tratamiento

sobre la musculatura del suelo pélvico.

En los articulos de Fitz FF, et al. (16) y Fitz FF, et al. (17), se combina el
tratamiento de EMSP domiciliario con el ambulatorio y se obtuvieron mejoras
significativas a los 3 meses de tratamiento. Por otro lado, los articulos de Ozlii A, et
al. (15), Fitz FF, et al. (17) y Carriéon Pérez F, et al. (24), que combinaron el tratamiento
EMSP domiciliario con BF ambulatorio, también obtuvieron muy buenos resultados y
el articulo de Carrion Pérez F, et al. (24) que combina el tratamiento EMSP
ambulatorio con BF domiciliario obtuvo mejoras significativas en la perineometria.
En esta comparativa se observa que la combinacién del tratamiento domiciliario con
el ambulatorio puede ser una buena opcién que sustituya al tratamiento ambulatorio
ya que se necesita una frecuencia de ejercicios diaria. De esta forma los pacientes
tienen una supervision, ya sea semanal o mensual ambulatoria, pero a la vez una

autonomia al realizar los ejercicios domiciliarios.
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Respecto a la adherencia, valorada mediante un diario de cumplimiento en
los articulos de Fitz FF, et al. (17) y Al Belushi ZI, et al. (19) se ha visto que a los 3
meses hubo una adherencia del 85 % y 89 % respectivamente. En los articulos
Weinstein MM, et al. (13) y Araujo CC et al. (20), esta adherencia fue valorada
mediante la aplicacion de mévil que se utilizaba para realizar los ejercicios. Se
registré una adherencia del 69 % a los 2 meses para el articulo de Milena MW, et al.
(13) y una adherencia mayor en el grupo de la aplicacién durante los 3 primeros

meses a comparacién con el grupo control del articulo Araujo CC, et al. (20).

Teniendo en cuenta que en la aplicacién podian ponerse un recordatorio y en
el articulo Al Belushi ZI, et al. (19) se contactaba con las pacientes semanalmente para
llevar un seguimiento, se concluye que tener una ayuda externa que las mantenga
motivadas a hacer los ejercicios las hace ser mas constantes. Esto se confirma en el
articulo Asklund I, et al. (21), cuando confirman que el 83,6 % utilizé el recordatorio

que ofrecia la aplicacién y el 86,9 % la funcién estadistica.

Algunos articulos valoraron la satisfaccién del paciente con el tratamiento. Los
articulos Sahin N, et al. (14) y Ozlii A, et al. (15) mediante la escala Likert, obtuvieron
que los pacientes estaban satisfechos con el tratamiento recibido, aunque en el caso
del articulo de Ozlii A, et al. (15), los grupos que recibieron tratamiento domiciliario
combinado con biofeedback ambulatorio estaban mas satisfechos que los que solo
recibieron tratamiento domiciliario. Sin embargo, en el articulo Sahin N, et al. (14),
ambos grupos tanto el domiciliario con cono vaginal, como el ambulatorio con

biofeedback se sentian satisfechos.

Por otra parte, mediante una pregunta de si el tratamiento ha sido satisfactorio
y con una respuesta de “si/no” o “satisfactorio/insatisfactorio” los articulos de Fitz
FF, et al. (16), Fitz FF, et al. (17) y Ina Asklund, et al. (21) obtuvieron que la mayoria

de los pacientes estaban satisfechos a los 3 meses de tratamiento. Teniendo en
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cuenta que los tratamientos varian desde EMSP domiciliario, ambulatorio (16), la
combinacién de estas con y sin biofeedback ambulatorio (17) y uno domiciliario con

aplicaciéon mévil (21).

Comparando esta revisién con la de Moroni RM et al. (25), se ha observado
que comparar el ejercicio supervisado intenso con el domiciliario tiene bastante
controversia con los resultados obtenidos, ya que algunos articulos no difieren en los
mismos y otros muestran mayores resultados en el ejercicio supervisado. En esta
revisién, también se observa que el EMSP con biofeedback no parece dar lugar a
resultados sistematicamente mejores en comparacién con el EMSP si se pueden

contraer correctamente los musculos del suelo pélvico.

