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RESUMEN

Introducción: la incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina que condiciona un problema higié-
nico y/o social, y que puede demostrarse objetivamente. Afecta sobre todo a mujeres y se relaciona con la dis-
función de la musculatura del suelo pélvico, que puede debilitarse en el embarazo y en el postparto. Objetivo:
evaluar las principales evidencias sobre la efectividad de las técnicas de Fisioterapia aplicadas en el abordaje
de pacientes con incontinencia urinaria en el embarazo y tras el parto. Material y método: se realizó una bús-
queda bibliográfica en las bases de datos Scopus, Medline y PEDro, con los términos de búsqueda: “Urinary In-
continence”, “Pregnancy” y “Physical Therapy Modalities”. Resultados: se analizaron 7 artículos que fueron
seleccionados atendiendo a los criterios de inclusión y exclusión. Los estudios fueron clasificados en dos gru-
pos según el momento en el que apareció la patología: mujeres con incontinencia urinaria durante el embarazo
y mujeres con incontinencia urinaria tras el parto. Conclusiones: no existe evidencia suficiente sobre la efectivi-
dad del entrenamiento muscular del suelo pélvico (PFMT) en la disminución de la incontinencia urinaria que se
presenta en el embarazo. Hay evidencia sólida sobre la efectividad de PFMT, realizada con supervisión, asociada
o no a ejercicios de estabilización de tronco en el abordaje de la incontinencia urinaria tras el parto. Por otro lado,
existe evidencia limitada sobre la efectividad de la estimulación eléctrica y de los conos vaginales en este grupo
de pacientes.

Palabras clave: incontinencia urinaria, embarazo, modalidades de Fisioterapia.

ABSTRACT

Introduction: urinary incontinence is an involuntary loss of urine that causes a hygienic and/or social problem,
and it can be demonstrated objectively. It mainly affects women and it is related to the pelvic floor muscles dysfunc-
tion, which can be weakened in pregnancy and postpartum. Objective: assessing the main evidence on the effec-
tiveness of physiotherapy in patients with urinary incontinence in pregnancy and after delivery. Material and method:
A literature search in Scopus, Medline and PEDro databases with the keywords: "Urinary Incontinence", "Preg-
nancy" and "Physical Therapy Modalities" was performed. Results: 7 articles were selected according to the in-
clusion and exclusion criteria. All the studies were classified into two groups according to the onset of the pathology:
women with urinary incontinence during pregnancy and women with urinary incontinence after delivery. Conclu-
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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involunta-
ria de orina que condiciona un problema higiénico y/o so-
cial, y que puede demostrarse objetivamente(1). Esta do-
lencia afecta sobre todo a mujeres y se relaciona con la
disfunción de la musculatura del suelo pélvico (SP), de-
bido a que en el embarazo y en el postparto suele apa-
recer una disminución de la fuerza muscular del SP(2).

Esta patología presenta una prevalencia del 42 % du-
rante el embarazo y del 38 % ocho semanas después
del parto, según un estudio noruego(3). Otro estudio rea-
lizado en Nueva Zelanda muestra una prevalencia del
34,3 % a los tres meses postparto(4). En España, la pre-
valencia de IU tras el parto se sitúa entre el 6 y el 43 %.
El principal tipo de IU asociada al embarazo es la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo, en la que aparecen pérdi-
das de orina debidas a un esfuerzo físico que causa un
aumento de la presión abdominal(5). Los signos y sínto-
mas principales son pérdida de orina ante un esfuerzo,
aumento de la frecuencia miccional, dolor en el vientre o
descenso del SP(6).

El diagnóstico clínico consiste en realizar una histo-
ria clínica y un examen físico. En la historia clínica se de-
limita el tipo de incontinencia urinaria, su frecuencia y  su
gravedad. También se tienen en cuenta los factores de-
sencadenantes, el impacto social que puede generar y la
calidad de vida, así como las medidas adoptadas para
controlar las pérdidas de orina. En el examen físico se
rea liza una inspección en reposo y en movimiento, con
su respectiva palpación y examen funcional, de la región
abdomino-perineal. En este examen se evalúa el nivel
de control voluntario e involuntario del suelo pélvico, la
funcionalidad de la musculatura perineal, la relación entre
periné y su comportamiento asociado a otras funciones
y se identifican los factores pronósticos locales o gene-
rales(7).  

