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LLa incontinencia urinaria
en la mujer deportista
de élite

Urinary incontinence
in the elite woman athlete

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una revision
bibliografica sobre la Incontinencia Urinaria en la
mujer deportista, para lo cual se han utilizado diversas
bases de datos. Es dificil calcular cifras exactas debido
a que adn hay muchas mujeres que consideran

el ser incontinentes como algo “normal si se ha parido”
o como un problema propio de la edad o del deporte.
Este hecho unido a la vergiienza que supone para quien
la padece hace que la consulta se retrase, quedando

en consecuencia, su prevalencia subestimada.

La prevalencia de IU en mujeres deportistas de elite

es muy alta; esta va a depender de la actividad que

se practique, ya que los deportes de alto impacto
presentan mayores consecuencias lesivas para el suelo
pélvico. Existen multitud de factores de riesgo en estas
mujeres pero no queda claro cudl es la fisiopatologia
especifica. Se necesitan mds investigaciones al respecto
para poder entender el problema y hacer entonces
recomendaciones de prevencién. La Fisioterapia

es la mejor alternativa terapéutica.
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ABSTRACT

The final aim of this work is to carry out a
bibliographic revision about urinary incontinence in
sports women, for what various data bases have been
used. It is difficult to talk about exact numbers
because there are still a lot of women who consider
being incontinent as normal if the woman has given
birth or as a problem associated to the age or to
sport. This fact plus the embarrassment suffered

by these women make the visit to the doctor delayed,
underestimating its prevalence. The prevalence

of urinary incontinence among professional sports
women is very high; this is going to depend on the
activity practised, as high impact sports represent
bigger injury consequences for the pelvic floor. There
are many high-risk factors among these women but
it is not clear which is the specific physiopathology.
More investigations in this area are needed to be
able to understand the problem, and then be able

to make the contingency recommendations.
Physiotherapy is the best therapeutic alternativ.
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) ha sido definida por la
Sociedad Internacional de Continencia (ICS) como la
pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, obje-
tivamente demostrable y que constituye, para la persona
que lo sufre, un problema social e higiénico'.

Aunque la IU es un sintoma que genera una queja ha-
bitual en las mujeres, en las consultas de atencién prima-
ria no recibe la atencién apropiada y a pesar de que los
efectos sobre la calidad de vida son considerables sélo una
pequefia proporcién de mujeres busca consejo médico?,
tan s6lo un 20 %°. Es un tema del que no se suele hablar,
ni siquiera con el medico, la mayoria de las afectadas lo
ocultan por vergiienza pero también porque lo conside-
ran normal después del parto y porque las soluciones que
se proponen se limitan a intervenciones farmacoldgicas,
el uso de protectores absorbentes o la cirugfa®.

Hemos basado el desarrollo de nuestro trabajo en una
revisién bibliogrdfica. Las referencias utilizadas fueron
encontradas en diversas bases de datos como Pudmed,
Ovid o Proquest introduciendo palabras como “prolap-
so genital femenino” e “Incontinencia Urinaria” combi-
nado con palabras como “ejercicio”, “actividad fisicas”,
“mujer activa’ o “deporte”.

EPIDEMIOLOGIA

Desde el punto de vista epidemioldgico las cifras que
aparecen en los estudios son muy diferentes, diversos
trabajos han descrito cifras que oscilan entre 5-59 %. En
gran medida esta variabilidad podria deberse al tipo de
definicién de IU utilizada, el limite de edad que se esta-
blezca al seleccionar el estudio, severidad y tipo de in-
continencia’.

En Espana se desconoce la cifra total de mujeres incon-

tinentes aunque se estima que afecta a mds de 2 millones

de personas. Se sabe que afecta a todos los grupos de po-
blacién, a todas las edades y a ambos sexos, aunque la pro-
porcién es mayor en las mujeres (3:1) y la incidencia au-
menta con la edad (précticamente el 20 al 25 % de las
mujeres mayores de 65 afios son incontinentes)° situdndo-
se el pico de méxima frecuencia entre los 50 y los 60 afios’.

Las cifras de prevalencia en el deporte son muy altas.
Un estudio realizado en mujeres estudiantes de educa-
cién fisica mostrdé que 6 de las 7 a las que se le realizé la
prueba urodindmica presenté Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo (IUE)3.