Las limitaciones encontradas al realizar esta revisién fueron el nimero tan
bajo de pacientes de algunos articulos, ya que la poblacién con IUE es bastante
extensa. En algun articulo, la falta de un grupo control con el que poder comparar
los resultados obtenidos. En la tabla 2, podemos observar cémo afecta otra limitacién
a la puntuacién de la escala PEDro, Esta limitacién es que la asignacién a los grupos
no fue oculta en algunos articulos y tampoco se pudo obtener en la mayoria de los

articulos un doble ciego, pudiendo llegar a generar algun sesgo.

Otro sesgo que se ha podido generar es que en algun articulo no se han
podido ver a las pacientes antes de realizarles el tratamiento y, por tanto, no se ha
podido comprobar que realizaran correctamente los ejercicios, aunque recibieran

unas instrucciones detalladas.

Cabe destacar que, para realizar la busqueda de articulos, fue muy dificil
encontrar articulos con el mismo tratamiento domiciliario para poder ver la eficacia
de un protocolo de ftratamiento, asi que seria conveniente realizar futuras
investigaciones para obtener un protocolo de tratamiento domiciliario validado o

incluso con la combinacién del tratamiento ambulatorio, ya que se ha visto que tanto

15



el tratamiento domiciliario como la combinacién de este con el ambulatorio pueden

ser el tratamiento de primera linea para la IUE.
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CONCLUSION

El tratamiento domiciliario es una alternativa al tratamiento ambulatorio para
mejorar la calidad de vida, ya sea, mediante una aplicacién o con otro tipo de
tratamiento a corto plazo.

El tratamiento domiciliario produce una mejora de la sintomatologia causada
por la IUE, tanto en frecuencia como en la cantidad de las fugas.

El EMSP fortalece la musculatura del suelo pélvico y a consecuencia,
disminuyen los sintomas causados por la IUE.

La combinaciéon del tratamiento domiciliario con el ambulatorio es una
alternativa eficaz al tratamiento ambulatorio.

Tener recordatorios en el caso del tratamiento domiciliario como tener una
parte del tratamiento ambulatorio mantiene méas la adherencia y la

motivacion.
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Figura 2. Grafico de barras sobre la calidad metodolégica. Fuente: elaboracién

propia.

EFECTO DEL EMSP EN LA CALIDAD DE VIDA

= cambios significativos (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24)
= no cambios

= no evaluados (22)

ESCALAS: UDI-6 (1), IIQ-7 (13,14,15), ICIQ-LUTSqol (18,21), ICIQ-SF (19,20,24),

I-QOL (16,17), Detrovie (23)

Figura 3. Gréafico por sectores de las mejoras significativas de la calidad de vida.

Fuente: elaboracién propia.
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EFECTO DEL EMSP EN LA SINTOMATOLOGI{A

= cambios significativos (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 24)
= no cambios

= no evaluados (22, 23)

TEST: diario miccional (13, 17, 21, 24), almohadilla 20 min (16, 17, 18) y 1 hora

(14,15), ICIQ-UI SF (19, 20, 21)

Figura 4. Gréafico por sectores de las mejoras significativas de la sintomatologia.

Fuente: elaboracién propia.

GRUPOS DE MEJORA EN LA SINTOMATOLOGIA

= BF domiciliario (13) = EMSP domiciliario (19)
= BF P amb + domiciliario (15) = BF EMG amb + domiciliario (15)
= GAPP (21) = EMSP + BF domiciliario (24)

En los articulos (14, 16, 17, 18, 20) mejoraron todos los grupos experimentales.
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Figura 5. Grafico por sectores de los grupos con mejoras significativas de la

sintomatologia. Fuente: elaboracién propia.

EFECTO DEL EMSP EN LA FUNCION DE LA MSP

= cambios significativos (2, 3, 4, 6, 7, 8, 10, 12) = no cambios (5, 9) = no evaluados (1, 11)

TEST: Oxford (14, 16, 17, 18, 19), perineometro (15, 17, 19, 24), ultrasonidos (22,

23) y PERFECT (20)

Figura 6. Grafico por sectores de las mejoras significativas en la funcién de la MSP.