El tratamiento de la IU se basa en la estimulación
eléctrica del SP y en el entrenamiento muscular del SP.
Este entrenamiento se puede realizar a través de dife-
rentes ejercicios que se hacen de manera voluntaria, con
ayuda de conos vaginales o acompañados de la activa-
ción del músculo transverso. El transverso del abdomen
y la musculatura del suelo pélvico se activan de forma
simultánea para distribuir la presión intraabdominal y
transferir las cargas mientras se realizan actividades de
la vida diaria(8, 9). Por esto, hay evidencia que sugiere que
la IU puede estar asociada a una alteración en la activa-
ción de la musculatura estabilizadora del tronco(10). 

El objetivo principal de esta revisión es identificar las
principales evidencias disponibles sobre la efectividad
de las técnicas de fisioterapia en el abordaje de pacien-
tes con incontinencia urinaria causada por el embarazo.
Para ello se tendrá en cuenta si la patología comenzó en
el periodo de embarazo o tras el parto. 

MATERIAL Y MÉTODO

La búsqueda se llevó a cabo durante los meses de
diciembre de 2017 a febrero del 2018 en las bases de
datos MEDLINE, PEDro y SCOPUS. Los  descriptores
o palabras clave utilizadas en la búsqueda, todos ellos
términos MESH, fueron: “Urinary incontinence”, “Preg-
nancy” y “Physical Therapy Modalities”. Todos estos
descriptores se combinaron con el operador booleano
AND.

Para la realización de un análisis más exhaustivo, los
artículos debían cumplir los siguientes criterios de inclu-
sión:

– Tipo de estudio: se incluyeron estudios clínicos alea-
torizados y controlados (ECA) y estudios piloto expe-
rimentales.

sions: there isn’t enough evidence on the effectiveness of pelvic floor muscle training (PFMT) in decreasing uri-
nary incontinence which appears in pregnancy. There is a solid evidence about the effectiveness of PFMT, with su-
pervision, with or without trunk stabilization exercises in the management of urinary incontinence after delivery. On
the other hand, there is limited evidence about the effectiveness of electrical stimulation and vaginal cones in this
group of patients.

Keywords: urinary incontinence, pregnancy, physical therapy modalities.



– Tipo de intervención: estudios en los que utilizasen téc-
nicas de Fisioterapia como tratamiento.

– Tipo de pacientes: mujeres con incontinencia urinaria
en el embarazo o en el postparto.

–  Artículos publicados en idiomas español o inglés.
– Artículos publicados en los últimos 20 años (1998-

2018).
– Estudios con calidad metodológica ≥ 4 en la escala

PEDro.

Criterios de exclusión: no se incluyeron revisiones
sistemáticas, y no se analizaron aquellos que no tenían
una definición correcta y clara de las variables de es-
tudio.

Para la evaluación de la calidad metodológica de
los estudios se usó la escala PEDro. Esta escala consta
de 11 ítems pero el primer ítem no es puntuable ya que
solo influye en la validez externa del estudio y no en la
interna. Según Moseley y cols.(11), los estudios con una
puntuación mayor o igual a 5 son calificados como es-
tudios de alta calidad metodológica y bajo riesgo de
sesgo.

Al realizar un correcto análisis de la evidencia cientí-
fica, se utilizó un método cualitativo recomendado por el
Grupo Cochrane Espalda(12) que emplea diferentes nive-
les de evidencia:

– Nivel 1: evidencia sólida. Varios ECA con bajo nivel de
sesgo.

– Nivel 2: evidencia moderada. Un ECA con bajo riesgo
de sesgo y/o varios ECA con alto riesgo de sesgo.

– Nivel 3: evidencia limitada. Un ECA de calidad meto-
dológica moderada y uno o más ECA de baja calidad
con alto riesgo de sesgo.

– Nivel 4: evidencia insuficiente. Uno o más ECA de baja
calidad o cuando se presentan resultados contradicto-
rios en los estudios.

RESULTADOS

Se encontraron una serie de artículos que hacían re-
ferencia al tema escogido. De todos estos se fueron des-
cartando los artículos no experimentales, los duplicados
en las distintas bases de datos y los que no cumplían los

criterios de inclusión, quedando al final 7 estudios válidos
para realizar la revisión a texto completo (figura 1).

En esta revisión se analizó la calidad metodológica
de los estudios incluidos, los cuales obtuvieron la punta-
ción en la escala PEDro reflejada en la tabla 1. Según la
escala PEDro1, los estudios fueron calificados con una
puntuación máxima de 7 y mínima de 4. 

