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RESUMEN

La incontinencia urinaria de esfuerzo es una patologia con muy alta prevalencia
en la poblacion femenina. En el presente estudio se aplico la técnica de Barral
sobre la lamina sacro-recto-vesico-pubiana para comprobar si la técnica produce
cambios relevantes sobre la frecuencia de la incontinencia o el volumen de orina
miccionado durante los episodios de esta. Por otro lado, se comprobé si la

técnica produce cambios respecto a las lesiones osteopaticas en sacro y pubis.

Se realizo un estudio retrospectivo lineal para observar mediante mediciones
objetivas (ICIQ-SF) y subjetivas (diario miccional) que efectos produce la técnica.
La muestra de pacientes para el estudio fueron 13 mujeres, entre 18 y 60 afios.
Se realz6 aleatorizacion respecto a dos grupos, grupo control y  grupo
tratamiento. En el grupo tratamiento se realiz6 la técnica, en el grupo control se
realiz6 la técnica sin intencion. Se realizaron dos valoraciones, pre y post-

tratamiento.

La técnica utilizada en el presente estudio no ha mostrado ser eficaz en el
tratamiento de la IUE y tampoco produjo cambios en las lesiones de sacro y

pubis.

Palabras clave: incontinencia urinaria de esfuerzo, lamina sacro-recto-vesico-

pubiana, sacro, pubis, osteopatia.



ABSTRACT

The technique used in the present study has not shown to be effective in the
treatment of the IUE and also did not produce changes in sacrum and pubic
lesions. Urinary stress incontinence (USI) is a pathology with very high
prevalence in the female population. Barral's technique was applied in the
present study on the sacrum-rectum-vesico-pubic lamina to verify if the
technique produced relevant changes on the frequency of incontinence or the
volume of urine excreted. The study also examined whether the technique

improved osteopathic lesions in the sacrum and pubis..

A linear retrospective study was performed to observe the effects produced by
the technique. Objective (ICIQ-SF) and subjective data (micturial diary) were
collected. The sample of patients for the study was 13 women, (age range = 18-
60 years) participated in the study. Participants were randomly assigned to
either the control (N=6) or the experimental (N=7) group. In the treatment group
the technique was performed, in the control group the technique was performed

without intention. Two evaluations were performed, pre and post-treatment.

Significant effects for the experimental technique were not found to treat IUE.

Changes in sacrum and pubic lesions were not found either.

Kevwords: urinary stress incontinence, sacral-rectum-vesico-pubic lamina,

sacrum, pubis, osteopathy.
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INTRODUCCION

Se propone el siguiente estudio debido a la gran incidencia de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en la poblacion femenina, entre el 20% y el 50% vy el alto
grado en el que afecta sobre la calidad de vida, la autonomia y la autoestima de

las pacientes®.

Plataformas de busqueda: PubMed, PEDro, Google Académico, Cochrane,

Medes y MedlinePlus.

Las lineas de busqueda se han desarrollado atendiendo a aspectos como las
caracteristicas generales de la patologia (factores de riesgo, sintomas, pruebas y
examenes, expectativas), epidemiologia, descripcion anatémica y funcional de

las estructuras implicadas y tratamientos actuales.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, Incontinencia urinaria de esfuerzo, Sacro,

Suelo pélvico, Zona de elasticidad critica.

Respecto al hallazgo de estudios similares, no se han encontrado referencias de

los efectos de dichas técnicas sobre la IUE.

La incontinencia urinaria se clasifica en 3 principales tipos, incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE), incontinencia urinaria de urgencia e incontinencia urinaria
mixta. Sus proporciones son dificiles de establecer, pero oscilan en torno a 40,

33y 20%, respectivamente™?,

La IUE se define como la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo
fisico que provoca un aumento de la presion abdominal. Su fisiopatologia se
asocia a varios factores, entre ellos la hipermovilidad uretral. Fallan los

mecanismos de sujecion de la uretra, descendiendo con respecto a su posicion



anatomica debido a hipotonia o lesiébn de la musculatura del suelo pélvico,
debilidad de la fascia pélvica y ligamentos pubouretrales. También por deficiencia
esfinteriana intrinseca, en la que existe una insuficiente coaptaciéon de las
paredes de la uretra que provoca disminucion de la resistencia de ésta o también

causada por lesién en el nervio pudendo o el esfinter urinario externo*?

Es la forma mas comun de incontinencia en mujeres menores de 75 afios,

afectando a casi un 50%:".

Los factores de riesgo son variados y son tales como el género (longitud uretral,
diferencias anatémicas o efectos del parto. En mujeres menores de 60 afios se
presenta cuatro veces mas probabilidades de padecer IU, pero en mayores de 60
afios tan solo dos veces mas®), la raza (Segun algunos estudios, las mujeres
blancas tienen una prevalencia de IUE tres veces mayor que las mujeres negras
1), el peso (El IMC elevado se relaciona con una mayor prevalencia de IUE e
IUM. También incrementa la severidad de la IU'.), la paridad (El parto es un
factor de riesgo establecido de cara a sufrir IUE e IUM, en mujeres jovenes y de
mediana edad. El parto vaginal es el factor de mayor importancia. Los partos por
cesarea tienen mayor riesgo de IU que las nuliparas'), factores
uroginecolégicos (Estrefiimiento, prolapsos de la pared vaginal y de los
organos pélvicos, debilidad de la musculatura del suelo pélvico, cistitis y otras
infecciones del tracto urinario, son algunos de los factores uroginecoldgicos mas
importantes?), y la menopausia e hipoestrogenismo (La integridad del suelo
pélvico y del esfinter uretral puede verse afectadas por la atrofia genital, aunque
no se ha demostrado que la menopausia sea un factor de riesgo independiente

de la edad") entre otros.