Fuente: elaboracién propia.
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ME]JORAS SIGNIFICATIVAS DEL EMSP

® Calidad de vida
B Sintomatologia

B Funcién MSP

Figura 1. Grafico por porcentajes de las mejoras significativas obtenidas. Fuente:

elaboracién propia.
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ANEXO II. TABLAS

TABLA 1. PUNTUACION DE LOS ENSAYOS CLINICOS MEDIANTE LA ESCALA PEDRO.

ESTUDIO Cl C2 C3 C4 C5 C6 C1 Cs8 C9 C10 Cl1 Total
Weinstein 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1
MM, et al.

2022

Luginbuehl 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 9
H, et al 2021

Lyu L, Hu 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5
C, etal.

2021

Sahin N, et 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6
al. 2021

AlBelushi 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Z]I, et al

2020

AraujoCC, 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1
MD et al.

2019

FitzFF,et O 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6
al. 2019

Ozlii &, et 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
al. 2017

Fitz FF, et 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6

al. 2016



Legendre 1 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 5
G, etal.

2016

Asklund I, 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1
et al. 2016

Carriéon 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6
Pérez T, et

al. 2015

C: Criterio 1: Cumple el criterio 0: No cumple el criterio

C1: Criterio de elegibilidad; C2: Asignacién aleatoria; C3: Ocultamiento de la asignacioén; C4: Grupos similares en linea de base; C5:
Sujetos ciegos; C6: Terapeutas ciegos; C7: Cegamiento del evaluador; C8: Abandonos < 15%; C9: Andlisis por intencién a tratar; C10:
Diferencias reportadas entre grupos; Cl1: Estimaciones puntuales y variabilidad

*E1 C1 no se tiene en cuenta en la puntuacion total
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TABLA 2. RESULTADOS DE BUSQUEDA.

AUTORY TITULO DISENODE MUESTRA SEGUIMIENTO OBJETIVOS
ANO. ESTUDIO
Weinstein Digital Therapeutic | Ensayo de 299 4 y 8 semanas 1. Eficacia del EMSP
MM, et al. Device for superioridad mediante uso de
2022 Urinary prospectivo, | GE: 143 dispositivo digital
Incontinence. aleatorizado | GC: 156 paracasaenla
y controlado reduccioén de la
sintomatologia de la
IU.
2. Evaluar calidad
de vida.
3. Cumplimiento del
entrenamiento.

RESULTADOS Y
CONCLUSIONES.

Las puntuaciones del
UDI-6 mejoraron en los
dos grupos desde el
inicioalas 4y 8
semanas. Sin embargo,
el GE tuvo una mejoria
mayor tanto del inicio a
la 4 semana (p= 0,026),
comodela4ala8
semana (p< 0,001) y del
inicio a la 8 semana (p=
0,011).
Los resultados del diario
vesical mostraron que
los episodios habian
disminuido mas en el
GE que en el GC (p=
0,005). Esta reduccion
en el GE fue del 50% o
mas (p= 0.036).
Los dos grupos
mejoraron en las
puntuaciones del IIQ-7
en 8 semanas (p=0,001).
Ambos grupos
mejoraron, sin
diferencias significativas
entre ellos en CRADI-8
(p= 0,65), POPDI-6 (p=
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Luginbuehl
H, et al 2021

Lyu L, Hu
C, et al.
2021

Involuntary
reflexive pelvic
floor muscle training
in addition

to standard training
versus standard
training alone for
women

with stress urinary
incontinence: a
randomized
controlled trial

Effects of inner
muscle resistance
exercise on stress
urinary
incontinence: a

Ensayo 96
controlado

aleatorio GC.: 48
prospectivo | GE: 48

triple ciego

Ensayo 32

clinico

controlado IMT

aleatorizado. | domiciliario:
16

16 semanas

(9 consultas
ambulatorias y
78 sesiones
domiciliarias)

8 semanas
(una sesién
domiciliaria, 3
veces/semana)

1. Comparar el GC
(contracciones
voluntarias) con el
GE (contracciones
voluntarias e
involuntarias)
mediante el ICIQ-UI
SF.