Elliasson et al. afirma que el 80 % de las mujeres salta-
doras de trampolin presentan perdidas de orina de unos
28 g de media. Este hecho es bastante preocupante ya
que la edad media de estas mujeres es de 16 afios’.

Otro estudio efectuado en dos grupos de mujeres si-
milares, es decir nuliparas y con una edad media de
21,5 afios y que la tnica diferencia entre ellas era la prac-
tica deportiva, revelé que aquellas que practicaban de-
porte padecfan IUE durante la actividad deportiva en
un 62,8 % y en un 60 % de forma diaria. Sin embargo
las que no realizaban deporte presentaban IU en un
34 %, confirmando por tanto la relacién entre la pricti-
ca deportiva y la incontinencia'® (fig. 1).

Sin embargo la incidencia puede cambiar segtin el de-
porte que se practique. Asi lo demostré un estudio reali-
zado en un grupo de atletas universitarias, 144 mujeres
fueron encuestadas, el 28 % informaron de fugas de ori-
na durante la practica deportiva, la edad media fue de
19,9 afios y se estudiaron nueve deportes diferentes.
Las que mayor incontinencia presentaban fueron las
gimnastas (67 %) y las que menor, las golfitas (0 %). Los
deportes estudiados fueron; gimnasia, baloncesto, tenis,
hockey, cross, natacién, voleibol, béisbol y golf'! (fig. 2).
También se estudid la relacién entre la IU durante el de-
porte que practicaban y las actividades de la vida coti-

diana. (fig. 3).
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Otro autor que hizo algo similar fue Thyssen que estu-
dié ocho modalidades de deportes diferentes, incluyendo

B Nuliparas deportistas

O Nuliparas no deportistas

IU durante deporte IU diariamente

Fig. 1. Frecuencia de IU en mujeres nuliparas deportistas
y no deportistas durante el deporte y las actividades cotidianas.
(Elleuch M, Ghattassi.)

La incontinencia urinaria en la mujer deportista de élite

el ballet profesional. Fueron estudiadas en total 291 atle-
tas, con una edad media de 22,8 afios (rango 14-51 afios).
Un 51,9 % habia experimentado pérdida de orina mien-
tras practicaban su deporte o en situaciones de la vida co-
tidiana. De ellas, 82 mujeres notaron la actividad donde
perdfan orina; 71 durante el salto y 7 corriendo? (fig. 4).

Mis datos sobre la frecuencia de incontinencia urinaria
en la mujer deportista versus poblacién femenina general
nos muestran una vez mds la alta prevalencia que presenta
el primer grupo. Esta vez se encuestaron a 157 deportistas
de élite con edad media de 23,37 + 4,52 afos y 2426 mu-
jeres para el grupo de control con unas edades de
25,06 = 4,6 afios. Los resultados que se obtuvieron fueron
de 28 % de incontinencia en las deportistas y de 9,8 % en
el grupo de no deportistas. Una vez mds existe un alto pre-
dominio de IU en mujeres atletas (fig. 5). También estu-
di6 la incidencia de U por deportes' (fig. 6).

Incluso se llegé a estudiar si existen diferencias entre
las mujeres que practicaban deportes de alto impacto
con respecto a las que no y, efectivamente, sf existe ma-
yor indice de IUE en las mujeres que compiten en de-
portes de alto impacto'?.

Por lo tanto la incidencia de IU en mujeres atletas de
elite nuliparas varfa entre el 0 % del golf'y el 80 % de las

% incontinent during sport
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Fig. 2. Porcentaje de
incontinencia segiin deporte
durante la actividad fsica.
(Nygaard IE, Thompson FL.)
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% incontinent during activity
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Fig. 3. Porcentaje de
incontinencia segiin deporte,
durante la actividad fisica 0 :
yen su vida diavia. Gymnastics Basketball
(Nygaard IE, Thompson FL.)
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mujeres saltadoras de trampolin. La prevalencia m4s alta
se encuentra en deportes que implican actividades de
alto impacto tales como la gimnasia, algunos deportes de
pelotay el cross™.

Los pardmetros coincidentes en este tipo de mujer es
que la prevalencia es mds alta en las que practican depor-
tes con “aterrizajes” y que la relacién entre la IU y el de-

porte se ve agravada por el embarazo, parto, menopausia
y la edad’®.

TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA
EN LA MUJER DEPORTISTA

Existen multiples tipos de Incontinencia Urinaria
(IU) que afectan a la poblacién, no obstante, nos va-
mos a referir a aquellas que afectan a la mujer y princi-
palmente a la deportista.