La lamina sacro-recto-genito-besico-pubiana, es la estructura de mas relevancia
en el presente estudio debido a su relacibn mecénica con las diferentes
estructuras presentes en la region. Cabe destacar como elemento integrador y de

soporte de diversos 6rganos. Es una estructura fibrosa densa que corresponde a
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la fascia pélvica visceral y abarca el recto, la vagina y la vejiga. Distribuye
informacion neurovegetativa, cuenta con vasos arteriales y venosos y con el

plexo hipogastrico inferior*®.

Las disfunciones mecéanicas del pubis y el sacro pueden provocar tensiones que
se transmitirdn a través de la musculatura, estructuras neurologicas, fasciales y
ligamentosas en el suelo pélvico, pudiendo alterar la posicion anatomica de la

vejiga debido a los cambios de tono en el suelo pélvico.®

En el presente estudio se propuso la técnica de Jean Pierre Barral para el
tratamiento de sacro y pubis mediante la lamina sacro-recto-genito-
vesicopubiana. Pese a la propuesta del autor de la técnica no se han encontrado
estudios que hablen sobre la eficacia del tratamiento de dicha lamina en la
incontinencia urinaria de esfuerzo. La mayoria de los articulos encontrados con
respecto al tratamiento manual se dirige al fortalecimiento de la musculatura del
suelo pélvico, como tratamiento conservador o el tratamiento farmacoldgico, para

incrementar la presion uretral. ®"#°

La hipotesis planteada fue: existen cambios en el resultado del cuestionario
ICIQ _SF, después de realizar un tratamiento en sacro y pubis, a través de la

lamina sacro-recto-genito-vesico-pubiana.

Los objetivos planteados fueron:

- Analizar los cambios en el resultado del cuestionario ICIQ-SF tras el

tratamiento en sacro y pubis.

- Evaluar el efecto del tratamiento de la lamina sacro-recto-genito-vesico-

pubiana sobre las lesiones osteopaticas en sacro y pubis.

- Analizar la correlacion entre la IUE y la presencia de lesiones en sacro, pubis.

11



METODO

Se realizé un estudio piloto sobre pacientes diagnosticadas de incontinencia
urinaria de esfuerzo en la ciudad de Barcelona. El acceso a las pacientes se
llevé a cabo a través de la solicitud de colaboracion en diferentes centros
hospitalarios, ambulatorios y asociaciones y se explicd a todas las pacientes
cudles son las caracteristicas del estudio a realizar, asi como la dinAmica de

tratamientos y seguimiento requeridos por la normativa del estudio.

Para evitar posibles sesgos se intentd cumplir con diferentes requisitos, a

saber:

- Seguir el mismo calendario con todas las pacientes

- Utilizar las mismas técnicas de ajuste en todas las pacientes
- Pruebas de control idénticas en todas las participantes

- Ingesta de liquido lo méas parecida posible

- Cumplir con todos los criterios de inclusion y exclusion evitando asi la auto

seleccién

- Responder con total sinceridad e independencia a los cuestionarios llevados a
cabo, dejando claro de manera previa que no han de sentirse cohibidas u

obligadas a dar resultados que no sean los reales (evitar efecto Hawthorne).

Asi mismo, los criterios de inclusién con los que tuvieron que cumplir son los
siguientes: Mujer / Entre 18 y 60 afios / Mostrar voluntad de participacion en el
estudio, firmando el correspondiente consentimiento informado / Que la
paciente presente incontinencia urinaria de esfuerzo no secundaria a
medicamentos / Presencia de lesion osteopéatica en sacro y/o pubis. En cuanto

a la exclusion, se produjo si: La paciente no muestra voluntad de participacion
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en el estudio / La paciente esta realizando algun otro tratamiento para la IUE /
La paciente tiene la intencibn de quedarse embarazada o que lo esté

actualmente.

Una vez realizada la busqueda de participantes, se llevdé a cabo un muestreo
no probabilistico consecutivo, intentando reunir al maximo nimero de pacientes
posible con el objetivo de aportar una cantidad tal de datos, que pueda

representar en la medida de lo posible a toda la poblacion.

Variables dependientes:

Cuantitativas: cuestionario de incontinencia ICIQ-SF, siendo esta la predictiva.

Si el resultado del test es igual o mayor a 1, 0 0.
Cualitativas: diario miccional.

Variable independiente: la intervencion del tratamiento.

Se realizd estadistica descriptiva, para ver si los datos se distribuyen con
normalidad, y para observar datos informativos de los resultados, media,
desviacién estandar, etc. Dentro del andlisis descriptivo se incluyé el test de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov, y dependiendo del resultado de este test

se realizo un test paramétrico o no.

Se calculé, a través del programa GRANMO, que con una N=274, es suficiente
para estimar, con una confianza del 95% y una precisién de +/- 5 unidades
porcentuales, un porcentaje poblacional que se prevé que sea alrededor del
20%. En porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que sera del 10%.
Dado que el tamafio de la muestra que se pueda conseguir no sera tan alto, y
si la N conseguida es muy baja, se esperé encontrar que los datos no estén
distribuidos con normalidad, p <0,05 por lo tanto se debid utilizar un test no

paramétrico como el test de Friedman. La normalidad se pudo analizar de
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manera descriptiva cualitativa con los histogramas y de manera cuantitativa con

el test de Kolmogorov-Smirnov.