2. Calidad de vida,
prueba de
almohadilla de 20
min, fuerza de los
MSP y diario de
entrenamiento.

1. investigar los
efectos de los
ejercicios de
resistencia y
cocontraccién de los

0,93), PISQ-IR (p=014) y
PFIQ (p= 0,96).
Resultados primarios: la
puntuacién del ICIQ-Ul
SF disminuyo
significativamente para
los dos grupos.
Resultados secundarios:
Mejoria en la prueba de
la almohadilla, fuerza
muscular y ICIQ
LUTSqgol parte B para los
dos grupos, GC (p=
0,008) (p=0,019) (p<
0,001) y GE (p= 0,008)
(p< 0,001) (p< 0,001).
Los resultados del ICIQ
LUTSqgol parte A no
mostraron una mejoria
en los dos grupos, GC
(p> 0,001) y GE (p>
0,001).

No hubo diferencias
entre los dos grupos
excepto en la fuerza
muscular, GC (p= 0,019)
y GE (p<0,001).

Tasas de curacién del
87,5% IMT y 68,8%
EMSP.

Grosor del TAM en
ejercicio activo: mejoria
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Sahin N, et
al. 2021

randomized clinical
controlled trial

The efect of pelvic Estudio

foor exercises prospectivo
performed with y

EMG biofeedback aleatorizado
or a vaginal cone on

incontinence

severity, pelvic foor
muscle strength,
and quality of life in
women with stress
urinary
incontinence: a
randomized, 6-
month follow-up
study

EMSP

domiciliario:

16

40

BF EMG: 20
Cono
Vaginal: 20

3 y 6 meses
(sesiones de

una hora diarias

durante 3
semanas)

musculos TAM y
MSP.

1. Investigar los
efectos del EMSP
con BF o cono
vaginal sobre la
gravedad de la IU,
fuerza de los MSP,
actividad social,
calidad de vida,
éxito y satisfaccién
del tratamiento.

significativa en el IMT
(p< 0,085).

Grosor del TAM en
ejercicio contra
resistencia: mejora
significativa en IMT (p<
0,05) y EMSP (p<0,01).
Mejoria de la gravedad
de la incontinencia y de
la calidad de vida en los
dos grupos (p= 0,000)
Mejoria de la fuerza del
suelo pélvico a los 3
meses en los dos grupos
(EMG p= 0,000) (Cono
Vaginal p=0,005) y a
los 6 meses (EMG p=
0,000) (Cono Vaginal
p= 0,003).

Entre los 3 y 6 mesesla
fuerza del grupo EMG
tuvo una diferencia
significativa (p= 0,046).
Mejoria de la actividad
social tanto en el grupo
EMG alos 3y 6 meses
(p= 0,000) (p= 0,000),
como en el grupo de
Cono Vaginal alos 3y 6
meses (p= 0,000) (p=
0,001).
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Al Belushi
Z]1, et al.
2020

Araujo CC,
MD et al.
2019

Effects of home-
based pelvic floor
muscle training on
decreasing
symptoms of stress
urinary incontinence
and

improving the
quality of life of
urban adult Omani
women:

A randomized
controlled single-
blind study

The Adherence of
Home Pelvic Floor
Muscles Training
Using a

Mobile Device
Application for
Women With
Urinary

Ensayo
clinico
prospectivo,
a ciegas,
aleatorizado

y
controlado.

Estudio
prospectivo
aleatorio
1:1, simple
ciegoy
paralelo.

73 12 semanas
(EMSP

EMSP domiciliaria: 5

domiciliaria: sesiones/

36 semana)

GC: 37

33 1,2 y 3meses

APP: 17

GC: 16

1. Evaluar el efecto
del EMSP
domiciliario en la
disminucién de la
gravedad de los
sintomas, mejora de
la calidad de vida y
fortalecimiento de
los MSP.

1. Adherencia al
tratamiento.

2. Sintomas
vaginales, calidad
de vida y sintomas
de IUE (ICIQ) v
sintomas urinarios

(QUID)

Entre los dos grupos: no
se encontraron
comparaciones
estadisticamente
significativas entre las
evaluacionesdelos 3y
6 meses (p> 0,05)

EMSP domiciliaria:
mejoras en la frecuencia
(p= 0,009) y cantidad
(p= 0,005) de pérdidas
de orina.

Cerca de la mitad
informaron de mejora
en el ICIQ (p=0.001)
No hubo diferencia
significativa entre
grupos para la
resistencia y peri-
nedémetro.

APP: mayor adherencia
al tratamiento 1 y 2
meses después (p <
0,001).