Prdcticamente todos los autores consultados asocian el
deporte a la (IUE), sin embargo un estudio presentado
por Caylet et al'®. afirma que existe mayor incidencia de
Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) en atletas.
Bo et al en 2001 concluyé que no existen diferencias
estadisticamente significativas en la prevalencia de IUE
y IUU entre las atletas y el grupo control (41 % vs 39 %
IUE y 16 % vs 19 % IUU respectivamente)

Sin embargo no se puede afirmar fehacientemente si
una perdida de orina representa IUE o IUU. Sandvik et
al. validaron una encuesta de preguntas usadas en la IU
y compard los resultados con el diagnéstico hecho con
urodinamia. El diagnéstico de IUE aumentd del 51 % al
77 % y laIUU aument6 de un 10 % a un 12 % después
de la urodinamia'’. Esto quiere decir que las encuestas
no son lo suficientemente sensibles para el diagnosticar
a todas las mujeres con IU.

Incontinencia de esfuerzo (IUE) o de estrés

Se define como la pérdida involuntaria de orina aso-
ciada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de
la presién abdominal (toser, reir, correr, etc.)’, tenien-
do poca relacién con la actividad del detrusor!®. Su in-
cidencia es mayor en mujeres de mediana edad y sue-
le responder a cambios conformacionales de la
musculatura pélvica y su relacién con la uretra y el
cuello vesical.

— Aparece cuando la presién uretral es insuficiente o es
superada por la presién vesical en el momento de efec-
tuar un esfuerzo fisico que suponga un aumento de la
presién abdominal.

Rev Tberoam Fisioter Kinesol 2006,9(2):78-89
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Daily activity, % incontinence
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Fig. 4. Porcentaje de

las atletas de elite que
experimentaron fugas de orina
durante actividades de la vida
cotidiana y las que lo hicieron
mientras participaban

en su deportelbaile.

(Thyseen H, Clevins G.)

Ballet Total

Incontinencia de urgencia (IUU)

Es la pérdida involuntaria de orina debida a la con-
traccién involuntaria del musculo detrusor de la vejiga
urinaria asociada con un fuerte deseo de orinar (urgen-
cia). En condiciones normales el detrusor se contrae
cuando decidimos orinar. La paciente con IUU percibe
una sensacién urgente de orinar que es incapaz de con-

Rev Iberoam Fisioter Kinesol 2006;9(2):78-89

trolar. A esta “contractilidad aumentada del detrusor”
cuando se ha podido demostrar en el estudio urodind-
mico, se denomina “hiperactividad del detrusor”” o ve-

jiga hiperactiva. Puede ser de dos tipos'®:

— Incontinencia de urgencia sensorial: provocada por un
aumento de los impulsos sensitivos desde los receptores
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de tensién/presién que se encuentran en las paredes de
la vejiga. Aparece una sensacién temprana de plenitud
y urgencia por orinar. Nos encontramos con una hiper-
sensibilidad de la vejiga o uretra que provoca un deseo
constante de vaciado vesical que suele dar pie a la elimi-
nacién de poca cantidad de orina por el dolor y la inco-
modidad de la hipersensibilidad. No existe una manifes-
tacién urodindmica de contraccién del detrusor'.

— Incontinencia de urgencia motora: originada por un fa-
llo en la inhibicién motora del reflejo de la miccién. En
este tipo de incontinencia las contracciones del detrusor se

pondrdn en evidencia durante el estudio urodindmico".

ETIOLOGIA
Fisiopatologia de la IUE

La etiologfa es multifactorial: segiin Wiktrup la cau-
sa principal de este tipo de incontinencia es el parto
vaginal?’, sin embargo el embarazo, cirugfa pélvica,
debilidad congénita, estilo de vida'®, obesidad, el de-
porte???y la deficiencia de estrégenos debido al de-
bilitamiento del suelo pélvico? son factores de riesgo
claros de dicha patologfa.

La incontinencia urinaria en la mujer deportista de élite

— Baja presion uretral de cierre: se puede deber a cam-
bios en la calidad del tejido por la edad, falta de estré-
genos, neuropatias y tejido cicatricial. Esto se deno-
mina diferencia intrinseca del esfinter y se puede
manifestar tanto en bipedestacién como en el esfuerzo.
No se ha demostrado que la presién uretral en reposo
se mejore con programas de fortalecimiento del suelo
pélvico?!. Sin embargo un estudio realizado en atletas

Grupo control
9,8%

Deportistas
28%

Fig. 5. Prevalencia de IUE/IUU en deportistas versus poblacién
femenina general. (Caylet N, Fabbro-Peray )

Number of subjects

Fig. 6. [U segiin deportes
en los sujetos explorados.

