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RESUMEN 

Introducción: La incontinencia urinaria (IU) se define como la pérdida 

involuntaria de orina y presenta una mayor prevalencia en mujeres entre los 40 y 

60 años. El uso de diversos agentes físicos como la radiofrecuencia, el biofeedback 

y la neuromodulación del nervio tibial posterior, junto con ejercicios específicos 

para el fortalecimiento del suelo pélvico y técnicas de respiración diafragmática, 

contribuyen a la disminución de síntomas como el dolor y la frecuencia miccional. 

La combinación de estas estrategias potencia la recuperación funcional de la 

musculatura del suelo pélvico. 

Objetivo: Describir las consideraciones para el abordaje fisioterapéutico del suelo 

pélvico en una paciente con incontinencia urinaria. 

Resultado: Las consideraciones aplicadas fueron fundamentales para lograr una 

intervención fisioterapéutica exitosa, que integró diversos agentes físicos y 

ejercicios del suelo pélvico, resultando en una notable disminución del dolor, 

reducción de las fugas urinarias diurnas y mejora en la contracción muscular del 

suelo pélvico en la paciente tratada. 

Conclusiones: El abordaje fisioterapéutico en una paciente con IU de esfuerzo, se 

basó en una evaluación integral con escalas estandarizadas, incluyó el uso de 

agentes físicos, ejercicios del suelo pélvico y respiración diafragmática, logrando 

mejoras significativas en el control del suelo pélvico, reducción del dolor y 

disminución de la frecuencia miccional. La paciente también reportó mayor 

percepción y control muscular, reflejando una mejor funcionalidad y calidad de 

vida. Los resultados reflejan la efectividad de un enfoque terapéutico integral 

basada en la evidencia.  

Palabras claves: Incontinencia urinaria, suelo pélvico, fisioterapia, ejercicios 

terapéuticos. 

  



 

ABSTRACT 

Introduction: Urinary incontinence (UI) is defined as the voluntary loss of urine 

and has a higher prevalence in women between the age of 40 and 60. The use of 

various physical agents such as radiofrequency, biofeedback, and posterior tibial 

nerve neuromodulation, combined with specific pelvic floor strengthening 

exercises and diaphragmatic breathing techniques, contributes to the reduction of 

symptoms such as pain and urinary frequency. The combination of these strategies 

enhances the functional recovery of the pelvic floor musculature. 

Objective: To describe the considerations for the physiotherapeutic approach to the 

pelvic floor in a patient with urinary incontinence. 

Results: The applied considerations were essential for achieving a successful 

physiotherapeutic intervention, which integrated various physical agents and pelvic 

floor exercises. This resulted in a significant reduction in pain, decreased daytime 

urinary leakage, and improved pelvic floor muscle contraction in the treated patient. 

Conclusions: The physiotherapeutic approach in a patient with stress urinary 

incontinence was based on a comprehensive evaluation using standardized scales. 

It included the use of physical agents, pelvic floor exercises, and diaphragmatic 

breathing, achieving significant improvements in pelvic floor control, pain 

reduction, and decreased urinary frequency. The patient also reported greater 

muscle awareness and control, reflecting improved functionality and quality of life. 

The results demonstrate the effectiveness of an evidence-based integrative 

therapeutic approach. 

Keywords: Urinary incontinence, pelvic floor, physiotherapy, therapeutic 

exercises.
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I. INTRODUCCIÓN 

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) describe la Incontinencia Urinaria 

(IU) como cualquier escape no intencionado de orina que resulta dificultoso en 

situaciones sociales o en la higiene personal (1). En Perú, se calcula que entre el 

30% y el 40% de la población experimenta IU, este problema se presenta con mayor 

frecuencia en un 4% de mujeres mayores de 40 años (2).  

Los principales tipos de IU son: incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), el cual 

representa un 49% de los casos y se caracteriza por pérdida de la orina al realizar 

esfuerzo, toser o estornudar; la incontinencia urinaria de urgencia (IUU), representa 

el 22% de los casos caracterizados por la necesidad repetitiva de miccionar; y la 

incontinencia urinaria mixta (IUM), que comprende el 29% restante y es la 

combinación de la IUE y la IUU (3,4). 

El tratamiento fisioterapéutico de la Incontinencia Urinaria es eficaz para reducir o 

eliminar el problema, siempre que se realice una valoración adecuada para 

identificar su causa y descartar otras patologías. Su éxito depende en gran medida 

del compromiso del paciente. Entre las técnicas más usadas están los ejercicios de 

fortalecimiento del suelo pélvico, como la activación conjunta del transverso 

abdominal y periné, junto con la reeducación postural para evitar sobrecargas. 

Además, se emplean la electroestimulación (la neuromodulación del nervio tibial 

posterior), el biofeedback para mejorar el control muscular y la radiofrecuencia, que 

proporciona efectos analgésicos, antiinflamatorios y regenerativos, lo cual 

complementa eficazmente este enfoque fisioterapéutico (1,5). 