Para el analisis de los datos estadisticos se utilizd el software IBM-SPSS con el

soporte de un experto en esta materia.

El estudio se realizo en el centro FITT de Barcelona (C/Balmes, 109) y como
fuente de medicion se utilizé el cuestionario ICIQ-SF, que se rellené para
conocer el impacto que existe en la calidad de vida de la paciente. Dicho
cuestionario consta de cuatro preguntas, las 3 primeras preguntas se puntdan
de forma numérica (se sumo el resultado obtenido), considerando diagnéstico
de IU cualquier puntuacién superior a 0.2

Tiene una fiabilidad de 0,89, calculando el alfa de Cronbach. Respecto a la

sensibilidad y al valor predictivo positivo se consideraron elevados.®

También se utilizé un diario miccional, quedando constancia de las siguientes
variables: ingesta total de liquidos (no se consideraron los liquidos de raciones
de comida como por ejemplo sopas, caldos, verduras) frecuencia diurna y
nocturna, volumen maximo y minimo de micciones. Actualmente no existe a
nivel nacional o internacional ningun diario miccional validado con métodos
cientificos.*"*?

Para diagnosticar las posibles disfunciones en sacro y pubis, previas al
tratamiento, se llevo a cabo las siguientes pruebas: Diagndéstico posicional
segln Michel (sobre las siguientes estructuras'’: EIAS, EIPS, Sulcus sacro,
Rama y tubérculo del pubis, AIL y Ligamento sacro-tuberoso), Test de rebote:
para determinar la elasticidad de la columna lumbar. El paciente se coloco en
decubito prono con los pies fuera de la camilla. El terapéuta situ6 ambas manos
sobre la columna lumbar y realizé una presion hacia la camilla, valorando si
existe rebote en la columna lumbar (sensacion elastica) o si es inexistente
(sensacion rigida'’). Test de flexion anterior en sedestacion: para valorar
posibles disfunciones en la articulacion sacroiliaca. El paciente se mantuvo en

bipedestacion. El terapeuta se situd detras del paciente, con los dedos pulgares

14



en la EIPS. Se le pidi6 al paciente que flexione el tronco con las piernas
estiradas. El terapeuta percibié el movimiento de los iliacos a través de las
EIPS. Se localizé la disfuncion a nivel de la articulacion en el pulgar que quede

mas elevado'’. La fiabilidad de este test es de un 30% interexaminador. }4%1617

Test de flexion anterior en bipedestacion: para evaluar los movimientos del
sacro respecto a los huesos iliacos. El paciente se situé en sedestacion, con
los pies apoyados en el suelo y los brazos a lo largo del cuerpo con las manos
reposadas sobre los muslos. El terapeuta se situ6 detras, contactando con los
pulgares sobre las EIPS. Se pidié al paciente que realizara una flexion de la
columna, acercando las manos hacia el suelo. Se encontro disfuncion de la
articulacion sacroiliaca cuando el pulgar del terapeuta asciende acompafando
al sacro'. En el caso de este test, la fiabilidad es del 33%
interexaminador.*****'" Longitud de piernas: para detectar posibles
desalineaciones en las extremidades inferiores. El paciente se situé en decubito
supino. Se le pidié que flexionara las rodillas y que a continuacién levantase la
pelvis hacia arriba. Seguidamente dejo las piernas en la posicion inicial. El
terapeuta tomd los maléolos tibiales, extendid las rodillas y comprobé la

posicion de un maléolo respecto del otro.*®

Se realiz6 la técnica funcional sobre la lamina sacro-recto-vesico-pubiana,
descrita por J. P. Barral. Para su desarrollo, la paciente se situé en decubito
lateral con las piernas flexionadas, el terapeuta de pie junto a la paciente a la
altura de las rodillas. Se coloc6 una mano en la linea media con la eminencia
tenar sobre la sinfisis pubica y los dedos apuntando en direccion craneal. La

otra mano contacto con el sacro y los dedos sefalan en direccion craneal.

El terapeuta percibi6é la motilidad (mano craneal durante la fase de espiracién
realiz6 un movimiento postero-superior, la mano caudal hacia anterior-inferior).

Una vez evaluado el ritmo y la amplitud se realiza la técnica de manera

15



indirecta, se repiti0 el tratamiento hasta que el ritmo y amplitud sean

normales.*®

La técnica placebo se realizd con un posicionamiento idéntico al de la técnica,

pero sin intencion.

Los sesgos que se encontraron a lo largo del estudio son de informacién, ya
gue existen muchas variables como posibles disfunciones (torsiones sacras o
disfunciones pubicas) y la restriccion de la fascia. A la hora de proceder con el
estudio, se tuvo en cuenta el efecto Hawthorne, el efecto placebo de la técnica

realizada y la regresion a la media.

Una vez explicado el procedimiento del estudio, se procedié a la firma del
consentimiento informado y todos los datos recogidos pasaron a formar parte
de un fichero confidencial de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, en

cumplimiento con la LOPD.

A continuacion se solicitdé a las pacientes que rellenaran el cuestionario I1CIQ-
SF y el diario miccional, que tenian que realizar durante una semana
(documentar el baseline del paciente).

De forma aleatoria, a través de la funcion f(x)=random() de Microsoft Excel
2016, se realiz6 la aleatorizacion de los pacientes entre grupo de tratamiento y

grupo control.

