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RESUMEN

Introduccién e hipotesis: La incontinencia urinaria se ha definido como la queja de
cualquier pérdida involuntaria de orina. Se trata de un problema comun durante el
embarazo y después del parto, afectando alrededor del 30% de las mujeres. Aunque los
dafios debidos al embarazo y el parto estan ampliamente reconocidos, se ha prestado poca
atencion a la prevencion y el tratamiento. Se propone el entramiento muscular del suelo
pélvico como método preventivo. El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad de

esta intervencion en el embarazo y el puerperio.

Métodos: Se realiza una busqueda retrospectiva de 5 afios en inglés y espariol, en las bases
de datos de PubMed/Medline, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro y LILACS.

Resultados: Esta revision analiza un total de 18 articulos. Se evaluara la efectividad del
entrenamiento muscular del suelo péelvico en mujeres embarazadas y en aquellas que se
encuentran en periodo postparto. Ademas se estudiara cual es el entrenamiento mas

adecuado para que sea preventivo ante la incontinencia urinaria.

Conclusiones: La evidencia actual respalda la practica de entrenamiento muscular del
suelo pélvico en mujeres embarazadas y en periodo postparto como método preventivo
ante la aparicion de incontinencia urinaria. Sin embargo, se necesitan mas estudios que
evallen los parametros mas adecuados para conseguir que el efecto de estas

intervenciones persista a largo plazo.

Palabras clave: entrenamiento muscular del suelo pélvico, incontinencia urinaria,

embarazo, puerperio



INTRODUCCION

La disfuncion del suelo pélvico es comun después del parto. EI 40 —91% de las primiparas
perciben molestias causadas por uno o mas tipos de disfuncion del suelo pélvico durante
el primer afio postparto.(1) Segun la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) y la
Asociacion Internacional de Uroginecologia, la incontinencia urinaria (IU) es frecuente
durante el embarazo y después del parto. (2) Aproximadamente el 30% de las madres
experimentan incontinencia urinaria, asi como también problemas sexuales, dolor y

prolapso de los 6rganos pélvicos (POP).

La ICS ha definido la incontinencia urinaria como la queja de cualquier pérdida
involuntaria de orina. (3) Existen diferentes tipos, la mas frecuente durante el embarazo
y el puerperio es la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). La definicion oficial
propuesta por la ICS es la siguiente "Pérdida involuntaria de orina cuando la presion
vesical (presion dentro de la vejiga) supera la presién uretral maxima en ausencia de
actividad del musculo detrusor”. (4) La IUE se caracteriza por la pérdida involuntaria de

orina con el esfuerzo, como por ejemplo al estornudar o toser. (5)

La prevalencia se ha visto reflejada en varios estudios, obteniendo resultados similares.
Una revision sistematica estimo que la prevalencia conjunta a los tres meses posparto era
del 31%. (6) Otro estudio establecid que afecta al 20 — 35% de las primiparas tras un parto
vaginal entre el primer y el tercer mes posparto. (7) La IUE tiene una prevalencia que
varia entre el 10% y el 39% y aumenta con la edad, segln varios estudios. (8) Algunas
mujeres desarrollan IUE muchos afios despues de haber finalizado la maternidad,
mientras que otras la experimentan antes del embarazo. (4)

La incidencia y la gravedad aumentan a lo largo del embarazo y a menudo contintan en
el periodo posparto. La bibliografia informa que la 1U persiste hasta 12 afios después del
parto en las mujeres que experimentaron IU a los 3 meses del mismo y que la IUE es méas

frecuente a los 3,5 afios del parto. (9)

La IU tiene una influencia social e higiénica grave, genera situaciones indeseables. (4)
Influye significativa y negativamente en el bienestar fisico, psicoldgico y social (5);

pudiendo llegar a provocar depresién, ansiedad y disminucion de la calidad de vida



(CdV). (2) Muchos aspectos de la CdV se ven afectados, como la calidad del suefio y la

salud mental, sexual, social y fisica. (6)

El embarazo y el parto son factores de riesgo establecidos para el desarrollo de 1U. (6) El
mecanismo durante el embarazo no estd claro, ya que no se observan cambios en la
anatomia de la pared de la vejiga o de la uretra ni en su posicién dentro de la cavidad
pélvica. Si se producen cambios en el tejido conectivo, con un aumento de 8 a 10 veces
de las fibras coldgenas. El efecto de las hormonas, especialmente la relaxina, combinado
con los cambios estructurales en la funcion de soporte pélvico y la presion del Gtero
gestante pueden contribuir. (3) También podria estar relacionado con los dafios
producidos durante el parto en los musculos del suelo pélvico (MSP) y los nervios que
rodean la uretra. (6) Para estos musculos el parto es probablemente el periodo mas
estresante; por lo tanto, corren mayor riesgo de sufrir lesiones relacionadas con el

estiramiento. (3)

El suelo pélvico abarca un conjunto de musculos que van desde el interior del hueso
pubico hasta el ano y que luego se entrelazan alrededor de la vagina, la uretra y el recto.
(9) Estos musculos elevan la vejiga, lo que impide el descenso del cuello de esta al
aumentar la presion intraabdominal y la oclusion de la uretra. (5) Un suelo pélvico sano
requiere un asesoramiento adecuado sobre los factores de riesgo, una educacién
exhaustiva y persistencia por parte de la mujer (9). Aunque los dafios debidos al embarazo
y el parto estan ampliamente reconocidos, se ha prestado poca atencion a la prevencion y

el tratamiento de la 1U. (8)

Existen varias opciones de tratamiento, incluyendo técnicas conservadoras y quirdrgicas,
aunque estas Ultimas son dolorosas, costosas y/o requieren mucho trabajo y pueden
acarrear otras complicaciones. (10) Dado que se trata de una dolencia relativamente
comun, tanto antes como después del parto, la identificacion de factores de riesgo

potencialmente modificables es importante para la prevencion. (6)

El entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMSP), cominmente conocido como
"Kegel”, estd basado en la evidencia y se recomienda internacionalmente para la
prevencion y el tratamiento de la 1U, (11) con un grado de recomendacion A (5) y con

tasas de éxito entre el 21% y el 84%. (4) Deberia ofrecerse a todas las mujeres en la fase



inicial de su embarazo, incluso en ausencia de incontinencia. (12) El objetivo es fortalecer
el suelo pélvico y elevar la posicion de la placa del masculo elevador. (11) Consiste en
una serie de ejercicios que combinan el entrenamiento de resistencia y de fuerza de los
MSP, mejorando el mecanismo de cierre del esfinter uretral e inhibiendo el reflejo de
contraccién del detrusor. Puede modificar la morfologia del musculo al aumentar el area
seccional, asi como también altera la funcion neuromuscular al aumentar la capacidad de
reclutamiento de unidades motoras adicionales, asi como la frecuencia de excitacion.
Ademaés, mejora el tono muscular y las propiedades viscoelasticas del tejido conectivo.
Es un programa de entrenamiento progresivo que implica especificidad, intensidad,

tiempo de descanso, frecuencia, volumen y duracion. (3)

Existen muchos modos de aplicarlo, ya sea de forma aislada o asociado a otras terapias
como es el caso de la triple terapia SLK (Sophrology, Kegel y Lamaze). (13) Ademas
también podria llevarse a cabo mediante aplicaciones mdviles, que incluyen este tipo de

programas con métodos de recordatorio. (7)(8)

La frecuencia recomendada oscila entre 2 y 3 veces a la semana (4) o un régimen diario
de 30 Kegel de 1 a 3 veces al dia (9) durante un periodo de hasta 3 meses, tiempo necesario
para alcanzar una minima fuerza (4), aunque solo 6 semanas podrian ser suficientes. Los

ejercicios pueden incorporarse eficazmente a las clases prenatales. (14)

El conocimiento del papel de la MSP en la IU y otras complicaciones pélvicas puede
mejorar la adherencia al tratamiento a corto plazo. (2) EI EMSP es rentable, no tiene

efectos adversos y puede realizarse en casa. (11)

A pesar de todo lo mencionado anteriormente, las revisiones del estado de la continencia
durante las visitas prenatales son limitadas y no todas las mujeres estan informadas sobre
las implicaciones de la U durante el embarazo; lo que resulta preocupante y tiene impacto
particularmente en aquellas embarazadas que no buscan ayuda ante la aparicion durante
el embarazo. (12) Aunque el EMSP sea altamente recomendado a menudo no se reconoce
como una prioridad y, sin el apoyo adecuado, las mujeres se sienten impotentes, lo que

conduce a una falta de autoeficacia y compromiso. (15)



Por todo lo citado anteriormente es importante conocer los efectos de la aplicacion del
entrenamiento muscular del suelo pélvico tanto en las embarazadas como en las puérperas

para poder conocer su eficacia en la prevencion de la incontinencia urinaria.

OBJETIVOS DEL TRABAJO
El objetivo principal del presente trabajo de investigacion es analizar la efectividad de la
practica de entrenamiento muscular del suelo pélvico como método preventivo ante la

aparicion de incontinencia urinaria durante y después del embarazo.

Los objetivos especificos consisten en valorar si el entrenamiento muscular es efectivo
en la reduccion de la aparicion de la incontinencia urinaria e identificar cual es el tipo de
entrenamiento mas adecuado para la disminucion de la incidencia de incontinencia

urinaria.



ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para poder responder a la pregunta formulada se ha llevado a cabo una bdsqueda
exhaustiva en las siguientes bases de datos: PubMed/Medline, Cochrane, LILACS y

PEDro. La busqueda se ha realizado entre febrero y abril del 2022.

En la siguiente tabla se muestran los descriptores seleccionados del tesauro DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH (Medical Subject Headings), y las

palabras clave del lenguaje natural, en espafiol e inglés (Tabla 1).

Tabla 1. Descriptores y palabras clave de lenguaje natural

Descriptores

DECS MESH

Suelo pélvico Pelvic Floor

Incontinencia urinaria Urinary Incontinence
Postparto Postpartum Period
Embarazo Pregnancy

Palabras clave (Lenguaje natural)

Espariol Inglés

Entrenamiento muscular del suelo pélvico | Pelvic floor muscle training
Prevencién Prevention

Se han llevado a cabo dos estrategias de busqueda en las diversas bases de datos de

eleccion. Los operadores booleanos utilizados han sido “AND” y “OR” (Tabla 2).