El biofeedback es un tratamiento no invasivo para la IU, permitiendo a los pacientes 

tomar conciencia y controlar la musculatura del suelo pélvico. Surgió con Arnold 
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Kegel y su método de registro de presión vaginal, y ha evolucionado con 

dispositivos modernos que ofrecen retroalimentación visual y auditiva. Entre sus 

beneficios destacan el monitoreo en tiempo real del progreso, el aprendizaje activo 

de la contracción muscular adecuada y el aumento de la motivación de los pacientes, 

lo que mejora la adherencia al tratamiento (6).  

Por otro lado, la neuromodulación del nervio tibial posterior se usa en el tratamiento 

de la IU por medio de electrodos colocados en el recorrido del nervio tibial 

posterior, buscando inhibir circuitos espinales y supraespinales comprometidos en 

el reflejo de la micción (7). 

Finalmente, la radiofrecuencia es una herramienta valiosa dentro del abordaje 

fisioterapéutico, destacando por su capacidad de generar calor profundo y  producir 

efectos analgésicos, antiinflamatorios, miorrelajantes y favorecer la reparación 

tisular (8). Combinada con ejercicios del suelo pélvico, mejora el fortalecimiento 

muscular y reduce el dolor y los síntomas de incontinencia urinaria más que solo 

ejercicios (9). Estudios internacionales respaldan su efectividad, mostrando 

importantes mejoras en continencia y satisfacción del paciente (10).  

En el Perú, donde la incontinencia urinaria afecta a un porcentaje significativo de 

la población, resulta fundamental contar con protocolos estandarizados que 

aseguren la eficiencia y eficacia en el tratamiento fisioterapéutico para la IU. La 

alta prevalencia de esta condición, sumada al impacto negativo en la calidad de vida 

de los pacientes, subraya la necesidad de implementar intervenciones basadas en 

evidencia científica que optimicen los resultados clínicos funcionales. Por ello, es 

imprescindible que el abordaje fisioterapéutico integre técnicas específicas, como 

el fortalecimiento del suelo pélvico, el uso de diversos agentes físicos y la 
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incorporación de ejercicios funcionales para proporcionar un tratamiento integral y 

personalizado. Por lo tanto, la pregunta de este trabajo de suficiencia profesional 

es: ¿cuáles son las consideraciones para el abordaje fisioterapéutico del suelo 

pélvico en una paciente con incontinencia urinaria?  
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II. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir las consideraciones para el abordaje fisioterapéutico del suelo pélvico en 

una paciente con incontinencia urinaria. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir la evaluación fisioterapéutica del suelo pélvico en una paciente 

con incontinencia urinaria, a partir de la evidencia científica.   

2. Detallar el uso de los agentes físicos en combinación con ejercicios de suelo 

pélvico para el tratamiento de la incontinencia urinaria, a partir de la 

evidencia científica. 

3. Caracterizar las técnicas fisioterapéuticas en una paciente con incontinencia 

urinaria, aplicando agentes físicos, según las consideraciones técnicas 

identificadas. 
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III. DEFINICIONES TEÓRICAS 

3.1 Incontinencia Urinaria (IU):  La Organización mundial de la salud (OMS) 

define la incontinencia urinaria como la pérdida involuntaria de la orina, una 

condición que puede afectar a personas de ambos sexos y de cualquier edad. 

Sus causas pueden ser de origen urológico, ginecológico u obstétrico (11). 

Se clasifica en 3 tipos principales: la incontinencia urinaria por esfuerzo 

(49%), que ocurre al toser, estornudar o realizar actividades físicas intensas; 

la incontinencia de urgencia (22%), caracterizada por una necesidad 

repentina y difícil de controlar de orinar; y la incontinencia mixta (29%), 

que combina características de ambas (4). 

3.2 Suelo pélvico: El suelo pélvico está formado por músculos y tejido 

conectivo que brindan soporte y suspensión a los órganos pélvicos y 

abdominales, destacando el músculo elevador del ano como su principal 

componente. Los órganos pélvicos se dividen en tres compartimentos: 

anterior (vejiga y uretra), medio (útero, vagina, próstata y vesículas 

seminales) y posterior (recto, conducto anal y esfínteres). Esta musculatura 

no solo sostiene estas estructuras, sino que también participa activamente 

en la continencia urinaria y fecal (12). 

 

3.3 Disfunción del Piso Pélvico Femenino (DPPF): Las disfunciones del suelo 

pélvico con un conjunto de condiciones causadas por el desplazamiento o 

mal funcionamiento de los órganos pélvicos debido a problemas en las 

estructuras de soporte (13). Entre los más comunes está la incontinencia 

urinaria por esfuerzo y el prolapso de los órganos pélvicos, que suelen 
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desencadenarse por el aumento de la presión intraabdominal (14). Factores 

como el embarazo, la tos crónica, el estreñimiento o el esfuerzo físico 

intenso elevan esta presión, favoreciendo la aparición de estas patologías 

(15). 