Las principales características de los estudios que se
incluyeron en esta revisión quedaron reflejadas en la
tabla 2. Aun así, a continuación se redactó un resumen
de los estudios analizados.
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Número de estudios identificados mediante la 
búsqueda en base de datos: n = 1.301
Scopus: n = 548; Medline: n = 702; PEDro: n = 51.

Número de artículos tras eliminar los que no 
son estudios experimentales: n = 437.                      
Scopus: n = 373; Medline: n = 62; PEDro: n = 2.

Número de artículos identificados tras los excluidos
por título y resumen: n = 23.
Scopus: n = 8; Medline: n = 9; PEDro: n = 6.

Artículos incluidos tras la eliminación de duplicados:
n = 13

Se eliminaron 6 artículos por no cumplir los siguientes
criterios: idioma español o inglés; ser ECAs o estudio
piloto; y tipo de paciente: mujer con incontinencia uri-
naria en el embarazo o tras el parto

Artículos incluidos para el análisis a texto 
completo: n = 7.

FIGURA 1. Diagrama de flujo para 
la selección de estudios.
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Ahlund S y cols.(28)

(2013) Sí Sí Sí No No No No No Sí Sí 5/10

Kim EY y cols.(27)

(2011) Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7/10

Dinc A y cols.(26)

(2009) Sí No Sí No No No No No Sí Sí 4/10

Woldringh C y cols.(22)

(2007) Sí No Sí No No No No No Sí Sí 4/10

Dumoulin C y cols.(20)

(2004) Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6/10

Glazener CM y cols.(23)

(2001) Sí Sí Sí No No No No Sí Sí Sí 6/10

Wilson PD y cols.(21)

(1998) Sí No Sí No No No No No Sí Sí 4/10

TABLA 1. Puntuaciones en la Escala PEDro.

Ahlund S y cols.(28)

(2013)
Participantes. N = 98 mujeres primíparas con IUE (Insuficiencia Urinaria de Esfuerzo) y
parto vaginal. Examinadas a las 10-16 semanas tras el parto.
Diseño. ECA, 2 grupos: GC = 49, GE = 49. Valoración cada 6 semanas.
Intervención. Tratamiento realizado entre el tercer y el noveno mes tras el parto; 7 días a la
semana. GC recibió instrucciones de cómo contraer el suelo pélvico. GE igual que el GC, pero
también recibieron información sobre la anatomía y la IU, más un programa de ejercicios que
consistía en: 3 contracciones rápidas, 3 series de 8-12 contracciones lentas y, por último,
máximas contracciones de 6 seg sentada o tumbada.
Variable de estudio/Instrumentos de medida. Máxima contracción voluntaria (MVC), re-
sistencia/ Perineómetro. Fuerza muscular del suelo pélvico/Escala de Oxford. Síntomas de
IU/ICIQ FLUTS.
Resultado. No se observaron diferencias estadísticamente significativas intergrupo. Se ob-
servaron diferencias significativas intragrupo en ambos grupos en la variable MVC y fuerza
muscular del SP, y en la variable de síntomas urinarios excepto en una de sus categorías, la
puntuación de vaciado, que solo mejoró significativamente en el grupo control.

Tabla 2. Características de los artículos analizados.
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Kim EY y cols.(27)

(2011)
Participantes. N = 18 mujeres (28 a 35 años) con IU tras el parto vaginal (<6 semanas des-
pués del parto).
Diseño. Estudio piloto controlado y aleatorizado: GE = 9, GC = 9. Valoración antes y después,
y a las 8 semanas.
Intervención. Tratamiento realizado durante 8 semanas. GE llevó a cabo 23 sesiones
de 1 hora, 3 veces por semana. Las sesiones consistían en contraer el suelo pélvico en
varias posiciones, estiramiento abdominal y ejercicios de estabilización de tronco con fit-
ball con supervisión de un fisioterapeuta. GC realizó los mismos ejercicios la primera se-
mana y las siguientes siete semanas los realizó en casa sin supervisión de un fisio-
terapeuta.
Variable de estudio/Instrumentos de medida. Síntomas de IU, función sexual y calidad de
vida/ BFLUTS questionnaire. Máxima contracción voluntaria (MVC) y resistencia/ Perineó-
metro
Resultado. No hay diferencias significativas intergrupo. El GE presenta diferencias intra-
grupo en todas las variables. El GC obtuvo mejoras significativas intragrupo en todas las va-
riables excepto en la calidad de vida.