- En la primera se ha combinado la patologia de interés con ambos periodos de

interés y el entrenamiento muscular del suelo pélvico

- En la segunda se han combinado por separado los periodos seleccionados con la
patologia de eleccion y el entrenamiento. Ademas también con términos como

suelo pélvico y prevencion en diferentes combinaciones.

Tabla 2. Estrategia de busqueda Bibliografica

Base de Datos Medline, a través de la plataforma PubMed
Estrategias de busqueda
- Primera estrategia de busqueda
o ((Pelvic floor muscle training) AND (Urinary Incontinence) AND
((Pregnancy) OR (Postpartum Period)))




- Segunda estrategia de busqueda

o (Pelvic floor muscle training) AND (Urinary Incontinence) AND

(Pregnancy)

o (Pelvic floor muscle training) AND (Urinary Incontinence) AND
(Postpartum Period)
(Pelvic Floor) AND (Urinary Incontinence) AND (Postpartum Period)
(Pelvic Floor) AND (Urinary Incontinence) AND (Pregnancy)
((Urinary Incontinence) AND (Prevention) AND (Pregnancy))
((Urinary Incontinence) AND (Prevention) AND (Postpartum Period))

o O O O

Base de Datos PEDro, a través de la Plataforma PEDro

Estrategias de busqueda
- Pelvic floor muscle training AND Urinary Incontinence
- Pelvic floor muscle training AND Urinary Incontinence AND Prevention
- Pelvic floor muscle training AND Urinary Incontinence AND Postpartum
Period
- Pelvic floor muscle training AND Urinary Incontinence AND Pregnancy

Base de Datos LILACS, a través de la plataforma Biblioteca Virtual en Salud

Estrategias de busqueda
- Primera estrategia de busqueda
o (tw:(pelvic floor muscle training)) AND (tw:(Urinary Incontinence)))
AND (((tw:(pregnancy)) OR (tw:(postpartum period)))
- Segunda estrategia de busqueda
o Pelvic floor muscle training AND Urinary Incontinence AND
Pregnancy
o Pelvic floor muscle training AND Urinary Incontinence AND
Postpartum Period

Base de Datos Cochrane, Biblioteca Cochrane Plus

- Primera estrategia de busqueda:
o “Pelvic floor muscle training” AND “Urinary Incontinence” AND
(“Pregnancy” OR “Postpartum Period”)
- Segunda estrategia de busqueda
o “Pelvic floor muscle training” AND “Urinary Incontinence” AND
“Pregnancy”
o “Pelvic floor muscle training” AND “Urinary Incontinence” AND
“Postpartum Period”
o “Pelvic floor muscle training” AND “Urinary Incontinence” AND
“Prevention”




Limites
Los limites establecidos para la busqueda fueron:
- Idioma: espafiol e inglés
- Afio de publicacién: Gltimos 5 afios (2017-2022)

Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion

- Estudios que incluyeran mujeres embarazadas o en periodo postparto, sanas

- Estudios en los que se utilizara el entrenamiento muscular del suelo pélvico sin
otras técnicas adicionales

- Estudios que analizaran la efectividad del entrenamiento muscular en ambos
periodos seleccionados

- Publicaciones de los ultimos 5 afios (2017-2022)

- Articulos en espafiol e inglés

Criterios de exclusion

- Estudios que incluyeran otras técnicas asociadas al entrenamiento muscular del
suelo pélvicos
- Estudios que incluyeran a mujeres con problemas de salud (diabetes,

preeclampsia...)

Calidad metodologica

El nivel de evidencia de todos los estudios incluidos en esta revision ha sido evaluado y
determinado de acuerdo con la escala de valoracion critica de PEDro en el caso de los
estudios experimentales y la escapa CASPe para los estudios de cohortes y para los

estudios cualitativos.

La escala PEDro permite identificar con rapidez que ensayos clinicos aleatorios tienen
suficiente validez interna (criterios 2 — 9) y suficiente informacion estadistica para hacer
que sus resultados sean interpretables (criterios 10 — 11). El criterio adicional 1 se basa

en la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo). (16)

Las escalas CASPe se utilizan para la lectura critica de la evidencia clinica, mediante
listas de verificacion especificamente disefiadas para diferentes tipos de estudios (en este

caso para estudios de cohortes y estudios cualitativos). Cada herramienta incluye 10 — 12



preguntas; las primeras son de cribado, de manera que si la respuesta es afirmativa para

ambas, merece la pena proceder con las preguntar restantes para evaluar el estudio. (17)



RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Fuentes de informacién y calidad metodoldgica

La estrategia de busqueda mostrd un total de 1377 articulos inicialmente. Tras eliminar

las citas duplicadas; la lectura de los titulos y abstracts, a través de los criterios de

inclusion, se descartan algunos y se obtienen 27 articulos. Posteriormente, al leer el texto

completo se eliminan 9 articulos hasta que se incluyen 18 articulos en esta revision.

Se obtienen 13 ensayos clinicos controlados aleatorizados, 3 estudios de cohorte y 1

estudio cualitativo.
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N©)
3 NUmero de registros identificados Numero de registros adicionales
o - , - g .
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Los resultados de la escala PEDro se muestran en la Tabla 3. Las puntuaciones generales
de calidad metodoldgica han oscilado desde un 7/11 hasta un 10/11. Diez estudios reciben
una puntuacién entre 7 — 8 y otros tres estudios una de 9 — 10 puntos.

En todos los estudios los criterios de eleccion fueron especificados, los resultados de
comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado
clave, y se proporcionan medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado
principal. La limitacion mas frecuente entre los estudios fue el proceso de cegamiento

tanto de participantes como de terapeutas.

Tabla 3. Resultados de la lectura critica mediante la herramienta PEDro

items 1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10|11 | TOTAL
SacamoriCetal, | Si |Si |No |Si |No|No|No|Si |[Si|Si|Si|7/11
2019
Stafne SN et al, | Si |Si |Si |Si |No|No|No|Si |Si|Si|Si|8/11
2021
Sigurdardottir T |Si | Si |Si | Si | No|No |Si |Si |Si|Si|Si|9/11
et al, 2020
Wang X et al,|Si |Si|Si |Si|No|Si |Si [Si |Si|Si]|Si]|10/11
2020
Alagirisamy P et | Si | Si | Si |Si |[Si [No|No |[Si |Si|Si|Si|9/11
al, 2021
Szumilewicz A, |Si |Si |Si |Si |No|No|No|Si |Si|Si|Si|8/11
2019
Shijagurumayum | Si | Si | No | Si | Si | No | No | No | Si |Si | Si | 7/11
Acharya R et al,
2019
Johannessen HH | Si | Si |Si | Si | No|No |No |Si |Si|Si |Si]|8/11
et al, 2020
Dornowski M et | Si | Si [ No |Si |No|No |No |Si |Si|Si |Si|7/11
al, 2018
LiuDetal,2019 | Si |Si |No|Si |No|[No|No|[Si |Si|Si |Si|7/11
Pires TF et al, |Si |Si |[No|Si|Si [No|No|Si [Si|Si |Si|8/11
2020
Kinouchi Ketal, | Si |Si [ No |Si |No|No |No|Si |Si|Si |Si|7/11
2018

Qi Xetal,2019 |Si |Si |Si |Si |No|No|No|Si |Si|Si|Si|8/1

1 = Los criterios de eleccidn fueron especificados ; 2 = Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos;
3 = La asignacion fue oculta; 4 = Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico mas importantes; 5 = Todos los sujetos fueron cegados; 6 = Todos los terapeutas que
administraron la terapia fueron cegados; 7 = Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado
fueron cegados; 8 = Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de més del
85% de los sujetos asignados en los grupos; 9 = Se presentaron resultados de todos los sujetos que
recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control; 10 = Los resultados de comparaciones
estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave; 11 = El estudio
proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.




Los resultados de las escalas CASPe se muestran en la Tabla 4. Las puntuaciones
generales de calidad metodoldgica han sido 11/11 en un estudio, 10/11 en otro estudio y
8/11 en otro, en general son puntuaciones altas para los estudios de cohortes. En todos los
estudios los resultados parecen creibles, coinciden con otros disponibles y se pueden
aplicar en el entorno profesional. La limitacidn principal fue la falta de atencion en el
potencial efecto de los factores de confusion en el disefio y/o anélisis del estudio. El
estudio cualitativo obtuvo una puntuacion de 9/10, considerada alta. La principal

limitacion fue que el analisis de los datos no fue suficientemente riguroso.

Tabla 4. Resultados de la lectura critica mediante la herramienta CASPe

items [1 [2 [3 |4 [5 |6 | 7 |8 |9 |10 |11 | Total

Estudios de cohortes

Sun Si|Si|Si|Si |Si |Mejora 87,04% |Buena | Si |Si |Si |Si |11/11

Z) et (IC 95%: 0,78,
al, 0,96) el grupo
2017 PP a 1 afio,
mejor que el
72,15% (IC

95%: 0,62, 0,82)
del grupo sin PP

(OR = 2,591, IC
95%: 1,018,
6,595). A

medida que el
cambio en PCV
aumentaba en 1
cm  H0O, la
eficacia aumento

un 4,2%.
JuezL [ Si|Si|Si|No |Si |El cambio con |Buena |Si |Si |Si |Si |10/11
et al, HTA en el tono
2019 basal fue 63,0

g/lcm2  mayor
que con PFEMT
(IC 95%, -129 a
2,9;). Reduccion
significativa en
el ICIQ con
ambos [(PFMT,
-0,8 puntos; IC
95%, -14 a -
0,1); (AHT, -0,7
puntos; IC 95%,
-1,3a-0,1)]

Chen |Si|Si|Si|Si |No |Nilafrecuencia |Baja |Si |Si |Si | No |8/11
L et ni la duracion de




al, fueron factores
2020 significativos en
la IUE posparto.
No se
encontraron

interacciones

entre el PFMT
prenatal y la
duraciéon en la

IUE posparto.
Estudios cualitativos
Grant | Si|Si|Si|Si |Si |Si Si No |Si | Si |9/10
A et
al,
2020

Para el caso de los estudios de cohortes:

1 = El estudio se centra en un tema claramente definido; 2 = La cohorte se reclut6 de la manera més adecuada;
3 = El resultado se midi6 de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos; 4 = Los autores han tenido
en cuenta el potencial efecto de los factores de confusion en el disefio y/o analisis del estudio; 5 = El
seguimiento de los sujetos fue suficientemente largo y completo; 6 = Resultados de este estudio; 7 = Precisién
de los resultados; 8 = Credibilidad de los resultados; 9 = Coincidencia de los resultados con la evidencia
disponible; 10 = Aplicabilidad de los resultados; 11 = Cambio de la decision clinica a raiz del estudio.