La siguiente semana empez0 el tratamiento o el placebo, con una duracién de
4 semanas Yy una frecuencia de tratamiento de un encuentro semanal. Al
finalizar el tratamiento se solicitd al paciente que vuelviera a rellenar el

cuestionario ICIQ-SF y el diario miccional.

Es un estudio lineal retrospectivo de tipo valoracion-tratamiento/placebo-
valoracion, en el que se utilizé un cegado simple, en el que la paciente no tuvo

conocimiento del grupo al que pertenece.

Respecto a las tareas de cada individuo del grupo, Ferran Fondevilla y Dafne

Sanjuan realizaron la valoracion, Gonzalo Borruel realizo el tratamiento. El

16



analisis estadistico, asi como la aleatorizacién, fue realizada por Ferran
Fondevilla. El tratamiento de los datos personales de los pacientes y su

incorporacion al fichero de la AEPD fue administrado por Gonzalo Borruel.

Los autores del presente estudio se encontraron fuera de la influencia de
cualquier conflicto de intereses que pudieran alterar su conducta y/o el

tratamiento de los datos obtenidos durante el proceso (ver anexos).

Asi mismo, los datos emitidos por las participantes del estudio pasaron a formar
parte de un fichero confidencial de la Agencia Espafiola de Proteccion de

Datos, en cumplimiento con la LOPD.

Las participantes firmaron, la previa explicacion y resolucion de dudas sobre el
estudio, un consentimiento informado mediante el cual se prestaron de manera

voluntaria a formar parte del estudio (Ver anexos).

17



PLANIFICACION DE LA INFORMACION

El 15/01 se realizé la entrega del protocolo, el dia siguiente y hasta el 9/03, se
buscaron pacientes y se cerrd la muestra. A continuacion se empezé la
aleatorizacion. El 13/04 se inici6 el ensayo y las pacientes rellenaron el
cuestionario. Se cité a las pacientes una vez por semana, durante 4 sesiones.
En la dltima sesion volvieron a rellenar el cuestionario. La semana siguiente se
enviaron los resultados, durante dos semanas se analizo e interpretd. ElI 25/05

se comenzo6 la redacciéon de datos.
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FASES DEL ESTUDIO PILOTO EXPERIMENTAL

I Entrega protocolo 15/01/2018
I Reclutamiento de la 16/01/2018
muestra
[l Cierre muestra y 09/04/2018
aleatorizacion
A Inicio ensayo/ 13/04/2018
Realizacion cuestionario
\Y 22 sesion 20/04/2018
VI 32 sesion 27/04/2018
Vil 42 sesion 04/05/2018
VI Realizacién cuestionario 04/05/2018
IX Envio resultados 11/05/2018
X Andlisis e interpretacion 11/05/2018 — 25/05/2018
Xl Redaccion datos 25/05/2018 — 01/06/2018
Xl Redaccion tesina 01/06/2018 — 30/06/2018
XIII Entrega tesina 02/09/2018
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RESULTADOS

Los criterios de inclusién del estudio fueron pacientes mujeres de 18 a 60 afios.
No se consider6 la edad como variable significativa para el estudio. Respecto a
los datos basales clinicos de los pacientes, ver tabla 1. Cabe destacar que todos
los pacientes presentan lesién osteopatica en pubis o sacro, tanto en grupo

control como en grupo tratamiento.

En la fase de reclutamiento del estudio, se consiguié una N=15, muy inferior a la
N calculada previamente mediante GRANMO (N=274) para que el resultado fuera

estadisticamente significativo.

Posterior a la fase de reclutamiento dos pacientes abandonaron el estudio debido

a gue no podian realizar el seguimiento, dejando una muestra N=13.

El periodo de reclutamiento tuvo una duracion de tres meses, seguido de la
primera valoracion, el tratamiento (de un mes de duracion) y la segunda

valoracion.

Se realiz6 la aleatorizacion con resultado de seis pacientes en grupo tratamiento

y siete en grupo control.

Después la primera valoracién se explico a los pacientes en qué consistia la
intervencién, siendo ésta bien recibida tanto por el grupo control como por el

grupo tratamiento.
Tres pacientes no rellenaron algun item del diario miccional.

Resultados vy estimacion

El tratamiento de datos y estudio estadistico se realiz6 con el programa SPSS

Statistics 22, con un intervalo de confianza de 95% vy alfa del 5%.
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Se comprobo si las variables iniciales antes de la intervencion de los dos grupos
seguian una distribucién normal, mediante las pruebas de normalidad Shapiro-
Wilk y Kolmogorov-Smirnov (ver tabla 2). Debido a que no todas las variables
presentaban una distribucion normal y el bajo tamafio de la muestra, se decidi6
no utilizar un test paramétrico ANOVA sino utilizar el test no paramétrico de U de

Mann-Whitney.

ICIQ-SE

Respecto al cuestionario ICIQ-SF, se valoré tanto en el grupo intervencion
como en el grupo control las puntuaciones iniciales y finales, observando la
evolucion en pre y post intervencion (ver tabla 3).

Se realiz6 la gréfica para comparar los resultados obtenidos entre el grupo

control y grupo intervencion:

Media ICIQ-SF

ore- amiento POX-U3S

al
-

e CrUpO tr&amento = = Grupo contro

Grafico 1: muestra las dos medias con el factor tiempo (pre y post-tratamiento)

y los dos grupos.
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Diario miccional

En relacion al diario miccional, fué valorado tanto en el grupo intervencién como

en el grupo control las mediciones iniciales y finales, observando la evolucion

en pre y post intervencion (ver tabla 3).