(Caylet N, Fabbro-Peray P)
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84 de elite demuestra que las mujeres experimentaban

mds perdidas de orina en los entrenamientos que en la
competicién (95,2 % vs 51,2 %). La explicacién de
esto deriva en que existe un aumento de catecolami-
nas durante la competicién y este aumento puede ayu-
dar a aumentar la presién de cierre uretral'2.

— Reduccion de la concentracion de coldgeno: se ha de-
mostrado que la reduccién de en la concentracién de co-
ldgeno puede influir en la incontinencia urinaria®. Ya
en 1982 se encontré la asociacién entre la laxitud y la re-
lajacién pélvica que indica una anomalia subyacente
del tejido conectivo?4. Hay que tener en cuenta que
una mujer hiperlaxa es excepcional para la gimnasia
pero tiene mayor predisposicién para el IU?2 Las mu-
jeres nuliparas con IUE tienen una disminucién en la
concentracién de coldgeno comparadas con las mujeres
continentes. Los cambios en la concentracién de coldge-
no, por tanto, puden desempefiar un cierto papel en el
alto predominio de IU en las gimnastas''.

— Soporte deficitario de la uretra y el cuello vesical: el
soporte de la uretra se realiza gracias a la pared anterior
de la vagina que estd unida fascialmente al mdsculo
pubocoxigeo. El estiramiento fascial provoca un mo-
vimiento excesivo en direccién dorso-caudal durante
los aumentos de la Presién Intra-abdominal (PIA). El
dngulo uretra vesical desciende y se abre permitiendo
la entrada de orina®. La sobrecarga mecdnica repetiti-
va en el suelo pélvico puede resultar dafiino para los
musculos, ligamentos y las fascias”. Los desgarros de
la fascia paravaginal puede dar lugar a pérdidas del so-
porte vaginal. Esto solo puede remediarse con ciru-
gfa?®. Un estudio mas reciente realizado en 2000 en-
contré menos movilidad del cuello vesical en mujeres
continentes durante la tos que durante la maniobra de
Valsalva, aunque sin embargo las presiones fueron ma-
yores durante la tos?’. Por tanto ;qué ocurre durante el
ejercicio para que el cuello vesical sea mds mévil? Por
lo que sabemos esta es una pregunta que todavia no
tiene respuesta.

— Alteraciones hormonales: con frecuencia las atletas
jévenes de élite, especialmente las corredoras de largas
distancias y en general aquellas en que la proporcién de
tejido adiposo/muscular se declina a favor de este lti-
mo, se produce una hipoestrogenia que cursa con ame-

Rev Iberoam Fisioter Kinesol 2006;9(2):78-89
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norreas, incluso con “menopausias precoces” con ma-
nifestaciones osteopordticas y que normalmente van
acompafiadas de IU. Esto puede provocar alteraciones
en la cantidad de coldgeno lo que afectard a la estdtica
pelvica®.

— Contraccion asimétrica de los miisculos del suelo pél-
vico (MSP): la contraccién unilateral de los MSP pue-
de ocurrir con el esfuerzo voluntario o simplemente
con la tos?’. La neuropatia periférica parcial se puede
dar con el parto Vaginalso; también existen casos des-
critos en algunas actividades fisicas como la equita-
cién o el ciclismo?®. Esta neuropatfa produce una con-
traccién unilateral durante la tos e indica un déficit
neural?’.

— Debilidad de los MSP: la fuerza de estos musculos
generalmente es menor en mujeres que presentan IUE
que en las mujeres asintomdticas’'. Los resultados de
un estudio del “stop-test” revelaron una correlacién po-
sitiva entre al fuerza de contraccién del periné y la ca-
pacidad del paciente para cortar ripidamente el cho-
rro de la orina. Seis mujeres del grupo que sufrian
perdidas de orina no eran capaces de cortar el flujo de
orina’. Sin embargo la mayor fuerza de los MSP no
implica necesariamente continencia®.