Dinc A y cols.(26) 

(2009)
Participantes. N = 80 mujeres embarazadas (20-34 semana) con incontinencia urinaria.
Diseño. ECA. GE = 40, GC = 40. Tres etapas: 1. Entrenamiento del SP con feedback;
2. Evaluación en la semana 36-38; 3. Reevaluación en la semana 6-8 postparto.
Intervención. El tratamiento duró desde la semana 34 hasta la 8 postparto. GE realizó 3 se-
ries de 10 ejercicios de contracción y relajación correcta del SP; realizados 2 veces al día, 3
segundos de contracción/3 de relajación para la resistencia y 1 segundo de contracción y otro
de relajación para la fuerza. GC no recibió entrenamiento.
Variable de estudio/Instrumentos de medida. Máxima contracción voluntaria (MVC) y re-
sistencia/ Perineómetro. Gramos de pérdida de orina/ Pad test. Número de episodios de in-
continencia al día/ Diario urinario de 3 días.
Resultados. Diferencias significativas intergrupo a favor del grupo experimental en todas
las variables. También hay diferencias intragrupo en GE en todas las variables. El grupo con-
trol mejoró significativamente la fuerza del suelo pélvico y el número de episodios de incon-
tinencia al día en el postparto.

Woldringh C 
y cols.(22)

(2007)

Participantes. N = 264 mujeres incontinentes en la semana 17-20 del embarazo.
Diseño. ECA. GE = 112, GC = 152. Valoración en las semanas 22 y 35 del embarazo, en la
semana 8 tras el parto, a los 6 meses y al año tras el parto
Intervención. Cuatro sesiones de media hora. GE recibió información destinada a sensibi-
lizar a las mujeres sobre los músculos del SP y animarlas a ejercitarlos, se les dio un manual
con información sobre la IU y los ejercicios para fortalecer el SP, les enseñaron a palparse
para sentir la contracción. GC cuidado de rutina para embarazadas
Variable de estudio/Instrumentos de medida. Severidad de IU/ PRAFAB. Impacto de la IU
en la vida diaria/ IIQ
Resultados. No hay diferencias significativas intergrupos con respecto a la severidad de la
IU ni con respecto al impacto de la IU en la vida diaria. Hay diferencias significativas intra-
grupo en ambos grupos en la severidad de la IU.
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Dumoulin C, 
y cols.(20)

(2004)

Participantes. N = 64 mujeres con IUE tras 3 meses o más después del parto.
Diseño. ECA, 3 grupos: GE1 = 21, GC = 20, GE2 = 23. Evaluación antes y a las 9 sema-
nas.
Intervención. Ocho semanas de tratamiento. GE1: PFM (15 min de estimulación eléctrica +
25 min de ejercicios con biofeedback (estiramientos y reaprendizaje motor)) más ejercicios
en casa. GC: masaje relajante de espalda y extremidades. GE2: PFM + TrA (30 min ejerci-
cios para la musculatura abdominal profunda.
Variable de estudio/Instrumentos de medida. Signos de incontinencia urinaria/ 20 min-
Pad test.Persistencia y severidad de la IU/EVA. Síntomas de incontinencia (tracto urinario in-
ferior)/UDI. Vida diaria, sexual, interacción social (calidad de vida)/ IIQ. Fuerza muscular SP/
Dinamómetro.
Resultados. Todas las variables, excepto la fuerza muscular del SP, mejoraron significati-
vamente en GE1 y GE2 pero no en GC. No hay diferencias significativas entre los grupos ex-
perimentales 1 y 2 en  ninguna variable. 

Glazener CM 
y cols.(23)

(2001)

Participantes. N = 747 mujeres con IU tras 3 meses después del parto.
Diseño. ECA, GE = 371, GC = 376.
Intervención. Los dos grupos habían recibido consejos sobre los ejercicios del SP. GE: les
enseñaron a contraer el SP y su anatomía; 8-10 sesiones de contracciones rápidas y len-
tas. Visitas de la enfermera al 7º y 9º mes. GC no recibieron ninguna revisión de los ejer-
cicios.
Variable de estudio/Instrumentos de medida. Persistencia y severidad de IU e inconti-
nencia fecal/ EVA. Ansiedad y depresión/ Hospital anxiety and depression score.
Resultados. Hay diferencias significativas intergrupo a favor de GE en todas las varia-
bles excepto en la depresión. GE tuvo significativamente menos IU y menos inconti-
nencia fecal que GC. A los 6 y 12 años de seguimiento las mejoras significativas no
persisten.