Para el caso de los estudios cualitativos:

1 = Definicién clara de los objetivos; 2 = Congruencia de la metodologia; 3 = Método de investigacion
adecuado para alcanzar los objetivos; 4 = Seleccion de participantes congruente; 5 = Técnicas de recogida de
datos congruentes; 6 = Reflexividad entre investigador y objeto de investigacion; 7 = Aspectos éticos; 8 =

Analisis de datos suficientemente riguroso; 9 = Exposicidn clara de resultados; 10 = Resultados aplicables

Caracteristicas generales de la muestra
La muestra de esta revision incluye tanto a mujeres embarazadas como a mujeres en

periodo posparto.

En la mayoria de estudios un requisito para la inclusion era que las mujeres que
participarian fueran mayores de 18 afios, en otros casos se establecia un rango de edad
especifico: de 18 a 45 afios (3), de 20 a 34 afios (8) o de 26 a 34 afios (14).

Padecer o no incontinencia urinaria en el momento del estudio podia ser tanto un criterio
de inclusion como de exclusién. En determinados casos los criterios de inclusion
solicitaban mujeres que no tuvieran ningun tipo de incontinencia previa; en cambio en
otros si debian padecer sintomas (5)(8)(3) y en otros el estado de continencia no era
relevante (12)(4).

En algunos estudios se especificaba el momento concreto de gestacion para poder ser

sometidas a intervencion, siendo 16 semanas el minimo y 32 semanas el maximo. Se



permitia tanto la nuliparidad como la multiparidad. En muchos estudios también era un
requisito que el embarazo fuera de un solo feto (4)(6)(8)(10)(12)(13)(14)(18)(19), no

entraban en inclusion aquellas mujeres que tuvieran embarazos multiples.

Las mujeres de las muestras de cada estudio no podian presentar determinadas
caracteristicas para poder ser afiadidas a los estudios, los criterios de exclusion méas
repetidos fueron: antecedentes de cancer en el tracto/ area genital, padecer enfermedades
neurolégicas, comorbilidades graves, cirugia urogenital previa y tener condiciones que

pudieran interferir con la capacidad de participar.

La tabla de las caracteristicas de la muestra se detalla en los anexos (anexo N.° 1).

Variables del estudio
Las variables del estudio son los sintomas de incontinencia urinaria, el estado de los

musculos del suelo pélvico y la capacidad de realizar ejercicios de suelo pélvico.

Los instrumentos principales de medicién de las variables han sido los siguientes:
- Para la medicion de los sintomas de la incontinencia urinaria se han utilizado:

o International Consulation on Incontinence Modular Questionnaire —

Urinary Incontinence Short Form (ICIQ — IU — SF): evalUa la frecuencia,

severidad e impacto en la CdV de la IU en hombres y mujeres. Consta de
4 items: frecuencia, cantidad de pérdida, impacto general vy
autodiagndstico. Con grado de recomendacion A, su validez, fiabilidad y
capacidad de respuesta han sido establecidos con rigor. (20)

o Sandvik Severity Index: mediante dos preguntas evalla la gravedad de los

sintomas de IU. Herramienta aceptable para cuantificar la gravedad de la
incontinencia en las encuestas epidemioldgicas. (21)

o Australian Pelvic Floor Questionnaire (APFQ): uno de los pocos

cuestionarios validados que integran la funcion vesical, intestinal y sexual,
asi como los sintomas de POP. Los coeficientes alfa de Cronbach fueron
aceptables en todos los dominios. Los coeficientes Kappa de concordancia
para los andlisis test-retest variaron de 0,5 a 1,0. (22)

o King’s Health Questionnaire (KHQ): autoinforme autoadministrado de 3

partes (21 items). Es vélido y fiable para la evaluacion de la CdV en



mujeres con IU. También es Gtil para la evaluacion rapida y el seguimiento

en muchos ensayos clinicos. (23)

- Para la medicion del estado de los musculos del suelo pélvico se utilizo:

o Escala Oxford Modificada (MOS): valora la contraccion de los musculos

del suelo pélvico mediante la palpacion vaginal en una escala de 0 a 5.
Ampliamente utilizada por los fisioterapeutas, facil de utilizar y no
requiere un equipo costoso. (24)

o Pad Weight Test (PWT): herramienta de diagnostico no invasiva para la

IU. Fécil de realizar y poco costosa, se utiliza tanto en la atencion diaria

como en la investigacion clinica. (25)

- Para la medicion de la capacidad de realizar ejercicios de suelo pélvico se utilizo:

o Broome Pelvic Muscle Self — Efficacy Scale: mide la autoeficacia para la

realizacion de ejercicios de suelo pélvico en mujeres y hombres. El
coeficiente de fiabilidad (alfa de Cronbach = 0.91) y las correlaciones
entre los items fueron elevados. (26)

o Self Efficacy Scale for Practicing Pelvic Floor Exercises (SESPFE):

herramienta valida y fiable para medir la autoeficacia para practicar los
ejercicios del suelo pélvico. Mostré un 0=0,923, y revelé 3 factores:
expectativas de rendimiento considerando la accion y la preparacion y
expectativas de resultado. Explicaron el 65,32% de la varianza total.
Capaz de diferenciar entre las mujeres que se adhieren y las que no
(U=352, p=0,013) y con una fuerte correlacion entre las dos mitades del
instrumento (rho=0,889, p<0,001). (27)

También se utilizaron otros tipos de técnicas de recogida de datos basadas en
cuestionarios de elaboracidn propia, registros para conocer la adherencia al tratamiento,
manometrias, electromiografias, dinamometrias... Todas ellas con el fin de hacer un

analisis exhaustivo de las variables estudiadas.



Intervencién

A continuacién, se exponen las diferentes técnicas de fisioterapia que analizan su

efectividad sobre las variables de sintomatologia de IU, estado del suelo pélvico y

capacidad de realizar ejercicios de suelo pélvico anteriormente descritas.

Un valor p < 0.05 indica una diferencia estadisticamente significativa en la mejoria de

dichas variables

Entrenamiento muscular del suelo pélvico

13 estudios analizaron esta técnica, ya sea realizada desde casa 0 bajo supervision

durante o despues del embarazo. En la mayoria, los grupos que utilizaron el

entrenamiento muscular obtuvieron mejores resultados que los grupos control.

Tres articulos hablan sobre realizar el entrenamiento durante el postparto.

El primero de ellos, realizado desde casa, propone que mediante el ICIQ — U —
SF se puede comprobar que una Unica sesion de ensefianza de ejercicios en el
postparto inmediato no es suficiente para obtener resultados estadisticamente
significativos para la mejora de los sintomas urinarios como la frecuencia de las
pérdidas (p = 0,821), la cantidad de pérdidas (p = 0,746) y la influencia de las
pérdidas en la CdV (p = 0,823), a pesar de las altas tasas de adherencia que tuvo
el estudio (85,1%). Ademas, no hubo diferencias en la CdV 3 meses después del
parto (p = 0,872). Los pocos valores positivos obtenidos podrian ser debidos a no

haberse cefiido estrictamente al protocolo. (2)

Los otros dos fueron realizados bajo supervision.

En el primero la incidencia en el grupo intervencion disminuy6 (15%) en
comparacion con el control (31,7%) después de las intervenciones (P = 0,002). La
presion vaginal en reposo, la presion vaginal de apriete y la duracion de la
contraccion aumentaron en el grupo intervencion la octava semana posparto (P <
0,001). (10)

En el otro la IU mejor? significativamente después del entrenamiento (P 1/4,03),
al igual que la percepcion de molestias (P1/4.005). La funcion del suelo pélvico y
de los masculos anales fue significativamente mejor con el entrenamiento. No

hubo diferencias significativas en la tasa de 1U (28 de la intervencion [76%], 34



de los controles [81%], P 1/4,60) en el seguimiento. La diferencia en la funcioén

muscular se mantuvo 1 afio después del parto. (1)

Ocho articulos hablan sobre la realizacion del entrenamiento durante el embarazo.

Dos articulos lo estudiaron llevando a cabo el entrenamiento desde casa.

En el primero no hubo diferencias significativas, entre las mujeres que asistieron
y las que no a cuatro visitas, respecto a los sintomas relacionados con el embarazo
de 1U (0,89) y POP (0,44). Las mujeres informaron de una baja prevalencia de U
y POP, lo cual era de esperar, ya que eran mujeres jovenes, principalmente
nuliparas, al principio de su embarazo. (11)

En el segundo, sélo el 19,67% de las embarazadas declararon haber practicado
EMSP prenatal, entre las cuales el 26,1% lo hizo durante 2 meses 0 mas. Ni la
frecuencia (odds ratio [OR] 141,08, intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,89-
1,32) ni la duracion (OR 14 1,03, IC del 95%: 0,87-1,23) fueron factores
significativos en la IUE posparto. No se pudo encontrar ningun efecto del EMSP
prenatal autoinformado, no supervisado y autoiniciado sobre la IUE a las 6

semanas postparto. (18)

Otros seis estudios se realizaron bajo supervision.