— Pérdida de la sinergia abdémino-pélvica: el dolor
lumbar puede ser también un detonante de la disminu-
cién de la fuerza de los MSP y como consecuencia fo-
mentar el prolapso y la IU%.

Los cambios en la posicién mantenida pasivamente
de la columna lumbar varfan la actividad electromio-
grifica (EMG) en los musculos abdominales, particu-
larmente en los oblicuos. La respuesta del recto ante-
rior es minima. En la flexién lumbar el Oblicuo
Externo (OE) demostré una mayor actividad mientras
que en la extensién lumbar fue el Transverso del Abdo-
men (TrA) el que produjo una respuesta dominante.
Cuando solo se realizé una contraccién de los MSP se
produjo una respuesta dominante del TrA indepen-
dientemente de la posicién de la columna lumbar. Por
el contrario cuando se realiz una contraccién isomé-
trica de los musculos abdominales dio como respuesta
en el EMG un aumento de la actividad del Pubocoxi-

geo (PC) y del esfinter anal externo®.
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Fisiopatologia de la IUU

Las causas pueden ser'®:

— Secundaria a enfermedad neuroldgica (esclerosis
multiple, ACV, enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Alzheimer, diabetes y alteraciones medulares que pro-
duzcan como consecuencia un déficit en la inhibicién
motora del reflejo miccional): se denomina hiperactivi-
dad del detrusor neurdégena’.

— Sin causa detectable: nos referimos a ella como hiper-
actividad del detrusor ideopdtica’. Suele ser secundaria a
un mal aprendizaje o a patrones de evacuacién alterados.

— Secundaria a alteraciones del urotelio vesical: infec-
ciosas (infeccién de orina), inflamatorias (cistitis), neo-
plasias (carcinoma urotelia), irritativas (litiasis, cuerpo
extrafio vesical).

— Secundarias a obstruccién: al existir un obsticulo en

el flujo miccional las fibras musculares del detrusor reac-
cionan hipertrofidndose, pero al tener que trabajar con
alta presién intravesical, con el tiempo pierden su capa-
cidad de contraccién dando lugar a un insuficiente va-
ciado de orina.
Clinicamente la IUU se manifiesta por una mayor fre-
cuencia miccional (polaquiuria), tanto diurna como
nocturna, urgencia miccional (deseo imperioso de ori-
nar) y sensacién de miccién incompleta®.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A INCONTINENCIA URINARIA

Es fundamental la deteccién de las situaciones de ries-
go que puedan derivar en una incontinencia de orina,
ello nos va a permitir instaurar programas de prevencién
y medidas correctoras®®. Se han encontrado muiltiples
factores asociados a la TU'®%.

— Edad y menopausia: No hay pruebas suficientes para
afirmar que la menopausia es causa de IU pero se ha
comprobado que la prelavencia aumenta entre los 50 y
los 60 afios’.

— Medicacién: el uso adecuado de diuréticos y otros
firmacos que actdan sobre la uretra y la vejiga podrian

favorecer la miccién normal.

La incontinencia urinaria en la mujer deportista de élite

— Deterioro funcional: la sobrecarga mecdnica puede
resultar dafiino para el suelo pélvico’.

— Enfermedades como el asma, enfermedad obstructi-
va crénica, enfermedades neuroldgicas y traumatoldgi-
cas, diabetes y otras'®.

— Raza blanca: Graham. et al. ha demostrado en un
estudio que la raza es un factor de riesgo significativo
para la [UE®.

— Dieta: las bebidas carbdnicas ingeridas de forma
frecuente o diariamente es un factor de riesgo para la
IUE. Sin embargo, en el mismo estudio se encontré que
la ingesta de pan diariamente reduce el riesgo de IUE®.
Los desérdenes alimenticios como la anorexia nerviosa
estdn asociados al incremento de sintomas urinarios
como la urgencia miccional, frecuencia, nocturia, la
IUE y la IUU®.

— Tabaquismo: se ha demostrado que es un factor de
riesgo tanto para la IUE como para la IUU. Arya LA et
al. se ha demostrado que las mujeres fumadoras presen-
taban mayor inestabilidad del detrusor a diferencia del
grupo de control. Las mujeres fumadoras también pre-
sentan 2.5 veces mds riesgo de padecer IUE que las mu-
jeres que no fuman®!.

— Factores ginecoldgicos, uroldgicos y del tracto gastroin-
testinal.

— Indice de masa corporal: obesidad.