Wilson PD y cols.(21)

(1998)
Participantes. N = 230 mujeres con incontinencia de esfuerzo, mixta o de urgencia a los 3
meses tras  el parto.
Diseño. ECA, GC = 117, GE = 113.
Intervención. GC: PFME postnatal enseñados por fisioterapeutas. GE se dividió en 3 sub-
grupos:  GE1 = 39. PFME instrucciones dadas por un fisioterapeuta a los 3 ,4, 6 y 9 meses
tras el parto. Les enseñó ejercicios preparatorios para identificar la musculatura del SP, 8-10
sesiones por día con contracciones rápidas y lentas. GE2 = 38, PFME más conos. GE3 = 36,
conos. Conos de 20 a 100 g aplicados 2 veces al día durante 15 minutos.
Variable de estudio/Instrumentos de medida. Máxima contracción voluntaria (MVC) y
resistencia/ Perineómetro. Prevalencia y frecuencia de IU y IFecal. Frecuencia y canti-
dad PFME. Satisfacción sexual/ Cuestionario postal. Cantidad de orina perdida/ Pad
test.
Resultados. La prevalencia de IU fue significativamente menor en GE que en GC. No hubo
diferencias significativas intergrupo en Pad test, pero el GE obtuvo mejoras significativas in-
tragrupo mientras que el GC no. Tampoco hubo diferencias significativas intergrupo ni en la
satisfacción sexual ni en la fuerza muscular del SP. No hay diferencias significativas entre los
diferentes tipos de tratamiento en los subgrupos del GE.



Población

Las pacientes que participaron fueron mujeres con
síntomas de incontinencia urinaria con edades com-
prendidas entre 23 y 39 años.

Variables de estudio e instrumentos de medida

Las variables más relevantes del estudio fueron la
máxima contracción voluntaria (MVC) y resistencia del
suelo pélvico, valoradas con el perineómetro, y la fuerza
muscular del suelo pélvico, medida con el dinamómetro
o con la escala de Oxford(13).

Otras variables relevantes fueron los signos y sínto-
mas de la incontinencia urinaria y su impacto en la vida
diaria. Para estas variables se usaron el Incontinence Im-
pact Questionnaire (IIQ)(14), que consta de 30 ítems rela-
cionados con las relaciones sociales, la salud emocional,
la actividad física y la movilidad; el Urogenital Distress
Inventory (UDI)(14), un cuestionario de 19 ítems sobre los
síntomas del tracto urinario inferior; el Pad test(15); el
BFLUTS questionnaire(16); o el ICIQ FLUTS(17).

Por último, otra de las variables relevantes fue la se-
veridad de la incontinencia urinaria, medida con la es-
cala PRAFAB(18) y con la Escala Visual Analógica (EVA)(19).

La relevancia de estas variables se debe a su impor-
tancia en relación a la patología descrita. La disminución
de la fuerza muscular del suelo pélvico está asociada a
la aparición de incontinencia urinaria, caracterizada por
una serie de signos y síntomas que se miden con los
cuestionarios descritos anteriormente.

Otras variables incluidas con una menor relevancia
fueron la práctica de entrenamiento muscular del suelo
pélvico (PFMT), la  incontinencia fecal y los síntomas de
prolapso, el daño de la musculatura del suelo pélvico du-
rante el parto, la ansiedad y depresión y la satisfacción
sexual.

Duración del tratamiento

Todos los artículos tuvieron una duración relativa-
mente larga de tratamiento ya que las intervenciones du-
raron como mínimo 8 semanas y como máximo 9 meses.

Seguimiento

Cuatro de los artículos analizados especificaron un
periodo de seguimiento, siendo el más breve de una se-
mana (Dumoulin C y cols.(20)) y el más extenso de 44
meses tras el parto (Wilson PD y cols.(21)). Woldringh C
y cols.(22) hicieron un seguimiento al año y Glazener CM
y cols.(23) lo hicieron a los 9 meses, a los 6 y a los 12
años, publicando los resultados en dos nuevos artícu-
los(24, 25).