En el primero la pérdida de orina cuantificada en el Pad Test se redujo
significativamente de 0,86+0,83 a 0,50+0,67 en el grupo experimental (P=021),
mientras que en el grupo control no hubo cambios significativos. El grado de
contraccion muscular, medido por la escala Oxford, aument6 en 4,82+0,39 en el
GE y en 3,95+0,67 en el GC. La CdV observd mejoras significativas en ambos
grupos (P<.05). En cuanto a la autoeficacia, para el GE mejord significativamente
— inicial (P=.001), final (P=.031) — y para el GC los valores se mantuvieron
iguales. (3)

En otro estudio se observo una amplitud EMG significativamente mayor durante
las contracciones de 3s (p = 0,014). También una tendencia beneficiosa durante
las contracciones de 10 y 60s, pero los cambios no fueron estadisticamente
significativos. Las mujeres que hacian ejercicio mejoraron sustancialmente sus
capacidades de relajacion después de contracciones de 3y 10s (p = 0,013y p <

0,001). En los controles, no se informé una mejora estadisticamente significativa



en ninguna de las tareas motoras. Después de 6 semanas, las puntuaciones medias
del 11Q no cambiaron significativamente (p = 0,81y p = 0,59). (14)

En el estudio de Alagirisamy P et al el grupo intervencién obtuvo mejoras
significativas con respecto a la linea de base en todos los resultados en cada punto
temporal. Desde el final del 3er trimestre hasta el periodo postnatal temprano, se
observo una mejora en la puntuacion de conocimientos de 0,88 puntos (P=0,015)
en el grupo intervencion, mientras que en el grupo control oscil6 entre 1,25y 1,61
puntos (P<0,05). El grupo intervencién mostré un aumento en la puntuacion de la
actitud de 3,59 (P=0,002), 3,15 (P=0,006) y 3,97 (P<0,001) puntos desde la linea
de base hasta el inicio del 3er trimestre, el final del 3er trimestre y el inicio del
posparto, respectivamente. Ademas, la puntuacion en la actitud aumento en 0,82
puntos (P=0,034) desde el final del 3er trimestre hasta el postnatal temprano. Del
mismo modo, hubo un aumento significativo en la puntuacion de la practica en
1,18 puntos (P=0,038) desde principios del 3er trimestre hasta el periodo postnatal
temprano; mientras tanto, hubo un aumento marginal en la puntuacion de la
practica (0,65 de la gravedad de la IU en todos los puntos temporales, con una
diferencia media estimada que oscilaba entre 0,44 y 2,54 (P<0,001)). (12)
Dornowski M et al comparo la actividad BASE antes y después del entrenamiento
de 6 semanas y los valores promediados de R (relajacion); tras cinco contracciones
de 10s mostraron un aumento del nivel BASE y una disminucion del nivel R. En
el grupo sintomatico (sintomas de IUE), el valor BASE fue 3,26 uV, y después
del entrenamiento fue 3,95 nV. Los valores R antes y después fueron 4,55 uV'y
4,25 uV. En el grupo asintomatico (sin sintomas de IUE), el valor BASE fue 2,88
uVy 3,52 uVy los valores R fueron 7,16 pV'y 3,92 uV. En el grupo control, el
valor BASE fue 3,05 uV y 4,11 uV y el de R fue de 7,82 uV y 4,39 uV. (4)

Otro estudio informa que la prevalencia de la IU a los 3 meses postparto fue
significativamente menor entre las mujeres del grupo de ejercicio (29%) en
comparacion con el grupo control (38%, P = 0,010), segun el indice de severidad
de Sandvik. Entre las mujeres que eran incontinentes al inicio, el 44% y el 59%
(P = 0,014) eran incontinentes a los 3 meses después del parto en los grupos de
gjercicio y control, respectivamente. La IU a los tres meses posparto se asocié con
la edad (OR 1,1; IC del 95%: 1,0-1,1), la IU al final del embarazo (OR 3,6; IC
95%: 2,3-5,9), el peso al nacer > 4000 g (OR 1,8; IC 95%: 1,2-2,8) y las lesiones
obstétricas del esfinter anal (OR 2,6; IC 95%: 1,1-6,1). La cesarea redujo



significativamente el riesgo de U 3 meses después del parto en comparacion con
el parto vaginal espontaneo (OR 0,2; IC 95%: 0,1-0,5). (6)

o Stafne SN et al realizd un seguimiento del estudio anterior. El 51% del
grupo intervencion y el 57% del grupo control sufrian IU (p = 0,539). Las
mujeres con IU en el momento de la inclusion quintuplicaron las
probabilidades a los 7 afios (OR 5,4; IC 95%: 2,6; 11,5). La préctica
regular de ejercicio no se asocio significativamente con la IU a los 7 afios;
sin embargo, se asocio con una menor intensidad (OR 2,4; IC 95%: 1,2;
4,6). (28)

En otros 2 estudios se realizd el entrenamiento tanto durante el embarazo como

después del parto.

En el primer estudio el 65,5% de mujeres declararon haber realizado EMSP,
aumentaron su realizacién a los 3 meses postparto (76,7%), pero disminuyeron a
los 6 meses (32,4%). El nuimero medio por dia fue de 27 con casi 1/3 realizando
> 30 Kegel diarios. Los Kegel realizados a diario o con mayor frecuencia durante
el embarazo se asociaron a una menor IU tras el parto, reforzando la necesidad de
recomendar un régimen diario. (9)

En el de Sun ZJ la mejora del PWT fue del 87,04% (IC 95%: 0,78, 0,96) en el
grupo postparto a 1 afio de seguimiento, lo que fue significativamente mejor que
el 72,15% (IC 95%: 0,62, 0,82) en el grupo no postparto (OR = 2,591, IC 95%:
1,018, 6,595, p = 0,041). A medida que el cambio en PCV aumentaba en 1 cm
H20, la eficacia aumentaba en un 4,2% (OR = 1,042, IC 95%: 1,010, 1,070).
Cuando el cambio en el IMC aumenté en 1 kg/m?, la eficacia disminuyé un 23,0%
(OR =0,770, IC 95%: 0,633, 0,937). (5)

Entrenamiento muscular del suelo pélvico a través de aplicaciones méviles

En dos estudios se compar0 la realizacion de entrenamiento a través de aplicaciones

moviles mostrando mejoras en los grupos intervencion, sobre todo en cuanto a lo que

respecta a la adherencia al tratamiento.

En el estudio de Wang X et al, realizado durante el embarazo, las participantes

mostraron una mejora significativa en la gravedad de los sintomas dentro de



ambos grupos, mas significativa a las 6 semanas postparto (=-5,520, p<0,001).
No se encontraron diferencias significativas en la gravedad de los sintomas entre
los grupos (p=-0,344, p=0,168). El efecto de interaccion entre la intervencién y el
tiempo sobre la adherencia fue significativo. En comparacion con el grupo
control, se mostré una mayor autoeficacia en el grupo de audio a las 6 semanas, a
los 3 meses y 6 meses después del parto. Las participantes del grupo de audio
indicaron un menor descenso del cuello de la vejiga a las 6 semanas posparto (16,5
frente a 19,5, p=0,020), se observé una mayor amplitud durante la contraccién
fasica, tonica y de resistencia del suelo pélvico en el grupo de audio (41,1 frente
a 35,8, p=0,001; 32,0 frente a 26,9, p<0,001; 28,6 frente a 24,7, p=0,003) y mejor
funcion sexual a los 6 meses posparto. (8)

- Segun el estudio de Kinouchi K, realizado durante el postparto, el grupo
intervencién mostrd una mejor adherencia al EMSP que el grupo control, en
términos de la tasa de realizacion fue significativamente mayor en el grupo de los
smartphones (69 vs. 31%, p = 0,008), asi como también la intensidad media (15
vs. 1 repeticiones PFMC/dia, p = 0,006) y la frecuencia del entrenamiento (7 vs.
3 dias/semana, p < 0,001). El grupo intervencion mostré una mejor adherencia.
La prevalencia de 1U no fue diferente entre los grupos al inicio, pero se redujo
significativamente en el grupo intervencion a las ocho semanas (0 vs. 24%, p =
0,004). El andlisis de los resultados fue posible gracias a la elaboracion de

cuestionarios propios. (7)

- Terapia triple SLK

En este estudio se demostrd que la triple terapia SLK disminuyd significativamente
la tasa de IU posparto (p<0,05) de acuerdo al ICI — Q — F y redujo la tasa de
hemorragia posparto en comparacion con el grupo control (p<0,05). La triple terapia
SLK mejord significativamente la funcion del suelo pélvico, de acuerdo con la escala
modificada de Oxford, en comparacion con el grupo control (p<0,05). En el primer
examen de embarazo, no hubo diferencias significativas en la funcion del suelo
pélvico entre el grupo intervencion y el grupo control (2,5 frente a 2,3) (p>0,05). Una
semana antes de la fecha prevista para el parto y a los 6 meses del mismo, las
puntuaciones de la funcion del suelo pélvico en el grupo intervencion (3,2 y 3,5,
respectivamente) fueron significativamente superiores a las del grupo control (2,3 y

2,4, respectivamente) (p<0,05). La funcion del suelo pélvico mejorod



significativamente una semana antes del parto previsto en comparacion con el primer
examen del embarazo (3,2 frente a 2,5, respectivamente), y también mejoro
significativamente a los 6 meses despues del parto en comparacién con una semana
antes del parto previsto (3,5 frente a 3,2, respectivamente) en el grupo de terapia triple
SLK (p<0,05). Sin embargo, no hubo mejoras significativas en la funcion del suelo
pélvico en el primer examen del embarazo y 1 semana antes del parto previsto

(p>0,05), hasta los 6 meses despues del parto. (13)

- Hipopresivos
En este estudio se hizo una comparacion entre un grupo que recibié tratamiento de

entrenamiento del suelo pélvico y el otro que recibid hipopresivos durante el periodo
postparto para la mejora de la sintomatologia de la IU. Se observé una reduccién
estadisticamente significativa en el 1CIQ-IU-SF después de ambos tratamientos
[(PFMT, -0,8 puntos; IC 95%, -1,4 a -0,1; P = 0,015), (AHT, -0,7 puntos; IC 95%, -
1,3 a-0,1; P =0,018]. Centrandonos en las mujeres sintomaticas (puntuacion ICIQ-
UI-SF >1), ambos grupos mostraron una reduccion significativa de los sintomas. Las
mujeres sintomaticas de EMSP mostraron una reduccion de 5 puntos (IC 95%, -7,8 a
-2,1, P = .004), mientras que las mujeres sintomaticas de AHT (n=7) mostraron una
reduccién de 5,4 puntos (IC 95%, -8,3 a -2,4, P = .004); aunque no se mostraron
diferencias significativas en la comparacion de esta mejora entre grupos. La AHT

mostrd una puntuacion media de satisfaccion mas alta que el EMSP (P = 0,004). (19)



DISCUSION

Los estudios analizados han demostrado que el entrenamiento muscular del suelo pélvico,
antes y después del embarazo, puede ser un buen método para prevenir el riesgo de
padecer incontinencia urinaria. Trece articulos tienen resultados positivos Yy
significativamente  estadisticos en cuanto a la prevencion de la IU
(15)(20)(7)(8)(1)(14)(5)(3)(12)(28)(4)(9)(6), en cambio tres estudios no han observado
resultados estadisticamente significativos (2)(11)(18). Ningun estudio ha detectado
efectos adversos o negativos en las pacientes que han sido sometidas a este tipo de

entrenamiento.