— Actividades de la vida diaria: toser, estornudar, defe-
car, saltar, gritar, tomar bebidas como t¢, café, alcohol'®.

— Embarazo: el embarazo en si mismo como conse-
cuencia de las modificaciones hormonales y mecdnicas
que le acompafian es considerado un factor de riesgo®>.

— Parto y postparto: el tipo y nimero de partos influye
de manera negativa sobre el suelo pélvico, provocando
danos obstétricos que pueden desencadenar en inconti-
nencia. Se sabe que la cesdrea programada disminuye el
riesgo de incontinencia frente al parto vaginal, siendo
éste el principal responsable de la disfuncién del suelo
pélvico, como consecuencia de la hipersolicitacién me-
cdnica a la que son sometidos los tejidos musculo-con-
juntivos y nerviosos del suelo pélvico*. En cuanto al
nimero de partos, Oh HS et al considera la multipari-
dad como un factor agravante®.

— Actividades deportivas, frecuencia e intensidad del en-
trenamiento: El incremento de la PIA observado duran-
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te la préctica deportiva puede predisponer al padeci-
miento de IU al producir un debilitamiento o degrada-
cién progresiva de la musculatura del suelo pélvico, con
pérdida de la funcién esfinteriana*. En un estudio rea-
lizado en 1990 se demostré que no existe diferencia de
prevalencia de IU en mujeres activas con respecto a las
que no'®. Sin embargo, este estudio es muy limitado y
no se debe tomar en cuenta ya que la muestra es muy
pequena.

De una forma mds especifica podemos decir que los
Jactores de riesgo mds agravantes de dicha patologia en la
mujer deportista son:

Duracidn del ejercicio y frecuencia del ejercicio: Nygaard
realizé un estudio a un grupo de 104 mujeres que ha-
bian participado en varias Olimpiadas. Se les preguntd si
recordaban haber tenido IU cuando competian y si te-
nfan sintomas de IU actualmente.

Las mujeres que practicaban deporte de alto impacto
presentaban mayor indice de IU durante la competicién
con respecto a las de bajo impacto. No obstante, los re-
sultados de IU que presentan en la actualidad no son es-
tadisticamente significativos (41,1 % vs 50 %).

Este estudio sugiere que las mujeres que compiten en
deportes de alto impacto presentan mayor prevalencia
de IUE que aquellas que lo hacen en deportes de bajo
impacto. Sin embargo, es importante resaltar que esta
disfuncién no parece persistir més adelante en su vida'“.

Elleuch afirma que estudiando factores de riesgo
como la edad, la duracién del ejercicio, el tipo de ejerci-
cio, la frecuencia del ejercicio, el ejercicio abdominal, la
presencia de enuresis cuando eran nifas y el estrefi-
miento solo encontré que la enuresis y el estrefimiento
eran estadisticamente significativos como causa de IUE
en la mujer deportista'®.

En contraposicién a lo anteriormente expuesto, Elias-
son afirma que factores como la edad, la duracién y la
frecuencia del ejercicio estdn asociados de manera signi-
ficativa a las fugas de orina en mujeres deportistas’.

La flexibilidad de la béveda plantar es un factor de ries-
go segtin Nygaard. Cada vez que caminamos, en el talén
se generan ondas expansivas de 3G y durante la carrera
se acercan a 15G. Se estudiaron 47 atletas de 5 deportes
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diferentes (gimnasia, baloncesto, voleibol, jockey hier-
ba y béisbol) y se les midié la altura media del arco plan-
tar medida en dos posiciones; con el tobillo neutro (ro-
dilla extendida) y con el tobillo en dorsiflexién mdxima
(rodilla y tobillo en flexién). Todas las atletas eran nuli-
paras de una edad media de 18-20 afios y el 54 % co-
municaron episodios de IU. La diferencia de altura me-
dia del arco plantar fue de 8,94 = 0,08 % en el grupo
con IU y 13,70 = 0,09 % en el grupo de mujeres conti-
nentes. Las que presentan fugas de orina tienen menor
flexibilidad en la béveda plantar por lo que la forma de
absorcién se la fuerza puede ser un factor de riesgo para
laTU%

En cuanto a la dieta de la mujer deportista, fue Bo et
al. quien afirmé que la prevalencia de IUE en deportis-
tas era mds alta en aquellas que presentaban desérdenes

alimenticios®.