Clasificación en dos grupos

Para la mejor compresión de los estudios analizados,
los artículos fueron agrupados según el momento en el
que apareció la patología, por lo que se diferenciaron dos
grupos:

– Mujeres con incontinencia urinaria durante el emba-
razo compuesto por 2 de los 7 artículos de esta revi-
sión: Woldringh C y cols.(22) y Dinc A y cols.(26).   

– Mujeres con incontinencia urinaria tras el parto. Incluye
los 5 artículos restantes: Kim EY y cols.(27), Ahlund S y
cols.(28), Dumoulin C y cols.(20), Glazener CM y cols.(23)

y Wilson PD y cols.(21).

DISCUSIÓN

En el primer grupo, mujeres con incontinencia urina-
ria durante el embarazo, Woldringh C y cols.(22) no en-
contraron diferencias significativas intergrupo en ninguna
de las variables sabiendo que uno de los grupos realizó
entrenamiento muscular del suelo pélvico (PFMT) mien-
tras que el otro no lo realizó. Sin embargo, se observa-
ron diferencias significativas intragrupo en ambos gru-
pos en relación a la severidad de IU. 

Por otro lado, Dinc A y cols.(26) encontraron diferen-
cias significativas intergrupo en todas las variables, te-
niendo en cuenta que un grupo había realizado PFMT
y el otro no. Además, el grupo control mejoró significa-
tivamente intragrupo en dos variables, fuerza del suelo
pélvico y el número de episodios de incontinencia al día
en el post parto. 
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En este primer grupo obtenemos resultados contra-
dictorios en los que no se manifiesta de forma clara la
efectividad de PFMT durante el embarazo. Mørkved S y
cols.(30), ponen de manifiesto que para que el tratamiento
de PFMT sea eficaz los participantes tienen que adhe-
rirse al tratamiento y realizarlo de manera intensa y con
motivación. También debemos tener en cuenta que según
Cardozo L y cols.(31) y Viktrup L y cols.(32) los síntomas de
incontinencia urinaria aumentan durante el embarazo
pero también disminuyen después del parto de forma na-
tural, ya que el embarazo implica un proceso hormonal
fisiológico.

En el segundo grupo, mujeres con incontinencia uri-
naria tras el parto, las participantes del estudio de Kim EY
y cols.(27) realizaron ejercicios para fortalecer el suelo pél-
vico utilizando ejercicios de estabilización de tronco. El
grupo experimental fue supervisado por un fisioterapeuta
mientras que el grupo control dejó de ser supervisado a
la segunda semana de tratamiento y no se observaron di-
ferencias significativas intergrupo en ninguna variable.
No obstante, aparecieron diferencias significativas intra-
grupo en la mayoría de las variables en ambos grupos.
En el estudio de Dumoulin C y cols.(20) se dividió a las
participantes de forma aleatoria en tres grupos, en el pri-
mero realizaron PFMT junto con estimulación eléctrica, al
segundo grupo o grupo control se le realizó masaje y el
tercer grupo ejecutó PFMT más ejercicios para la mus-
culatura abdominal profunda. Se observaron diferencias
significativas intergrupo en todas las variables, excepto
en la fuerza del SP, a favor de los dos grupos experi-
mentales al compararlos con el grupo control, esto indicó
que se observaron beneficios al realizar PFMT con y sin
activación del transverso. Por otro lado, no se apreciaron
diferencias significativas en ninguna variable entre el
grupo experimental que realizaba PFMT y el que reali-
zaba PFMT con activación del transverso, por lo que los
dos abordajes terapéuticos fueron igual de efectivos en
el tratamiento de la incontinencia urinaria.

Esta información está en concordancia con los estu-
dios de Bø K y cols.(33) que, al igual que los dos autores
anteriores, afirman que no hay diferencia entre realizar-
los de un modo u otro. Además, Tajiri K y cols.(34) y Gha-
deri F y cols.(35) aseguran que los ejercicios que activan
el músculo transverso del abdomen son efectivos en el
tratamiento de la incontinencia urinaria, ya que puede

estar asociada a un patrón alterado en la activación de
la musculatura estabilizadora del tronco(14).