El programa mas comun consistia en ejercicios de suelo pélvico en los que se realizaban
10 contracciones de 10s, 5 contracciones fuertes y rapidas y realizar "the knack", antes y
durante el esfuerzo. El programa solia tener una duracién de 12 semanas y, ademas, se
alentaba a las participantes a realizarlo en casa de forma independiente. Aunque segun
Chen L et al, la realizacién de EMSP con una frecuencia >1 vez por semana se considera
un nivel adecuado; (18) en otro estudio se advierte que se deben realizar los ejercicios al
menos 2 — 3 veces a la semana para que estos puedan actuar aumentando la fuerza
muscular. (2)

Ademas, los ejercicios de suelo pélvico combinados con ejercicio fisico, de bajo y/o alto
impacto, parecen ser también beneficiosos para conseguir mejoras musculares.
(3)(14)(15) En un estudio que hacia un seguimiento a 7 afios, se demostré que aquellas
mujeres que realizaban ejercicio de menor intensidad tenian mas probabilidades de sufrir
IU. El ejercicio continuado es vital para mantener cualquier efecto del entrenamiento, sin
embargo se desconoce el nivel minimo de intensidad, volumen y frecuencia necesarios.
(28)

Con respecto a los factores influyentes en el efecto de la intervencion, se ha demostrado
que la edad avanzada, el parto vaginal (P < 0.001), el aumento del IMC (P < 0.001), el
peso del recién nacido (P = 0.004) y el diametro de la cabeza del recién nacido (P = 0.007)
se asocian con una peor recuperacion del suelo pélvico en el posparto y por tanto mayor
probabilidad de sufrir 1U. (10)(18)(9)(5) Segun el estudio de Qi et al, la edad avanzada
podria asociarse con una funcion desregulada del detrusor, lo que provocaria la

incontinencia y un mayor IMC produce mayor presion intraabdominal, que también



contribuye a la incontinencia.(10) La cesarea se asocié con una mejor recuperacion y
menor probabilidad de sufrir IU que con el parto vaginal espontaneo (P < 0.001), aunque
acarree otro tipo de riesgos asociados.(6) Cabe destacar que la eficacia del tratamiento
parece estar directamente relacionada con la cantidad de veces que las pacientes tienen
contacto directo con los terapeutas, ya que la ensefianza y la evaluacién de la

contractibilidad se incluyen para garantizar una correcta  ejecucion.

(DO)(11)(12)(14)(28)

Gracias a la aplicacién de programas de EMSP no solo se consiguié una mejora en la tasa
de 1U, sino que también hubo mejoras en la fuerza, la resistencia y la funcion de dichos
musculos.(1)(3)(4)(6)(9)(12) Estos efectos fueron beneficiosos tanto para las
embarazadas como para aquellas que se encontraban en periodo postparto, aungue se ha
demostrado que deberian incluirse este tipo de ejercicios desde el embarazo para ya evitar
la aparicion de incontinencia. Se ha podido observar que el EMSP durante el embarazo
tiene efectos positivos a largo plazo, es decir, de cara al postparto.(3)(6)(9) Aun asi, se
necesitan estrategias para motivar a las mujeres a continuar realizando los entrenamientos

a largo plazo, no solo en los primeros meses postparto.(1)(9)

Aquellos estudios que combinan el EMSP con aplicaciones moviles han obtenido mejoras
estadisticamente significativas y sobre todo han destacado en el nivel de adherencia al
tratamiento en comparacion con aquellos casos en los que se realiza el entrenamiento en
casa sin supervision. Gracias a sus métodos de recordatorio, las pacientes que utilizaban
las aplicaciones realizaban de forma mas frecuente los ejercicios.(7)(8) En los diferentes
articulos se puede observar una tendencia a mayores niveles de mejoria para aquellos
grupos que recibian el entrenamiento de forma supervisada, ya fuera durante el embarazo
o0 en el postparto. En aquellos grupos que se realizaban los entrenamientos en casa sin
supervision los niveles de mejoria no eran significativamente estadisticos; en cambio en
el caso de la realizacién en casa con la ayuda de aplicaciones moviles la situacion era
diferente, ya que en este caso si que habia un mayor nivel de adherencia que conseguia

mayores y mejores resultados.

Por otra parte, en un ensayo se analiza la triple terapia SLK. Esta consiste en la
combinacion del método de parto de Sofrologia, que es un tipo de entrenamiento de

orientacion psicologica para el parto natural; el entrenamiento respiratorio Lamaze que



ensefa principalmente la coordinacién de la frecuencia respiratoria en el proceso de parto
natural mediante la mejora de las habilidades para el fortalecimiento de la miodindmica
de los grupos musculares asociados al parto y la capacidad de control auténomo; y el
entrenamiento Kegel que puede mejorar la melodia de los musculos del suelo pélvico y
promover la circulacion sanguinea pélvica. En definitiva, lo que resulta de interés para
este estudio es la utilizacion de los Kegel, sindbnimo de EMSP. Se compara la triple terapia
SLK con un grupo que recibid el tratamiento de rehabilitacién convencional y se obtiene
que la triple terapia SLK es mas efectiva para la prevencion de la IU. El estudio lo justifica
declarando que la triple terapia SLK aument6 notablemente las puntuaciones del suelo
pélvico, lo que sugiere que mejord las funciones de este, asi como también habla de
mejoras en otros aspectos tanto maternos como fetales que también pueden influir directa
o0 indirectamente. Sin embargo, cabe afadir que la cantidad de referencias que hace este
articulo sobre el suelo pélvico son mas bien pocas; aunque todas las que se observan
permiten deducir que es un buen método para conseguir una mejora de la funcion de estos
musculos, resultando asi un buen método para la prevencion de la 1U y ademés también
permite observar que mejora la funcion de estos musculos en otros aspectos de la
vida.(13)

Debido a los resultados obtenidos, se corrobora la afirmacion de que el entrenamiento
muscular del suelo pélvico es el tratamiento de primera linea recomendado por la
“International Continence Society” (ICS), por ser minimamente invasivo y no presentar
complicaciones. Asi como también el National Institute for Clinical Excellence
recomienda que todas las mujeres practiquen EMSP durante su primer embarazo para
prevenir la IUE (Grado A).

Otro estudio analiza los efectos del uso de los hipopresivos. Los hipopresivos crean una
presion negativa dentro de la cavidad abdominal para promover la activacion involuntaria
de las fibras del suelo abdominal y pélvico. En el articulo se compara la practica de
hipopresivos con otro grupo que realiza EMSP. Cada grupo asistio a un curso de ejercicios
de dos meses, en grupos de menos de 6 mujeres, durante 45 a 60 minutos una vez por
semana. EI método hipopresivo consistia en la elongacion de la columna vertebral, la
pelvis neutra, la dorsiflexion de tobillo, la flexion de rodillas y la activacion de los
musculos de la cintura escapular; durante tres ciclos respiratorios normales con

inspiracion diafragmatica lenta, una espiracion de aire total y 25s de apnea después de la



expansion de la caja torécica; en cambio el grupo de EMSP hizo 3 sets de 8 a 12
contracciones maximas de los MSP por sesion, manteniendo la contraccion por 6 - 8
segundos y 3 0 4 contracciones afiadidas en la parte superior en diferentes posiciones (de
pie, tumbado, sentado o de rodillas con las piernas en abduccién). Los resultados
obtenidos muestran que con los hipopresivos se produce un mayor aumento de tono, pero
sin embargo no se obtienen resultados significativamente estadisticos en la mejora de la
puntuacion del ICIQ — IU — SF en ambos grupos. Donde si se pueden observar mayores
puntuaciones es en referencia a los niveles de satisfaccion de las pacientes que utilizan el
método hipopresivo frente al EMSP. Por lo tanto se puede deducir que el uso del método
hipopresivo podria ser beneficioso para la prevencion de la IU, aunque serian necesarios
mas estudios para determinar si realmente los resultados obtenidos son significativos en
comparacion al EMSP. El estudio consta de varias limitaciones como el corto
seguimiento, el bajo tamarfio de la muestra y la falta de aleatorizacion que podrian influir
en los resultados obtenidos; ademas se trata de un estudio preliminar por lo que los

resultados deben tratarse de forma cautelosa. (19)

Sea cual sea el tipo de tratamiento ofrecido a las pacientes existe una necesidad de
educacion, ya que este tipo de disfunciones siguen siendo un tema tabl en muchas
sociedades. Es por ello que las mujeres con IU de 3 meses 0 mas corren un mayor riesgo
de que los sintomas persistan a largo plazo. (9) Es esencial que las mujeres sepan y

comprendan que solicitar atencion adicional es aceptable y normal.