Sintomas vaginales (p <
0,001), calidad de vida
(p <0,003), sintomas de
esfuerzo (p<0,001) y
sintomas urinarios
totales (p <0,001)
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FitzFF, et
al. 2019

Incontinence: A
Randomized
Controlled Trial

Pelvic floor muscle
training for female
stress urinary
incontinence:

a randomised
control trial
comparing home
and outpatient
training

Ensayo
controlado
aleatorio de
disefio
paraleloy
no ciego.

69

GC: 34
EMSP

domiciliario:

35

3 meses

GC: 24 sesiones
ambulatorias (2
dias /semana) y
ejercicios en
casa.

EMSP
domiciliario:
ejercicios en
casay 1l sesién
ambulatoria al
mes.

1. Comparar la
eficacia de ambas
terapias conla
evaluacién de
criterios objetivos
(prueba almohadilla
20 min) y subjetivos,
la funcién de los
MSP y la calidad de
vida (I-QOL).

mejoraron en los dos
grupos.

Esquema PERFECT:
mejoria en ambos
grupos de P (p <0,001),
E(@<000l)yF(p<
0,009). En el grupo de la
APP superior en P (p=
0,038),R (p=0,041) yF
(p=0,011)

Curacién objetiva:
cuatro veces mayor en
el GC (p=0,0011).
Gravedad de perdida
de orina: GC resultados
mejores (p= 0,031).
Episodios de perdida de
orina: ambos grupos
disminucién significativa
y similar (p= 0,703).
Funcién de los MSP:
mejores en el GC (p=
0,006).

Satisfaccién del
paciente: ambos
satisfechos sin
diferencias significativas
entre ellos (p=0,166) y
en andlisis por protocolo
(p=0,072).

Calidad de vida (I-
QOL): ambos grupos
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Ozlii A, et
al. 2017

FitzFF, et
al. 2016

Comparison of the
efficacy of perineal
and intravaginal
biofeedback
assisted pelvic floor
muscle exercises in
women with
urodynamic stress
urinary incontinence

Outpatient
biofeedback in
addition to home
pelvic floor muscle
training for stress
urinary

Ensayo
controlado y
aleatorio
prospectivo.

Ensayo
controlado
aleatorizado,
no ciegoy
paralelo.

53

G10 EMSP
domiciliaria:
18

G20 EMSP
domiciliaria +
BF
intravaginal:
17

G300 EMSP
domiciliaria +
BF EMG: 18

72

BF (BF
ambulatorio
+ EMSP

4 y 8 semanas

G1l: 2° semana
(30
contracciones
diarias) otras 2
semanas (60
contracciones
diarias) en las
otras 4 (90
contracciones
diarias)

G2y G3:3
vecesala
semana, 8
semanas.

3 vy 9 meses

1. Evaluarla
eficacia de los EMSP
asistidos por P-BF y
EMG-BF en la
calidad de vida (IIQ-
1) y los parametros
asociados a IUE
(severidad, fuerza,
actividad social,
éxito, incomodidad
y satisfaccién del
tratamiento).

1. probar la
hipétesis de que el
BF ambulatorio
unido a EMSP
domiciliario,
obtiene una mayor

mejoraron y con
puntuaciones similares.
Adherencia: el GC
obtuvo més adherencia
el primer mes en
comparacién con el otro
grupo (p= 0,015).

G2y G3: mejorasenla
fuerza, en las
puntuaciones del SAl y
en la calidad de vida en
4° semana (p< 0,08).

G2 y G3: mejoras en
gravedad de
incontinencia, fuerzay
puntuaciones del SAI en
comparacién con G1
(p<0,0167).

En la 4° semana, G2 tuvo
un nivel de molestia
mayor con la aplicacién
del tratamiento (p=
0,022). A la 8° semana
no hubo diferencias
entre el G2y G3 (p=
0,066).

La media de series de
ejercicios realizada en
el domicilio: no hubo
diferencias significativas
entre los grupos (p=
0,886).
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incontinence: a
randomized
controlled trial.

domiciliario):

35

EMSP (EMSP
ambulatorio
+
domciliario):
37

frecuencia de series
de ejercicios alos 3
meses.