TRATAMIENTO
La FISIOTERAPIA en la IU de la mujer deportista

es una alternativa terapéutica, no invasiva, sin riesgo
y que va a dar una solucién a esta patologfa?®, ya que
cada vez la prevalencia es mds alta debido a las de-
mandas de mejorar el rendimiento de los deportistas
de elite parecen aumentar con cada generacién de
atletas®.

No existen estudios que demuestren la eficacia o el
efecto del tratamiento fisioterdpico para la IU en la de-
portista. Sin embargo, el trabajo del suelo pélvico se ha
demostrado eficaz como primera forma de tratamiento
en laIU en la poblacién general“.

Lo que se podria adaptar al tratamiento convencional
fisioterdpico es el uso de una esponja vaginal que presio-
nando sobre la uretra reduce o elimina las pérdidas de
orina durante el deporte. Se efectud el estudio en pa-
cientes que realizaron ejercicio durante una hora y me-
dia en dos dias consecutivos. El primer dfa carecfan de la
esponja vaginal y el segundo realizaron la actividad con
ella puesta. Las fugas de orina el primer dia fueron de
7 g (2-18 g) durante la ejecucidn del ejercicio, sin em-
bargo con la esponja no hubo fugas de orina. Concluyen
el estudio recomendando que este dispositivo puede ser
utilizado como tratamiento, pero también como pre-
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vencién puesto que la esponja vaginal ejerce de soporte
de la unién uretra-vesical’.

CONCLUSIONES

Debido a las ventajas que aporta el ¢jercicio regular a
nivel corporal no se puede recomendar a las mujeres que
dejen de realizar deporte, con lo que la informacién y el
control eficaz de la zona pélvica podrian ayudar a pre-
venir la IU. No hay que olvidar que la mayoria de muje-
res que presentan fugas de orina abandonan el deporte
definitivamente. Para el 38 %, la IU es una situacién
embarazosa, al 22 % les produce ansiedad, al 16 % mie-
do y un 44 % no lo habfa comentado con nadie'.

La prevalencia de mujeres con IU en el deporte es
muy alta. Se manejan cifras muy diferentes pero lo que
queda claro es que cuanto mayor sea el impacto duran-
te la prdctica deportiva, mayor es la incidencia de incon-
tinencia. Kari Bo*® lo resume presentando los siguien-
tes resultados; el 80 % de las mujeres saltadoras de
trampolin son incontinentes frente al 0 % en las golfis-
tas. Parece légico pensar que la continencia de la mujer
depende no sélo de su anatomfa, hormonas, células y
composicién neuroldgica sino también, y quizds mds
importante, de las tensiones a las que somete su suelo
pélvico!'. Un dato sorprendente, y que merece mayor
estudio, es que la flexibilidad de la béveda plantar puede
influir en la TU. Aquellas mujeres que tengan mds flexi-
bilidad en la béveda plantar serdn mds continentes ya
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que absorberdn de una forma mds adecuada las fuerzas
de impacto®*.

Algunos autores recomiendan evitar beber demasiado
liquido, agregar a la dieta fibra para evitar el estrefi-
miento y ademds limitar sustancias irritativas para la ve-
jiga como la nicotina, cafeina, alcohol o bebidas carbo-
natadas®®. Pero, ses esta la forma mds adecuada de tratar
el problema?

La Fisioterapia en el tratamiento de la IU de la mujer
deportista, es de una eficacia reconocida de un 70 %2,
siempre que la indicacién esté correctamente realizada.
Su objetivo serd la toma de conciencia y reforzamiento
de la musculatura del suelo pélvico, haciéndola compe-
tente para su funcién. No obstante, hay autores”** que
afirman que no por tener unos MSP potentes estd ga-
rantizada la continencia. Asf que, serfa necesario enten-
der mejor la funcién del suelo pélvico durante la activi-
dad fisica y el efecto que el entrenamiento de éste
produce en las mujeres deportistas de élite. Son precisos
mds estudios sobre la fisiopatologfa para formular cudl es
el problema en este tipo de pacientes. También el uso de
dispositivos intracavitarios estarfa recomendado durante
la actividad fisica o durante el impacto®.

En definitiva, queda firmemente demostrado que el
impacto durante la actividad fisica es un factor que pro-
voca IU en mujeres deportistas, que la prevalencia de [U
dependerd del deporte que practiquen y que el ejercicio
Perineo-Esfinteriano® debe comenzar antes de la practi-
ca deportiva.
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