Limitaciones

Cabe destacar que solo un articulo menciona los efectos a largo plazo de las terapias que
se han analizado. La mayoria de los articulos analizados observan los efectos a corto plazo
0 como mucho hasta los 3 meses postparto. Por lo tanto, serian necesarios mas estudios
que analizaran los efectos a largo plazo de este tipo de tratamientos para conocer cuél es
la evolucion de la funcion del suelo pélvico después de los partos y a lo largo de los afios

para conocer el comportamiento de la incontinencia urinaria.



CONCLUSIONES

Como recomendacion para la practica clinica, en base a la evidencia cientifica actual, la
técnica principal para la prevencion de la aparicion de incontinencia urinaria tanto en el
embarazo como en el postparto seria el entrenamiento muscular del suelo pélvico, porque
tiene un grado de recomendacion A, basado en la International Continence Society (ICS)

y el National Institute for Clinical Excellence.

Otras técnicas también han demostrado ser buenas opciones para la prevencion y

tratamiento, ya sea mediante ejercicio fisico, técnicas hipopresivas o la triple terapia SLK.

A pesar de conocer todos los efectos beneficiosos que este tipo de programas pueden
ofrecer es necesario encontrar estrategias que generen una mayor adherencia a los
tratamientos. Asi como también es esencial una buena educacion en este tema para que

las mujeres no duden en buscar ayuda en el caso de notar sintomas de incontinencia.

Asimismo, se necesita mas evidencia que demuestre cuales son las mejores frecuencias,

intensidades y volumenes para conseguir que los efectos persistan a largo plazo.
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ANEXQOS

Anexo N.° 1. Caracteristicas de la muestra

Articulo

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Tipo de
estudio

Sacamori
C, 2019

Mas de 18 afios, capaces
de entender el portugués
e inmediatamente
después del parto de un
nifio vivo.

U previa  por  trastornos
neuroldgicos, antecedentes de
cancer en el tracto genital,
diagnostico previo de enfermedad
neuroldgica, ciegas, analfabetas,
problemas de adiccion a drogas, 0
mencionar no tener un N.° de

teléfono/movil.

Ensayo
clinico

Stafne
SN, 2021

Haber participado en el
estudio anterior (TRIP
trial)

Embarazadas en el momento del
seguimiento, parto reciente (menos
de 6 meses antes del seguimiento)
y no responder al cuestionario.

Ensayo
clinico

Sigurdar
dottir T,
2020

Saludables, mayores de
18 arfos, capaces de
entender islandés 'y
capaces de asistir a las
sesiones de tratamiento

Nacimiento multiple, gestacion
<32 semanas, recién nacido
enfermo o mortinato y condiciones
que podrian interferir con la
capacidad de participar
(incapacidad para contraer PFM,
condiciones neurologicas, cirugia
uroginecologica y/o intestinal
previa, o0 trastornos cognitivos)

Ensayo
clinico

Sun ZJ,
2017

Sélo se recluté a los
participantes que sufrian
predominantemente
IUE

Tratamiento previo para IU,
tratamiento meédico concomitante
para U, infeccién tracto urinario,
hemorragia  genital  anormal,
embarazo actual, <3 meses
después del parto, prolapso genital
en estadio >2 segun el POP-Q, 0
enfermedad neurologica 0
psiquiatrica.

Estudio de
cohorte

Wang X,
2020

Nulipara, embarazo
anico y presentacion
cefalica entre las 30 y 32
semanas de gestacion;
de 20 a 34 afios; tener
sintomas de IUE con
una frecuencia de >I
episodios al mes durante
los ultimos 3 meses;
continente antes del
embarazo

Comorbilidades graves como
placenta previa, amenaza de parto
prematuro o hipertension inducida
por el embarazo; antecedentes de
tos cronica, estrefiimiento, cirugia
pélvica o de columna vertebral,
enfermedad del sistema urinario o
diabetes mellitus; indicaciones de
cesarea 0 contraindicaciones del
parto vaginal.

Ensayo
clinico

Alagirisa
my P,
2021

Embarazadas de 18 a 20
semanas,

independientemente de
su estado de continencia

Embarazos de alto riesgo o
complicados. Edad inferior a 18
afios, no malayas, mujeres
sometidas a tratamiento  de

Ensayo
clinico




y paridad, con un
embarazo Unico

fisioterapia por IU grave, cirugia
urogenital previa y enfermedades
cronicas antes del embarazo.

Pires TF, | Mujeres embarazadas | Diagndstico de 1U (de urgencia y | Ensayo
2020 del primer o segundo | mixta), IUE desencadenada por | clinico
hijo, 28 semanas de | factores externos al tracto urinario
gestacion, de 18 a 45 | inferior (déficits cognitivos y
afios. patologias neuroldgicas) y
prolapso de 6rganos pélvicos.
Szumile | Embarazo Unico normal | Disfuncion del suelo pélvico | Ensayo
wicz A, | confirmado por la | presente o anterior, antecedentes | clinico
2019 consulta obstétrica de | de abortos espontaneos de mas de
rutina 12 semanas de gestacion y/o >2
abortos espontaneos sucesivos en
el ler trimestre, cualquier
contraindicacién para la actividad
fisica segin el ACOG, alergia al
material utilizado y presencia de
una condicion o anomalia que
pudiera comprometer la seguridad
0 la calidad de los datos. Mujeres
incapaces de contraer los masculos
del suelo pélvico y sin una buena
CdV.
Juez L, | Pacientes después de su | Nuevo  embarazo, trastornos | Estudio de
2019 primer parto vaginal | (hipertension, cirugia pélvica) o | cohortes
anico trastornos neurologicos
Shijagur | Mujeres embarazadas | Complicaciones relacionadas con | Estudio de
umayum |en el ler trimestre, | el embarazo como preeclampsia, | viabilidad
Acharya | dispuestas a participar y | riesgo de aborto espontaneo,
R, 2019 | capaces de entender y | hemorragia vaginal y fiebre
hablar nepali
Chen L, | Mujeres con un | IU  antes del embarazo; | Estudio de
2020 embarazo Unico y 18 | antecedentes de cirugia abdominal | cohortes
afios 0 mas. 0 vaginal; diabetes o hipertension,
y placenta previa, amenaza de
aborto, anomalias del liquido
amnidtico, restriccion del
crecimiento fetal o sangrado
vaginal
Yount Mas de 18 afos, saber | Mujeres que tuvieran IU antes del | Estudio
SM, leer y escribir en inglés | embarazo y/o no cumplieran con | longitudin
2020 y haber dado a luz en las | los criterios de inclusion al,
ultimas 8 semanas prospectiv
o,
multisitio
Johannes | Mujeres embarazadas | Embarazos de alto riesgo y las | Ensayo
sen HH, | sanas de 18 afios 0 mas | mujeres que vivian a mas de 30 | clinico
2020 con un feto vivo Unico | minutos en coche del hospital




Dornows | Mujeres embarazadas | No cumplir con los criterios de | Ensayo
Ki M, | sanas, con o sin | inclusién o no querer participar en | clinico
2018 sintomas de 1U, solo un | el estudio
feto en la gestacion
Liu D, |HC completa en la 1% | Antecedentes de aborto y/o | Ensayo
2019 prueba de embarazo, | amenaza de parto prematuro; | clinico
con informacién | hipertension, hiperglucemia u
completa hasta 6 meses | otros trastornos endocrinos, Yy
después del parto; | embarazo de alto riesgo sometido
embarazo Unico, | a cesarea; antecedentes de
primipara 'y con 12 | enfermedades mentales; abandono
prueba de embarazo | del estudio.
antes de las 24 semanas,
sintomas normales
segun indicaciones de
parto natural; saber leer
y escribir, comprension
normal; aceptar
voluntariamente la
formacion en  salud
prenatal
Kinouchi | Parto vaginal (ambos | Antecedentes de cirugia pélvica e | Estudio de
K, 2018 | grupos) y tener un |infarto cerebral, asi como | control
smartphone (grupo | hipertension  actual, diabetes, | historico
intervencion) hemorragia, cistitis, enfermedad | con
neuroldgica del sistema urinario, | analisis de
tos crdnica y uso de diuréticos puntuacio
n de
propensio
n
Qi X, | Estadio I: parto unico a | Edad inferior a 18 afos; | Estudio
2019 término; presion vesical | antecedentes de IUE; | observacio
normal y ninguna | incontinencia urinaria prenatal; | nal
disfuncion neurologica | infeccion del tracto urinario o
de vejiga. enfermedad renal y tumores en el
Estadio Il: parto vaginal | &rea genital.
a  término unico;
capacidad de realizar
una contraccion correcta
de los musculos del
suelo pélvico; mas de 18
afios; presion vesical
normal y sin disfuncién
neuroldgica de vejiga.

Grant A, | 18 afios 0 mas y haber | No cumplir con los criterios de | Estudio
2020 dado a luz a uno 0 més | inclusion exploratori
hijos en los ultimos 5 0

afios cualitativo




Anexo N.° 2. Escala PEDro

Escala PEDro-Espaiiol
l. Los criterios de eleccidn fusron especificados no d =i donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio couzado,

Lo sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) no d =i donde:
3. La asignacidn fue oculia no d =i donde:
4. Lis grupos fueron similares al inicio en relacidn a log indicadores de

propostics mds imporantes ne i 0 donde:
5. Todos los sujetos foeron cegados no d =i donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia foeron cegados no Qs donde:
T. Todos los evaloadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cepados no =i donde:
& Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de

mads del B5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. no Qs donde:
9. Se presemaron resultados de todos los sujetos que recibieron iratamiento

o fueron asignados al grapo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizades por “imtencion de wratar” no i donde:
10, Los resultados de comparaciones estadisticas entre grapos fueron informados

para al menes un resultado clave no Qs donde:
11. El estudio proporciona medidas puntwales ¥ de variabilidad para al menos

un resultado clave ne dsild  donde:

La escala PEDre esld basada en la lista Delphi desarmollada por Verhagen y colaboradores en el Depatiamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Vertagen AP of al (1998) The Delphi list: a criteria list for guality
arsersmenf of roadomined climical trelrs for conducting rysfemaric reviews developed by Deiphi consensur. Jaemal
af Clinical Epidemiodogy, 51712):1235-41). En su mayar parie, la lista estd basada en el consenso de experios ¥ no en
datos empiricos. Dos flems que no formaban parte de la lisiz Delphi han side incluidos en la excala PEDro (items & y
10y, Conforme se oblengan mix datos empiricos, serd posible “ponderar™ los flems de la escala, de mode que la
puniuaciin en la escala PEDro refleje la imporiancia de cada item individual en la escala

El propidsito de la escala PEDo es avudar a los usaarios de la bases de dalos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios {gj. RCTs o OCTs) pueden lener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suliciente informacién estadistica para hacer que sus r sEan imlerp fcriterios 10-11). Un crilerio
aticional (criterie 1) que se relaciona con la valider externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sulo retenido de Forma que la lista Drelphi esté completa, pero este crilerio no se ulilband para el ciloulo de la
puniuaciin de la escala PEDro repartada en e sitie web de PEDro.