2. sintomas urinarios
(diario miccional),
severidad y
curacién de IUE
(almohadilla 20
minutos), curacién
subjetiva, funcién de
los MSP y calidad de
vida (I-QOL).

La frecuencia de
asistencia a las sesiones
ambulatorias: no hubo
diferencias significativas
entre grupos (p= 0,464).
A los 9 meses, la tasa de
cumplimiento se redujo
para BF (p= 0,002) y
EMSP (p= 0,003). No
hubo diferencias
significativas entre ellos
(p> 0,05).

Los sintomas urinarios:
disminucién significativa
de ambos grupos, sin
diferencias a los 3 (p=
0,118) y 9 meses (p=
0,212).

Curacion objetiva: BF
mayor a los 3 meses (p=
0,018). Alos 9 meses no
hubo diferencia (p=
0,358).

La funcién de los MSP:
los dos grupos
mejoraron a los 3 meses
(p=0,203) yalos9
meses mas el EMSP (p=
0,059).

Satisfaccién: los dos
grupos estaban
satisfechos con el
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Legendre
G, etal.
2016

Asklund I,
et al. 2016

Impact of at-home
self-rehabilitation of
the

perineum on pelvic
floor function in
patients with stress
urinary
incontinence:
Results from a
prospective study
using
three-dimensional
ultrasoun

Mobile app for
treatment of stress
urinary
incontinence: A
randomized
controlled trial

Estudio 10
prospectivo
EMSP +
EMSP
domiciliario:
10
Perdida: 1
Ensayo 123
controlado
aleatorio APP: 62
paralelo, sin | GC: 61
cegamiento

Después de 10
sesiones EMSP
y tras 9 semanas
de EMSP
domiciliaria

3 meses

1. realizar un
estudio morfolégico
del suelo pélvico
mediante ecografia
tridimensional en
pacientes con IUE,
después de
autorehabilitacion.

1. Comparar un
programa de
tratamiento con app
con la ausencia de
tratamiento.

2. Gravedad de los
sintomas (ICIQ)
(ICIQ-UISF) y
calidad de vida
(ICIQ- LUTSgol).

tratamiento a los 3 (p=
0,421) y 9 meses (p=
0,622).

Calidad de vida mejoro
tras el EMSSP (p= 0,014)
y tras el EMISP
domiciliario (p= 0,033).
El MEA se hizo mas
grueso tras el EMSP
pasando de 1,5mm a
8,5mm (p= 0,004) y tras
el EMSP domiciliario
pasando de 8,5mm a
9,2mm (p= 0,009).

El &ngulo perineal y la
superficie del hiato
urogenital se redujeron
después de la EMSP
domiciliaria en
comparacion con la
EMSP (p= 0,008) (p=
0,009).

APP: La gravedad de los
sintomas disminuyo en
un 3,9 en la puntuacién
del ICIQ-UI SF (IC 95%:
3,0-4,7) y en la calidad
devidaenun4,8enla
puntuacién del ICIQ-
LUTSqgol (IC 95%: 3,4-
6,2)
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Carrion
Pérez T, et
al. 2015

Tratamiento de la
incontinencia
urinaria de esfuerzo
mediante
telerrehabilitacién.
Estudio piloto

Estudio
piloto
controlado y
aleatorizado

19

EMSP: 9
TRH: 10

3 meses

EMSP: 5
sesiones EMSP
(2 semanas) +
BF (10 sesiones)
+ domiciliario
TRH: 5 sesiones
EMSP (2
semanas) +
adiestramiento
de dispositivo
(3 sesiones) +
tratamiento

1. Comparar la
eficacia del
tratamiento
domiciliario con el
dispositivo de TRH
con el tratamiento
convencional.

2. Calidad de vida
(ICIQ), calidad de
vida genérica
(KHQ), diario
miccional.

3. Perineometria,
satisfaccién 'y

GC: La gravedad de los
sintomas disminuyo en
un 0,9 en la puntuacién
del ICIQ-UI SF (IC 95%:
0,1-1,6) y no hubo
diferencias significativas
en la calidad de vida.
En comparacion con los
dos grupos: APP
presenté una mejoria de
laIU (p< 0,001), mejoria
en episodios de
pérdidas semanales (p<
0,001) y redujeron el
uso de ayudas (p<
0,001).