Se realiz6 la gréfica para comparar los resultados obtenidos entre el grupo

control y grupo intervencion:

Media grupo control pre/post tratamiento

L -
2.000
1.500
1.00:0

& -
can

Control | pretratamient o) Control | post-tratamiento)
g iR, DU m (mL) e\ Wi @<, Mocturno [ mL) VI medio [ mL)
ngesta bebida { ML) g EPISODHOS IUE
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Media grupo tratamiento pre/post tratamiento

o L v

Tratamiento | pre-tratamiento) Tratamiento | post-tratamiento)
g Y] ME.diLrNO { mL) Vimad. Nocturno [ mL) 2
VM medio [ mLWM medio [ mL) ngesta bebida [ mL)

g EPISOCHOS ILUE

Grafico 2 : muestra las dos medias con el factor tiempo (pre y post-tratamiento)

y los dos grupos en relacion a los items de diario miccional.

Lesiones 0seas en sacro y pubis

Respecto a la lesion osteopatica, el 100% de los pacientes de ambos grupos
presentaron lesiébn osteopatica en sacro o en pubis en la valoracion pre-
tratamiento.

En la valoracion post-tratamiento, en el grupo control un 57.14% presentd

lesion osteopatica respecto al 66.7% del grupo tratamiento (ver tabla 5).

Test no paramétrico de U de Mann-Whitney
Se realiz6 la prueba de U de Mann-Whitney, como prueba no paramétrica de
los dos grupos. Los datos fueron calculados para determinar la significacion

entre la primera y la segunda valoracion.

23



Como fue explicado previamente, se empled un intervalo de confianza de 95%
y alfa del 5%., Con la prueba de U de Mann-Whitney se llegd a la conclusion de
gue en los datos obtenidos, todas las variables presentaban una significacion

superior a 0.05 ( ver tabla 6), por lo tanto se conserva la hipétesis nula.

En el estudio no se han producido dafios ni perjuicios.
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DISCUSION

Habida cuenta de los resultados obtenidos en el estudio -en todos los casos la
P ha sido superior a 0,05-, se mantiene la hipoétesis nula: “No existen cambios
en el resultado del cuestionario ICIQ _SF, después de realizar una técnica

sobre sacro y pubis mediante la lamina sacro-recto-genito-vesico-pubiana.”

La técnica muestra no ser efectiva en la modificacion del patron lesional de
sacro y pubis y no tiene efecto sobre la dinAmica miccional de las pacientes.
Tampoco se produgeron dafios o perjuicios en ninguna de las participantes,

siendo la técnica utilizada de muy bajo o nulo riesgo.

Tal y como se explicé en la introduccién, el tratamiento conservador de la IUE
tiene un claro predominio sobre su abordaje con técnicas quirdrgicas. Se
destina en gran medida al tratamiento de las estructuras musculares
relacionadas con la patologia (fortalecimiento del suelo pélvico, toma de
conciencia sobre la contraccién/relajacion, etc.). En este sentido resulta de
especial interés la inclusién del abordaje manual en el tratamiento de esta
patologia (no solo a nivel muscular sino, como se ha mostrado en el presente
estudio, abordando diferentes estructuras de sostén y elementos articulares),
no sin antes recalcar que la cantidad de investigaciones sobre el abordaje
manual de la IUE u otros tipos de incontinencia es destacablemente baja, cosa
gue definitivamente podria afectar al 6ptimo desarrollo de la terapia manual en
este tipo de patologia; mas aun cuando afecta a casi el 50% de las mujeres
menores de 75 afos y sus repercusiones en el entorno bio-psico-social de la
paciente pueden llegar a marcar enormemente a la misma debido a la

verglenza y el pudor que pueden acontecer.
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No se han podido relacionar los resultados obtenidos con los de anteriores
estudios debido a la ausencia de publicaciones previas sobre el efecto que

dicha estructura tiene sobre la IUE.

Se sugiere, para réplicas del estudio y similares, incrementar
considerablemente la muestra con el objetivo de que una mayor cantidad de

pacientes pueda ofrecer datos estadisticos de mayor relevancia y que por lo
tanto aporten una informacion méas veraz y objetiva.

Asi mismo se recomienda que, de cara a la aplicacién de la técnica utilizada en
el presente estudio, el investigador/terapéuta en cuestibn posea gran
experiencia en el campo de la medicina manual. Si bien es cierto que en la
actualidad no se puede medir la diferencia de capacidad perceptiva entre
sujetos, en el caso de un terapéuta con alto grado de experiencia,

presumiblemente, la eficacia del diagndstico/tratamiento sera mayor.

Han sido varios los factores limitantes que en algin momento del estudio han

podido influir en el planteamiento, desarrollo y posterior resolucion.

Como se mencioné anteriormente, el pequefio tamafio de la muestra sugiere
que los datos obtenidos pueden no haber sido reflejo de lo que mostraria un

estudio de mayores dimensiones.

La naturaleza de la técnica, consistente en la escucha de la tendencia de las
tensiones del tejido conectivo, puede ser un factor limitante teniendo en cuenta
gue la sensibilidad necesaria para el diagnéstico y el posterior tratamiento de la

estructura en cuestion pueden llegar a tener un alto grado de subjetividad.