La escala PEDro no deberin utilizarse como ums medida de la “validez™ de las conclusiones de wn estudic. En
especial, avisamos a los uwsnarios de la escala PEDro gue los estudics goe moesiran efecios de Iratamiento
significativos y gue puniden alip en la excala PEDroe, no pecesariamente proporcionan evidencia de que el iratamiento
es clinicamente dtil. Otras consideraciones adiciomales deben hacerse para decidir si el efecto del ratamienio fise o
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente rebevante, si sus efecios positivos superan a los
negativas v si el ratamiento es coste-efectivo. La escala no deberia ulilizarse para comparar la “calidad” de ensayas
realizades en las diferentes dreas de la lerapia, bisicamente pargue no es posible cumplir con todos los ftems de la
escala en algunas dreas de la précica de la Asiolerapia.

Ultima modificacidn el 21 de jumio de 1999, Traduccidn al espaiiol el 3 de diciembre de 2012



MNodas sobre la sdministradidn de la escals PEDro:

Todox los crilerios

Criterio |

Criterio 1

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio B

Criterio &

Criterio 10

Criterio 11

Los_punios sole se olorgan cuande el crilerio se cumple daramente. Siodespuds de uma lectura
exbaustiva del estudie no se cumple algdn crileno, ne se deberia otorgas la puntuackdin par ese crilerio.
Este criterio se cumple si el artéculo descrbe la fuente de obfencidn de los sujetos ¥ un listadoe de los
criterics gue tieren gue cumplis para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se comsidera que un extudio ha wado uma desigpacién al azar s ] articulo aporta gue la asigracién foe
aleatoria. El mélodo precise de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimdentos tales coma
lamar monedas ¥ fisar los dades debedan ser considerados aleatorios. Procedima de
cuasi-aleatorios, tales como la axignacién pos el ndmero de registre del hospital o la fecha de mu:ln'u.cmu.
o la allernancia, no cumplen este crilenio,

La arignacide oculta (enmascaramiente) significa que la persosa gue determina i un supelo es susceplible
de ser incluide en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decisikin. Se
punbia este crilerso inchaso si po se aporia que la asignacién fue coulta, cuande el anticalo apedta que la
asignackin fue par sohres opacos sellades o que la distribocidn fue realizda por el encargado de
organizar |a distribucidn, quien extaba fisera o aidado del resto del squipo de investigadones.
Come mimima, en estudios de intervenciones terapéuticas, | aticulo debe describir 2l menos una medida
e la severidad de la condicién tratada ¥ al menes una medida (diferente) del resullado clave al inicio. El
evaluadar debe ascgurarse de gue los resullados de les grapos ne difieran en la linea base, en uma canbidad
clinicamente significaliva. El criterie se cumple incluse si solo se presentan los datos inkciales de los
sjetos que finalizaron el estudio.
Lor Resultador clave son aguelles que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de Jos estudios, 5o usa mis de uma variable como una medida de
resuliado.
Cegado significa que la persona en cuestién (supelo, terapesta o evalusdor) mo conociy a que grupoe habda
silo asgmade €l sujeto. Ademds, los sujetos o lempeulas mlo se consideran “cegados™ s se puede
considerar que no han distingusdo entre los tralamientos aplicados a diferentes gnopes. En los estudios en
los gue los resullades clave ssan sulo admimstrados (ej. escala visual analégica, diarto del doler), el
evaluadar es comsidersdo cegado si el sajete fue cegado.
Este criterio sobo se cumple s el afticulo aporta explicitamente famie €] ndmero de sujelos micialmente
asignados a los gnapos come el nimers de supetos de los que se ohlovieron las medidas de resaltsdo clave.
En log estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentes en el iempo, un resultada
clave debe haber sido medide en mis del B3% de los sujeios en alguno de estos mamentos.
El andlisis por infencidn de tratar sgmifica goe, donde los sujetos no recthieron irataméento (o la
comdicién de comirol} segén fueron asignadoes, v donde las medidas de bos resullades estuvierca
disponibles, el andlisis se realizd como si los sujetos recibieran el imtamgento (o la comdicidn de controd)
al que fueron asignados. Este crilerio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencidn de
trutar, si el informe estsblece explicilamente que todes bos sujetos recibieron el tralamiento o b condicidn
de control segiin foeren asgrades.
Una comparackin estadistica enire prapor implica la comparacidn estadisbica de un grupo con olm.
Drependiends del disedio de] estudio, puede implicar la comparaciin de dos o méds tralamiestos, o la
ciin de unm O una licién de comtrol. El andliss puede ser una comparsciéa
mq:l.e de Jos resultados medidos después del ratamiento admimdstrado, o una companciin del cambio
experimentade por un gropo con el cambio del oo gropo {cuando se ha oliloade un andlisis factorial de
la varianya para analizar los datos, extos dltimoes son a menudo apartados como una intersccidn grupo ©
Bempoh. La comparacién pesde reali i un de hig s [gue proporciena um valar
"p", que describe la probabilidad con la que bos grupos difieran séle por el azar) o come una estimacidn
de un lamafo del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o um diferencia en las
proporciones, o en el mimere pecesario para iratar, o un riesgo relative o hazard ratie) ¥ su intervaloe de
comfanza
Una estimacidn puataal es una medida del tamaio del efecto del iratamiento. El efecto del tralamienta
diebe wer descrite como la diferencia en bos resultados de bos grapos, o comoe el resuliado en (cada uno) de
Iodos los grapos. Las medider de o variobilidad ncloyen desvisciones estindar, crmares estindar,
imlervales de confianza, rango mlercuarlilicos (u olros ranges de cuanliles), y rangos. Las eslimaciones
puntuales wWio las medidas de varishilidad deben ser proporcionadas grificamente (par ejemplo, se pueden
presenlar desviactones estindar como barras de error en una fAgura) siempre que sea necesanio para
aclarar lo que e estd mostrando (por gjemplo, mientras queds claro 9 las barmas de emror representan las
desviaciones estindar o el emor estindar). Cuando los resullados son categdricos, este crilenio se cumple
s we presenia el npimero de sujetos en cada calegaria para cada gnapo.




Anexo N.° 3. Escalas CASPe

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
Leyendo criticamente la evidencia clinica

11 preguntas para ayudarte a entender un
estudio de cohortes

Comentarios generales

« Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace lectura critica
de un estudio de Cohortes:

éSon vdlidos los resultados del estudio?
éCudles son los resultados?

¢Pueden aplicarse a tu medio?

Las 11 preguntas contenidas en las siguientes paginas estan disefiadas para
ayudarte a pensar sistematicamente sobre estos temas.

o Las dos primeras preguntas son “de eliminaciéon” y pueden contestarse
rapidamente. Sdlo si la respuesta a estas dos preguntas es afirmativa, merece
la pena continuar con las restantes.

« Puede haber cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

« Enitdlica y debajo de las preguntas encontrards una serie de pistas para
contestar a las mismas. Estan pensadas para recordarte por qué la pregunta es
importante. iEn los pequefos grupos no suele haber tiempo para responder a
todo con detalle!

El marco conceptual necesario para la interpretacion y el uso de estos instrumentos puede
encontrarse en la referencia de abajo o/y puede aprenderse en los talleres de CASPe:

Juan B Cabello por CASPe. Lectura critica de la evidencia clinica. Barcelona: Elsevier; 2015.
(ISBN 978-84-9022-447-2)

Esta plantilla deberia citarse como: 1
Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a entender Estudios de Cohortes. En: CASPe. Guias CASPe de Lectura Critica
de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2005. Cuaderno Il. p.23-27.



A/ ¢éSon los resultados del estudio validos?

Preguntas de eliminacion

1 ¢El estudio se centra en un tema

claramente definido? o =
Si NO SE
PISTA: Una pregunta se puede definir en
términos de

- La poblacién estudiada.

- Los factores de riesgo estudiados.

= Losresultados “outcomes”
considerados.

-/ ¢Elestudio intentd detectar un efecto
beneficioso o perjudicial?

NO

2 ¢Llacohorte se recluté de la manera mas

adecuada? g o
SI NO-SE

PISTA: Se trata de buscar posibles sesgos de
seleccion que puedan comprometer que
los hallazgos se puedan generalizar.

- ¢la cohorte es representativa de una
poblacion definida?

- ¢Hay algo “especial” en la-cohorte?

- _~¢Seincluyd a todos los que deberian
haberse incluido en la cohorte?

- élaexposicion se midié de forma
precisa con el fin de minimizar.
posibles sesgos?

NO

éMerece la pena continuar?



Preguntas de detalle

3 ¢Elresultado se midi6 de forma precisa

con el fin de minimizar posibles sesgos? ; j
Sl NO'SE

PISTA: Se trata de buscar sesgos de medida o
de clasificacion:

- ¢los autores-utilizaron variables
objetivas o subjetivas?

- ¢Las medidas reflejan de forma
adecuada aquello que se supone‘que
tiene que medir?

-/ ¢éSe‘ha establecido un sistema fiable
para detectar todos los-casos.(por
ejemplo, para medir los casos de
enfermedad)?