APP: satisfaccién buena
o muy buena del 96,7%.
No hubo diferencias
significativas entre los
dos grupos.

Diferencias
significativas en la
perineometria del inicio
y final del grupo TRH
(p=0,011).
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EMSP: Entrenamiento de la musculatura de suelo pélvico
GC: grupo control
APP: Entrenamiento mediante aplicacién

ICIQ: International Consultation on Incontinence Questionnaire.
Esquema PERFECT (escala de Oxford modificada) [ P: fuerza, E:

resistencia, R: repeticiones y F: rapidas.

BF: biofeedback

IMT: entrenamiento muscular interno

EMG: electromiografia

SAI: Social activity index

TAM: musculo transverso del abdomen

TRH: telerrehabilitacion

MEA: musculo elevador del ano

QUID: Cuestionario para la incontinencia urinaria Diagnéstico.

domiciliario con | cumplimento del
dispositivo

tratamiento

ICIQ-LUTSqgol: Lower Urinary Tract Symptoms Quality of Life
ICIQ-UI SF: International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form

GE: grupo experimental

UDI-6: Urinary Distress Inventory, Short Form

IIQ-7: Incontinence Impact Questionnaire, Short Form
CRADI-8: Colorectal-Anal Distress Inventory-8

POPDI-6: Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6
PISQ-IR: Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire, IGA-Revised

PFIQ: The Pelvic Floor Impact Questionnaire

MSP: musculos del suelo pélvico

I-QOL: Instrumento de calidad de vida de incontinencia
KHOQ: King’s Health Questionnaire
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TABLA 3: ESCALAS EMPLEADAS
VARIABLE ESCALAS NOMBRE INTERPRETACION
I1Q-7 Incontinence Impact Questionnaire Mide siete componentes de la calidad de vida en las
mujeres con incontinencia urinaria: capacidad para hacer
las tareas del hogar, actividad fisica, actividad recreativa,
capacidad para viajar, actividades sociales, estado
emocional y frustracién. La afectacién en cada item se
puntia de 0 nada a 3 mucho. El resultado vario de 0 a 100.
El valor O indica nula afectaciéon y el 100 maxima

afectacién.
POPDI-6 Pelvic Organ Prolapse Distress Esta herramienta se centra en el impacto vital de los
Inventory-6 sintomas urogenitales provocados por IU en mujeres.
Calidad de vida Estas tres escalas forman la PFDI-20. Esta escala se puede

pasar en su totalidad o cada escala por separado.
La puntuacién de cada escala va de 0-100. El conjunto
seria de 0-300. Cuanta mayor puntuacioén, mayor sera la

disfuncién.
CRADI-8 Colorectal-Anal Distress Inventory-8 Esta herramienta se centra en el impacto vital de los
sintomas urogenitales provocados por IU en mujeres.
UDI-6 Urinary Distress Inventory, Short Form Estas tres escalas forman la PFDI-20. Esta escala se puede
pasar en su totalidad o cada escala por separado.
ICIO- ICIQ- Lower Urinary Tract Symptoms La puntuacién de cada escala va de 0-100. El conjunto
LUTSqol Quality of Life. seria de 0-300. Cuanta mayor puntuacién, mayor sera la
disfuncién.

Esta escala evalia el impacto de la incontinencia urinaria
en la calidad de vida con especial referencia a los efectos
sociales.

La puntuacién abarca de 19-76 puntos y los valores mas
altos indican un mayor impacto. Las escalas de molestias
no se incorporan a la puntuacién, pero indican el impacto
de los sintomas individuales para el paciente.
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Calidad de vida,
frecuencia y
gravedad.

Gravedad

I-QOL

Ditrovie

ICIQ-UI SF

PGI-S

PFIQ

QUID

Urinary Incontinence Quality of Life
Scale

International Consultation on
Incontinence Questionnarie-Urinary
Incontinence Short Form

The Patient Global Impression of
Severity

Pelvic Floor Impact Questionnaire

Cuestionario para la incontinencia
urinaria Diagnéstico.