Ahondando en el punto anterior, el mismo sujeto aplicador de la técnica puede

llevar a cabo un posicionamiento y ejecucion diferente atendiendo a factores
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como su estado de animo o concentracion. Asi mismo, la técnica es susceptible
de sufrir cambios en la aplicacion entre una paciente y otra teniendo en cuenta
factores como la constitucion fisica. En este ultimo caso y aportando un
ejemplo, las diferentes morfologias de las pelvis y otras estructuras anatémicas
de las pacientes pueden introducir cambios de cierta influencia en la ejecucion

del terapéuta.

No se han podido controlar los niveles de ingesta de liquidos de las pacientes
en su dia a dia, cosa que puede introducir un sesgo considerable teniendo en

cuenta que no se ha tenido un verdadero y minucioso control sobre este factor.

La realizacion del estudio no sufrié alteraciones en la dinamica que los autores
del mismo establecieron al inicio, a excepcion de la baja causada por tres
pacientes una vez finalizada la fase de reclutamiento. Cabe destacar, sin
embargo, que la ausencia de estudios cientificos previos ha podido dificultar el
disefio de éste. El hecho de tener acceso al andlisis de literatura cientifica ya
existente sobre la cuestibn que nos ocupa habria supuesto, posiblemente,
contar con otros puntos de vista en torno a los cuales reflexionar para

enriquecer el presente trabajo.

En lo referente al sesgo de seleccidn, se buscé a pacientes que cumplieran con
una serie de requisitos concretos (ver pagina 6, parrafo tercero), a fin de que la
extraccion de datos fuera lo mas representativa posible del grupo de poblacion

estudiado.

La cantidad final de pacientes (n=13) fue significativamente mas baja que la
buscada por los autores. Una complicacion encontrada al inicio del estudio fue
la dificultad para acceder a pacientes voluntarias, debido a que en la mayoria

de los casos se encontraban en tratamiento médico o fisioterapico, o no
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cumplian con los requisitos de obligatorio cumplimiento para poder entrar a

formar parte de la muestra.

Atendiendo a la posible presencia de sesgos de informacion, no se ha
detectado ninguna alteracion de la dinamica propuesta a las pacientes en
cuanto a la recogida de informacion, si bien es cierto que en este sentido la
calidad de los datos recogidos depende enteramente de la comprension y el

compromiso individual de cada paciente con el estudio.

CONCLUSION

La técnica utilizada en el presente estudio no ha mostrado ser eficaz en el
tratamiento de la IUE y tampoco produjo cambios en las lesiones de sacro y
pubis. Sin embargo, teniendo en cuenta que no se considerd la edad como
variable significativa se recomienda, para posteriores estudios, intervenir sobre

grupos de poblacién mas especificos y con una muestra mayor.

Se hace necesario, debido al gran porcentaje de la poblacién que sufre esta
patologia y sus implicaciones a nivel bio-psico-social, que la investigacién sobre

el tratamiento manual de la IUE y el resto de incontinencias se incremente.

Asi mismo y teniendo en cuenta la naturaleza de la recogida de datos utilizada
y sus posibles limitaciones, se recomienda incrementar el control de dicha toma
para evitar sesgos de informacion derivados de la falta de comprensién o

compromiso por parte de las pacientes.
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ANEXOS:

ANEXO 1
Control N Minimo Maximo Media
ICIQ-SF 7 7 13 9,5714
Lesion 7 0 0 0

osteopatica

VM MAX diurno 7 650 900 769,0476
(mL)

VM max nocturno 7 17 175 86,7143
(mL)

VMmedio 7 362,5 479,17 424,881
(mL)

Ingesta bebida 7 791,66 941,67 860,7129
(mL)

Episodios 7 0,33 3,67 1,9038
IUE

Tratamiento

ICIQ-SF 6 9 18 12,8333

Lesion 6 0 0 0
osteopatica

VM MAX diurno 6 750 833,33 766,6661
(mL)

VM max nocturno 6 83,33 316,33 156,8878
(mL)

VM medio 6 416,66 575 461,8044
(mL)

Ingesta bebida 6 650 916,66 769,4428
(mL)

Episodios IUE 6 1 3,67 1,8333

Tabla 1: datos clinicos basales de los pacientes. Valores para presencia de

lesion osteopatica=0, no presencia de lesidon osteopatica=1.



Control Kolmogorov-Smirnovb Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
ICIQ-SF 0,27 7 0,133 0,852 7 0,129
VM maximo 0,224 7 ,200° 0,893 7 0,293
diurno
VM maximo 0,154 7 ,200° 0,962 7 0,834
nocturno
VM medio 0,491 7 0 0,48 7 0
Ingesta bebida 0,23 7 ,200° 0,858 7 0,145
Episodios IUE 0,195 7 ,200° 0,883 7 0,24
Tratamiento Kolmogorov-Smirnovb Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
ICIQ-SF 0,147 6 ,200° 0,966 6 0,866
VM maximo 0,433 6 0,001 0,593 6 0
diurno
VM maximo 0,25 6 ,200° 0,832 6 0,112
nocturno
VM medio 0,329 6 0,042 0,766 6 0,028
Ingesta bebida 0,235 6 ,200" 0,942 6 0,675
Episodios IUE 0,407 6 0,002 0,669 6 0,003

Tabla 2: pruebas de normalidad estadistica.
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ANEXO 2

ICIO-SE
Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Pretratamiento Control 7 13 9,5714 2.57275
Tratamiento 9 18 12.8333 3.31160
Postratamiento Control 6 12 8.4286 2.29907
Tratamiento 4 17 11.5 4.76445

Tabla 3: muestra los resultados del cuestionario ICIQ-SF pre y post-tratamiento,

mostrando los dos grupos segregados.