- ¢Seclasificaron a todos los sujetos en
el grupo exposicion utilizando el
mismo tratamiento?

- ¢Los métodos de medida fueron
similares en los diferentes grupos?

- ¢Eran los sujetos y/o el evaluador de
los resultados ciegos a la exposicion (si
esto no fue asi, importa)?




4 ¢Han tenido en cuenta los autores el
potencial efecto de los factores de
confusion en el disefio y/o andlisis del
estudio?

PISTA: Haz una lista de los factores que
consideras importantes

- Busca restricciones en el disefio y en las
técnicas utilizadas'como, por.ejemplo,
los andlisis de modelizacion,
estratificacion, regresion-o de
sensibilidad utilizados para corregir,
controlar o justificar los factores de.
confusion.

Lista:

N

NO SE

NO




5 ¢El seguimiento de los sujetos fue lo
suficientemente largo y completo?

PISTA:

- Los efectos buenos o malos deberian
aparecer por ellos mismos.

- Los sujetos perdidos durante el
seguimiento pueden haber tenido
resultados distintos-.a los disponibles
para la evaluacion.

- En una cohorte abierta o dindmica,
¢hubo-algo especial que influyd en el
resultado o en la exposicion de los
sujetos que entraron en la cohorte?

Si

NO SE

NO

B/ éCuales son los resultados?

6 ¢Cudles son los resultados de este estudio?

PISTA:

- ¢Cudles son los resultados netos?

- ¢Los autores han dado la tasa o la
proporcidon entre los expuestos/no
expuestos?

- ¢Coémo de fuerte'es la relacion de
asociacion entre la exposicion y el
resultado (RR)?

7 ¢éCual es la precision de los resultados?

W



C/ éSon los resultados aplicables a tu medio?

8 ¢Te parecen creibles los resultados? m] m]
Si NOSE
PISTA: jUn efecto grande es dificil de
ignorar!

- ¢Puede deberse al azar, sesgo o
confusion?

- (Eldisefio y los métodos de este
estudio son lo-suficientemente
defectuosos para hacer-que los
resultados sean poco creibles?

Considera los criterios de Bradford Hill
(por ejemplo, secuencia temporal,
gradiente dosis-respuesta, fortaleza
de'asociacién, verosimilitud bioldgica).

9 ¢lLos resultados de este estudio O O
coinciden-con otra evidencia Si NO SE
disponible?

10 ¢Se pueden aplicar los resultadosen | O f

tu medio? Sf NO'SE

PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertos-por el
estudio pueden ser
suficientemente diferentes de.los
de tu drea.

- Tumedioparece ser muy.diferente
al del estudio.

- ¢Puedes estimar los beneficios y
perjuicios en tu medio?

11 ¢Va a cambiar esto tu decision
clinica?




PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
& Leyendo criticamente la evidencia clinica

10 preguntas para ayudarte a entender
un estudio cualitativo

Comentarios generales

e Esta herramienta ha sido creada para aquéllos que no estén familiarizados con
la investigacion cualitativa ni sus perspectivas tedricas. Presenta varias
preguntas que tratan, en lineas generales, algunos de los principios o
supuestos que caracterizan la investigacion cualitativa. No es una guia
categorica y se recomienda una lectura mas exhaustiva.

e Se consideran tres aspectos generales para la valoracién de la calidad de un
estudio cualitativo:

Rigor: hace referencia a la congruencia de la metodologia utilizada para
responder la pregunta de investigacion.

Credibilidad: hace referencia a la capacidad que tienen los resultados de
representar el fendmeno de estudio desde la subjetividad de los participantes.

Relevancia: hace referencia a la utilidad de los hallazgos en la practica (evidencia
cualitativa).

e Las dos primeras preguntas se pueden responder rapidamente y son preguntas
“de eliminacion”. Sélo si la respuesta es “si” en ambas preguntas, merece la
pena continuar con las preguntas restantes.

e En jtdlica y debajo de las preguntas, encontrards una serie de pistas para
contestar las mismas. Estas indicaciones estdn pensadas para recordarte por
qué la pregunta es importante. Anota la justificacion de tu respuesta en el
espacio indicado. iEn los pequefios grupos no suele haber tiempo para
responder todo con detalle!

El marco conceptual necesario para la interpretacion y el uso de estos instrumentos puede encontrarse en la
referencia de abajo o/y puede aprenderse en los talleres de CASPe:

Juan B Cabello por CASPe. Lectura critica de la evidencia clinica. Barcelona: Elsevier; 2015. (ISBN 978-84-9022-
447-2)

Esta plantilla deberia citarse como:
Cano Arana, A., Gonzélez Gil, T., Cabello Lopez, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a entender un estudio cualitativo. En:
CASPe. Guias CASPe de Lectura Critica de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2010. Cuaderno ll. p.3-8.



A/ élLos resultados del estudio son validos?

Preguntas "de eliminacion"

1 ¢Se definieron de forma clara los objetivos

de la investigacion?

PISTA: Considera

¢Queda implicita/explicita la
pregunta de investigacion?

¢Se identifica con claridad el
objetivo/s de investigacion?
¢Se justifica la relevancia delos
mismos?

Si

NO SE

2 ¢Es congruente la metodologia cualitativa?

PISTA: Considera

Si la investigacion pretende.explorar
las conductas o experiencias
subjetivas de los participantes con
respecto al fendmeno de estudio.
¢Es apropiada la metodologia
cualitativa para dar respuesta a los
objetivos de investigacion
planteados?

Si

NO SE

NO

3 ¢El método de investigacion es adecuado

para alcanzar los objetivos?

PISTA: Considera

Si el investigador hace explicito y
justifica el método elegido (p.ej.
fenomenologia, teoria
fundamentada, etnologia, etc.).

N

NO-SE

NO

¢éMerece la pena continuar?



Preguntas “de detalle”

4 ¢la estrategia de seleccion de
participantes es congruente con la
pregunta de investigacion y el método
utilizado?

PISTA: Considera si

- Hay alguna explicacion relativa a la
seleccion de los participantes.

- Justifica por qué los participantes
seleccionados eran los mds adecuados
para acceder al tipo de conocimiento que
requeria el estudio.

- El investigador explica quién, cémo,
ddnde se convoco a los participantes del
estudio:

5 élas técnicas de recogida de datos
utilizados son congruentes con la
pregunta de investigacion y el método

utilizado?

PISTA: “Considera si

-El ambito-de estudio estd justificado.

-Si se especifica claramente y justifica la
técnica de recogida de datos (p. ej.
entrevistas, grupos de discusion,
observacion participante, etc.).

-Si se detallan aspectos concretos del
proceso de recogida de datos (p. ej.
elaboracion de la guia de entrevista;
disefio de los grupos de discusion, proceso
de observacion).

- Si se ha modificado la estrategia de
recogida de datos a lo largo del estudio y
si es asi;-éexplica el investigador cémo y
por qué?

£ Si se explicita’el formato de.registro de los
datos (p. ej. grabaciones de audio/video,
cuaderno de campo, etc.)

-'Si el investigador alcanza la saturacion de
datos y reflexiona sobre ello.




6 ¢Se ha reflexionado sobre la relacion entre
el investigador y el objeto de investigacion

(reflexividad)?

PISTA: Considera

-Si el investigador ha examinado de forma
critica su propio rol en el proceso de
investigacion (el investigador como
instrumento de investigacion), incluyendo
sesgos potenciales:

- En la formulacion de la pregunta de
investigacion.

- En la recogida de-datos, incluida la
seleccion departicipantes y la
eleccion del dmbito de estudio.

- Si elinvestigador refleja'y justifica los
cambios conceptuales (reformulacién de la
pregunta y-objetivos de la.investigacion) y
metodologicos (criterios de inclusion,
estrategia de muestreo, técnicas de
recogida de datos, etc.).

si

NO SE

NO

7 ¢éSe han tenido en cuenta-los aspectos
éticos?

PISTA: Considera
- Si el investigador ha detallado aspectos
relacionados con:

- El consentimiento informado.

- La confidencialidad de los datos.

- El manejo de la vulnerabilidad
emocional (efectos del estudio/sobre
los participantes durante y después
del mismo como consecuencia de la
toma de consciencia de-su propia
experiencia).

- Si se_ha-solicitado aprobacion de un
comité ético.

si

NO SE

NO




B/ éCudles son los resultados?

8 ¢Fue el andlisis de datos suficientemente

riguroso?
PISTA: Considera

- Si hay una descripcion detallada del tipo
de andlisis (de contenido, del discurso,
etc.) y del proceso.

- Si queda claro cémo las categorias o
temas emergentes derivaron de los datos.

- Si se presentan fragmentos originales 'de
discurso significativos (verbatim) para
ilustrar los resultados y se referencia su
procedencia (p. ej. entrevistado 1, grupo
de-discusion 3, etc.)

< Hasta qué punto se han tenido en cuenta
en el'proceso de andlisis los datos
contradictorios (casos negativos'o casos
extremos).

- Si el'investigador ha examinado de forma
critica su propio rol y su-subjetividad de
andlisis.

Si

NO SE

NO

9 ¢Es clara la exposicion de los resultados?

PISTA: Considera si

- Los resultados corresponden a la pregunta
de investigacion.

- Los resultados se exponen de una forma
detallada, comprensible.

-Si se comparan o discuten los hallazgos de
la investigacién con los resultados de
investigaciones previas.

- Si el investigador justifica estrategias
llevadas a cabo para asegurar.Ja
credibilidad de los resultados (p.ej.
triangulacion, validacion por.los
participantes del estudio, etc.)

- Si se reflexiona sobre las limitaciones del
estudio.

w



C/éSon los resultados aplicables en tu medio?

10 ¢Son aplicables los resultados de la

investigacion?
PISTA: Considera si

-El investigador explica la contribucién que
los resultados aportan al conocimiento
existente y a la prdctica clinica.

- Se identifican lineas futuras de
investigacion.

-El investigador reflexiona acerca de la
transferibilidad de los resultados a otros
contextos.

Si

[m}

NO SE

NO
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