Esta escala se divide en 3 items: Comportamiento de
evitaciéon y limitacién, Impacto psicosocial y Vergiienza
social. La puntuacién total va del 0 al 100. A mayor
puntuacién, mayor es la afectacioén de la calidad de vida.
Esta escala contiene 4 items: actividad, impacto
emocional, imagen personal, suefio y bienestar general.
Una puntuacién de

10 indica un estilo de vida normal, mientras que una
puntuacién de 50 muestra dificultades extremas en
situaciones cotidianas.

Este cuestionario evalta la frecuencia, gravedad e impacto

en la calidad de vida de la incontinencia urinaria en
hombres y mujeres.

Se considera diagnéstico de IU cualquier puntuacion
mayor a 0.

Es un indice global que puede utilizarse para calificar la
gravedad de una condicién especifica (una escala de un
solo estado).

Es una pregunta tinica en la que se pide al paciente que
valore cémo es su estado del tracto urinario en la
actualidad en una escala de 1. Normal a 4. Grave

Es 1util para determinar los cambios en la gravedad de los
sintomas a lo largo del tiempo y antes y después de los
tratamientos.

Las puntuaciones de la escala se suman para obtener la
puntuacién total que va de 0 a 300. Una puntuacién mas
baja significa que hay un menor efecto en la calidad de
vida.

Este cuestionario sirve para diferencia la IUE de la IUU. Las

puntuaciones abarcan de 0-15, siendo una mayor
puntuacion una mayor discapacidad de la enfermedad.
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Diagnostico IUE

Funcidén sexual

PGI-I

PISQ-IR

Patient Global impresién of
improvement

Pelvic Organ Prolapse/Urinary
Incontinence Sexual Questionnaire

Es un indice global que puede utilizarse para calificar la
respuesta de una enfermedad a una terapia (escala de
transicién).

Consiste en una tnica pregunta en la que se pide al
paciente que valore su estado actual, en comparacién con
el que tenia antes de comenzar el tratamiento, en una
escala que va de 1. Mucho mejor a 7. Mucho peor.

Esta escala sirve para valorar la funcién sexual de las
mujeres con incontinencia o prolapsos. Esta escala divide
las preguntas entre las mujeres que son sexualmente
activas y las que no.
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TABLA 4: TEST DE VALORACION EMPLEADOS

Episodios IUE

Fuerza de MSP

VARIABLE

NOMBRE
Diario miccional

Pad test o prueba de la almohadilla

Perineometro

Escala Oxford

INTERPRETACION
Registro escrito de episodios de
incontinencia.
Reporta el nimero de fugas, la hora, la
intensidad, cuanto liquido se habia
consumido, si sintié o no urgencia y que
estaba haciendo en ese momento.
Se realiza la ingesta de 500 ml. liquido libre
de sodio en 15 minutos, pesandose la
almohadilla antes y después de un periodo
de 1 hora.
Se llevan a cabo en este periodo de tiempo
algunas actividades como caminar, subir
escaleras, estar de pie, toser con fuerza,
inclinarse para recoger objetos, y lavarse
las manos.
Después de 1 hora, cualquier incremento
en el peso de la almohadilla de mas de 1
gramo se considera incontinencia urinaria.
Sirve para valorar el balance de la
musculatura del suelo pélvico y para ver la
capacidad de generar presién que tiene el
paciente.
Para testar, se pide una maxima
contraccién y que la mantenga varias veces
y también se pide una contraccién maxima
durante 1 minuto.
Valora la musculatura del suelo pélvico
mediante la palpacién manual.
Esta va desde el 0 al 5. Siendo 0 una
contraccién muscular ausente y el 5 una
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contracciéon muscular mantenida contra
resistencia.

Método de PERFECT

Power o fuerza (P): Puntuar la fuerza
muscular segun la escala de Oxford
modificada.

Endurence o resistencia (E): Tiempo que
se mantiene la contraccién méaxima sin
pérdida de fuerza/10.

Repetitions o repeticiones (R): Numero
de repeticiones de la contraccién con
intervalos de 4 segundos/10.

Fast o rapidas (F): Tras un descanso de 1
minuto, valorar el nimero de contracciones
rapidas que realiza de forma seguida/10.
Every contraction timed o cada
contraccién medida (ECT): Se evalta
cada contraccién antes del inicio del
tratamiento, lo que permite individualizar
el programa de rehabilitacién muscular del
suelo pélvico.
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