34




ANEXO 3

Diario miccional

N Minimo Maximo Media Desviac
ion
estanda
r
Pretratamiento Control Y™ 7 650.00 900.00 769.04 97.7423
max.diu 76 7
o o -
(mL)
VMmax. 7 17.00 175.00 86.714 55.9482
Nocturn 3 0
o (mL - -
Y™ 7 362.50 479.17 424.88 43.1685
medio 00 7
(mL) - -
Ingesta 7 791.66 941.67 860.71 61.7439
bebida 29 0
(mL)
EPISOD 7 0.33 3.67 1.9038 1.31387
10S IUE
Tratamiento VM 6 750.00 833.33 766.66 32.9126
max.diu 61 8
rno o B
(mL)
VMmax. 6 83.33 316.33 156.88 86.0670
Nocturn 78 5
o (mL - -
M 6 416.66 575.00 461.80 58.5966
medio 44 7
(mL) - -
Ingesta 6 650.00 916.66 769.44 88.9216
bebida 28 7
(mL)
EPISOD 6 1.00 3.67 1.8333 1.29529
10S IUE
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Postratamiento

Control V™M 7 666.66 900.00 774.99 94.7717
max.diu 81 5
tno T -
(mL)

VMmax 7 41.67 158.33 97.141 41.8400
Nocturn 9 9
o (mL - -
VM 7 382.50 479.17 433.83 48.1699
medio 33 8
(mL) o B
Ingesta 7 683.33 941.67 839.28 101.347
bebida 52 61
(mL)

EPISOD 7 0.33 2.67 1.1900 0.71629
10S IUE

Tratamiento VM 6 633.33 841.67 756.94 88.4131
max.diu 22 1
tno o -
(mL)

VMmax. 6 75.00 383.33 197.77 114.230
Nocturn 78 11
o(mL) o o
M 6 382.50 587.50 477.36 89.1353
medio 00 3
(mL) o B
Ingesta 6 650.00 850.00 24.277 99.7794
bebida 2 0
(mL)

EPISOD 6 0.67 3.67 1.7772 1.24151
10S IUE

Tabla 4: muestra los resultados del diario miccional pre y post-tratamiento,

mostrando los dos grupos segregados.
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ANEXO 4

Lesion osteopéatica

Minimo Maximo Media Desviaci6
n
estandar
Pretratamie Control 0 0 0 0
nto
Tratamien 0 0 0 0
to
Postratamie Control 0 1 0.5714 0.53452
nto
Tratamien 0 1 0.6667 0.51640

to

Tabla 5: muestra los resultados de lesion osteopatica en sacro y pubis pre 'y

post-tratamiento, con grupo control y tratamiento segregados.
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CONTROL

N UDE W DE ESTADI ERROR ESTADISTICA SIGNIFIC SIGNIFIC
TO MANN WILCO STICAS ESTAN CONTRASTE ACION ACION
TAL XON CONTR DAR ESTANDARIZA ASINTOTI EXACTA
ASTE DO CA
ICIQ-SF 14 17.000 45.00 17.00 7.687 -0.976 0.329 0.383
0 0
VMMAX DIURNO 14 25.500 53.50 25.50 7.783 0.128 0.898 0.902
0 0
VMMAX 14 28.000 56.00 28.00 7.792 0.449 0.653 0.710
NOCTURNO 0 0
VM MEDIO 12 20.000 35.00 20.00 6.093 0.410 0.682 0.755
0 0
INGESTA 14 21.500 49.50 21.50 7.696 -0.390 0.697 0.710
BEBIDA 0 0
IUE EPISODIOS 14 16.500 44.50 16.50 7.510 -1.065 0.287 0.318
0 0
LESION 14 38.500 66.50 38.50 6.139 2.280 0.023 0.073
OSTEOPATICA 0 0
TRATAMIENTO
N u DE W DE ESTADI ERROR ESTADISTICA SIGNIFIC SIGNIFIC
TO MANN WILCO STICAS ESTAN CONTRASTE ACION ACION
TAL XON CONTR DAR ESTANDARIZA ASINTOTI EXACTA
ASTE DO CA
ICIQ-SF 12 15.500 36.50 15.50 6.212 -0.402 0.687 0.699
0 0
VMMAX DIURNO 12 22.000 43.00 22.00 6.190 0.646 0.518 0.589
0 0
VMMAX 12 22.000 43.00 22.00 6.223 0.643 0.520 0.589
NOCTURNO 0 0
VM MEDIO 12 18.000 39.00 18.00 6.234 0 1.000 1.000
0 0
INGESTA 12 16.500 37.50 16.50 6.124 -0.245 0.806 0.818
BEBIDA 0 0
IUE EPISODIOS 12 17.500 38.50 17.50 5.839 0.086 0.932 0.937
0 0
LESION 12 30.000 51.00 30.00 5.117 2.345 0.019 0.065
OSTEOPATICA 0 0

Tabla 6: prueba de distribucion no paramétrica de U de Mann-Whitney.
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y apellidos DNI
Direccioén Fecha de nacimiento
Teléfono Correo electrénico
Yo, Diia. mayor de edad y con D.N.I:

DECLARO: Que he comprendido la informacion que se me ha facilitado acerca
del trabajo de investigacion en el que voy a tomar parte: Investigacion de los
“Ajustes de alta velocidad en sacro y pubis y su eficacia en la incontinencia

urinaria de esfuerzo”.