Ahlund S y cols.(28) estudiaron a dos grupos de muje-
res a las que previamente se les enseñó a contraer el
suelo pélvico de forma adecuada, con la diferencia de
que a un grupo se les explicó detalladamente el número
de series y repeticiones que debían hacer y al otro no. No
se observaron diferencias significativas intergrupo en nin-
guna de las variables principales de estudio, por lo que
no se observó diferencia entre enseñar a los pacientes a
realizar PFMT y controlar la realización de esos ejerci-
cios. Glazener CM y cols.(23) evaluaron dos grupos de
mujeres con IU tras el parto a las que se les dieron con-
sejos sobre los ejercicios de SP pero uno de los grupos
no obtuvo supervisión de la realización de estos ejerci-
cios mientras que en el otro grupo se aseguraron de que
las pacientes realizasen una buena contracción del suelo
pélvico. Parece que esto motivó que apareciesen dife-
rencias significativas intergrupo en todas las variables,
excepto en la depresión, a favor del grupo experimental
que realizó PFMT con supervisión específica. Wilson PD
y cols.(21) asignaron a sus participantes de forma aleato-
ria en dos grupos, el grupo control realizó PFMT sin su-
pervisión y el grupo experimental fue dividido de nuevo
en tres grupos en los que el subgrupo experimental 1
realizó PFMT con supervisión, el subgrupo experimen-
tal 2 realizó PFMT con supervisión más conos vaginales
y el 3 solo conos vaginales. Los autores hallaron que la
prevalencia de IU fue significativamente menor en el
grupo experimental que en el grupo control que rea lizó
PFMT sin supervisión, además con respecto a Pad test
se observaron mejoras significativas intragrupo en el
grupo experimental. Por el contrario, no hubo diferencias
significativas con respecto a ninguna variable entre los
diferentes tratamientos aplicados en el grupo experi-
mental (PFMT, conos y PFMT+conos). 

Las investigaciones de Felicíssimo MF y cols.(36) de-
mostraron las ventajas del manejo de la incontinencia uri-
naria a través de los ejercicios de fortalecimiento del suelo
pélvico con o sin supervisión, estando en concordancia
con Ahlund S, y cols.(28). Por otro lado, Benvenuti F y
cols.(37), Kegel AH y cols.(38) y Talasz H y cols.(39) han afir-
mado que hasta un tercio de las mujeres no son capaces
de contraer la musculatura del suelo pélvico de manera
correcta en la primera consulta. Ahlund S y cols.(28) se



aseguraron de que tanto el grupo control como el expe-
rimental hicieran una buena contracción del suelo pél-
vico y quizá eso fue la causa de la mejora significativa en
la mayoría de las variables en ambos grupos, sin que
existiesen diferencias significativas intergrupo. Sin em-
bargo, los estudios de Dumoulin C y cols.(40), Mørkved S
y cols.(41) y Mørkved S(42) hablan de la efectividad de
PFMT con supervisión en el abordaje de la incontinencia
urinaria tras el parto, estando en concordancia con los
estudios de Glazener CM y cols.(23) y Wilson PD y cols.(21).
Por otro lado, Arvonen T y cols.(43) y Castro RA y cols.(44)

también afirman que los conos vaginales son efectivos
en el tratamiento de la incontinencia urinaria.

Por último, en relación a las limitaciones de la presente
revisión, cabe mencionar que sólo se incluyeron los estu-
dios publicados en español o inglés, pudiendo quedar ex-
cluidos artículos que podrían ser relevantes publicados en
otro idioma. Por otro lado, los estudios seleccionados va-
riaron considerablemente en cuanto a número de pacien-
tes incluidos. No obstante, los artículos seleccionados para
elaborar esta revisión narrativa tienen una calidad meto-
dológica considerable. Esto se debe a que según la es-
cala PEDro, todos los artículos poseen una alta o mode-
rada calidad metodológica (≥ 4/10).

CONCLUSIÓN

Tras el análisis de estos estudios, podemos llegar a
la conclusión de que existe una evidencia insuficiente
sobre la efectividad de la realización de PFMT en el abor-
daje de la incontinencia urinaria presentada en el emba-
razo. Existe una evidencia sólida sobre la efectividad
de PFMT, de manera supervisada, con o sin ejercicios de
estabilización de tronco en la mejora de los signos y
síntomas de incontinencia urinaria tras el parto. En este
periodo existe una evidencia limitada que avale la efec-
tividad de la estimulación eléctrica y de los conos vagi-
nales en la mejora de la incontinencia urinaria. 

Por último, cabe decir que se necesitan un mayor nú-
mero de investigaciones, con alta calidad metodológica
y con mayor tamaño muestral, para poder determinar con
mayor precisión la efectividad de las diferentes técnicas
de Fisioterapia en el tratamiento de mujeres con inconti-
nencia urinaria asociada al embarazo.
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