AUTORIZO: Responder a una serie de preguntas a fin de aportar mi Historia
Clinica al estudio (antecedentes, patologias y tratamientos previos,

alimentacion, habitos de vida...)

-Rellenar un calendario para comprobar el posible cambio que presentaré en

las pérdidas de orina.

-Realizar una serie de pruebas con el propdsito de valorar de manera objetiva

las posibles pérdidas de orina,

-Ser tratado mediante técnicas de ajuste en la pelvis (sacro y pubis), habiendo

recibido previamente las explicaciones necesarias.
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DECLARO:

-Que puedo abandonar el estudio en cualquier momento que yo crea oportuno.

-Las personas investigadoras me han informado de las indicaciones y
contraindicaciones de dichas técnicas, asi como de las posibles molestias y/o

consecuencias derivadas de su aplicacion.

-He sido informada de que todos los datos del estudio son estrictamente
confidenciales y no transferibles. Mis datos podran ser Unica y exclusivamente
utilizados para fines cientificos siempre y cuando se garantice el mas absoluto
respeto a mi intimidad y anonimato. Tampoco recibiré informacion sobre mis
resultados en el estudio ya que los datos son anonimizados en el momento de

Su recogida.

Dado que entiendo todo lo anterior, CONSIENTO voluntariamente que se me

incluya en el citado estudio de investigacion.

Firma del participante legal Firma del/a investigador/a

CONTACTO: Gonzalo Borruel Buetas (gonzaloborruel@gmail.com /

669 618 999)
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ANEXO 6

DIARIO MICCIONAL: ejemplo entregado a las pacientes

El Diario Miccional recoge adecuadamente sus sintomas y permite valorar a su
41rgenc y a usted la gravedad de su enfermedad y la mejora que obtiene con
un tratamiento. Rellénelo durante 3 dias con atencién (1 dia en cada hoja),
anotando:

-HORA: 41rgeéen la hora a la que orina o tiene una pérdida de orina (incluida
toda la noche). Empiece a anotar cada dia a partir de la hora a la que se
levanta de la cama.

-VOLUMEN ORINADO: indique la cantidad que orina, en mililitros (ml) o
41rgenciadles cubicos (cc), medida con un vaso 41rgencia.

-URGENCIA para orinar: marque cuando sienta un deseo fuerte y repentino de
orinar (imperioso), que no puede aguantar, usando la siguiente escala para
clasificarla:

Clasificacion de la 41rgéncia en grados de 0 a 4:

No hay Urgencia No siento necesidad imperiosa de orinar

Leve urgencia Tengo 41rgén de orinar, 41rgé puedo retrasar ir
a orinar tanto como necesite, sin miedo a
mojarme

Urgencia Puedo retrasar orinar un rato, sin miedo a

moderada mojarme

Urgencia severa No puedo retrasar ir a orinar, 41rge ir rapido al
aseo para no 41rgén una pérdida de orina

Incontinencia por Se me escapa la orina antes de llegar al aseo

urgencia

« ESCAPE DE ORINA (PERDIDA INVOLUNTARIA, INCONTINENCIA) y
tipo: indigue si tiene escapes o pérdidas accidentales de orina, y si los

escapes son:
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Incontinencia de Urgéncia: el escape de orina se produce por un deseo

fuerte y repentino de orinar.

Incontinencia de esfuerzo: pérdida de orina causado por cualquier esfuerzo

(tos, coger peso,...), ejercicio

(saltar,

caminar

movimiento (levantarse,...). No se acompafia de 42rgencia.

deprisa,...) o}

-MUDA: apunte si se cambia ropa interior, pafal, salva slip o compresa,... por
pérdida de orina

-BEBIDA: apunte la cantidad de liquido de cualquier tipo que tome (ml o cc)

*No olvide poner la hora ala que se acuestay ala que se levanta

A continuacion le ponemos un EJEMPLO de cdmo rellenar el diario:

Hora a la que se levanta: 8:15 h. / Hora a la que se acuesta: 23:30 h.

HORA VOLUMEN URGENCIA ESCAPE DE MUDA BEBIDA
Orinado su grado ORINA vy tipo: De ropa, pafal, (ml 6 cc)
(ml 6 cc) (0-4) por 42rgencia compresa
o por esfuerzos
8:20 250 ml 2 NO Compresa 300
10:30 200 ml 0 NO NO
12:45 250
15:30 150 ml 4 Sl con urgencia Ropa interior
18:30 300
20:30 300 ml 2 NO NO
21:00 200
22:00 Sl con esfuerzo Salvaslip
22:15 200 ml 3 NO 225
3:00 175 ml 4 Sl con urgencia Ropa interior
6:15 200 ml 3 NO NO

Autor: MA Jiménez Cidre®©. Urélogo
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ANEXO 7

DIARIO MICCIONAL (3 dias — periodos de 24 horas)

Diario miccional; DIA X Fecha:__ [ [/

Nombre y Apellidos:

Hora a la que se levanta:
Hora a la que se acuesta:

HORA | VOLUME URGENCI ESCAPE DE MUDA BEBID
N A su ORINA De ropa, A (ml
orinado grado Tipo: por pafnal, 6 cc)
(ml 6 cc) (0-4) urgencia o compresa
con
esfuerzos
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