3.4 Fisioterapia del suelo pélvico: La fisioterapia se considera el principal 

enfoque terapéutico que se centra en la prevención y tratamiento de 

trastornos funcionales de las regiones pélvica, abdominal y lumbar. Los 

recursos que se utilizan para la intervención fisioterapéutica incluyen la 

evaluación y diagnóstico fisioterapéutico, así como, un plan de tratamiento 

que integra educación, agentes físicos, técnicas de terapia manual, entre 

otros. (16,17). 

 

3.5 Evaluación fisioterapéutica de suelo pélvico: La evaluación de la 

disfunción del piso pélvico implica varios componentes claves:  

● Anamnesis: Esto abarca la documentación de cualquier problema del 

tracto urinario inferior (como incontinencia o retención), prolapso de 

órganos pélvicos (como abultamiento vaginal o uterino), laxitud 

vaginal y dolor pélvico. Es importante registrar cuándo comenzaron 

los síntomas, con qué frecuencia ocurren y cualquier factor 

contribuyente, así como, los antecedentes médicos, quirúrgicos, 

familiares del paciente (18). 

● Cuestionarios: Se utilizan cuestionarios estandarizados para evaluar 

el impacto de la disfunción del piso pélvico en la calidad de vida y 

para evaluar síntomas específicos. Los ejemplos incluyen 
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herramientas para evaluar el impacto de la disfunción del piso pélvico, 

la incontinencia urinaria, el estreñimiento, la función sexual y los 

niveles de dolor (13,19). 

 

1) MÉTODO PERFECT: Laycock desarrolló el protocolo 

PERFECT (Power, Endurance, Repetitions, Fast, Every 

Contraction Timed) para evaluar de forma completa la función 

muscular mediante el tacto vaginal. Este método permite 

diseñar programas de reeducación muscular individualizados, 

al valorar no solo la fuerza, sino también la resistencia, 

velocidad y duración de las contracciones. Asimismo, incluye 

la evaluación de la conciencia corporal y del esquema 

corporal, observando si la paciente es capaz de identificar y 

contraer voluntariamente la musculatura implicada. En este 

sentido, la incapacidad para percibir una contracción indica 

una baja percepción somática o un esquema corporal 

deficiente, lo cual puede influir negativamente en el proceso 

de rehabilitación. Por lo tanto, el método PERFECT ha 

demostrado ser una herramienta fiable y válida para la 

evaluación (20). (Anexo 3).  

2) ESCALA DE ASHWORTH: Mide el aumento del tono 

muscular (espasticidad muscular), las puntuaciones van de 0 a 

4. Donde cero indica que no hay aumento del tono y cuatro 

indica rigidez en flexión o extensión (21). 
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3) ESCALA NUMÉRICA DEL DOLOR (END): La escala 

numérica del dolor permite cuantificar la intensidad del dolor 

en una escala de 0 a 10. Esta herramienta sirve como punto de 

referencia inicial para diseñar un plan de tratamiento y permite 

evaluar la evolución del dolor en cada sesión (22,23). (Anexo 

4).  

4) ESCALA DE OXFORD MODIFICADA: Escala numérica 

que mide la fuerza producida por la contracción del músculo, 

va desde una puntuación 0 (ausencia de contracción) a 5 

(contracción fuerte) (19). (Anexo 5). 

5) MANIOBRA DE VALSALVA:  Para evaluar un posible 

prolapso, se solicita a la paciente realizar la maniobra de 

Valsalva y el gesto de la tos, que aumentan la presión 

intraabdominal y permiten observar el abombamiento de la 

pared vaginal (anterior o posterior, según el tipo de colpocele) 

(24). 

● Exámenes auxiliares: Incluyen la urodinamia y el urocultivo, en caso 

de que la paciente presente síntomas de infección del tracto urinario 

(ITU). Además, el médico solicita la medición del residuo 

postmiccional mediante ecografía. También se realizan evaluaciones 

estructurales y funcionales del piso pélvico, utilizando ecografía, 

resonancia magnética y electromiografía. Dada la complejidad de la 

naturaleza de la disfunción del piso pélvico, estos exámenes tienen 
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como objetivo identificar cualquier anomalía en los músculos, la 

fascia, los ligamentos del piso pélvico (3). 

● Educación para la salud: Los pacientes reciben educación sobre la 

anatomía y fisiología del piso pélvico, las causas y los riesgos de la 

disfunción del piso pélvico, sus síntomas y las estrategias para la 

prevención y el tratamiento (25).  

● Desarrollo del programa: Basándose en una evaluación exhaustiva, 

se crean planes de tratamiento individualizados, utilizando 

principalmente intervenciones de terapia física, entrenamiento 

conductual y cambios en el estilo de vida (16). 

● Reevaluación fisioterapéutica: Proceso clínico sistematizado, 

mediante el cual el fisioterapeuta analiza la evolución del paciente, 

valorando de forma objetiva y comparativa los cambios en los signos 

y síntomas inicialmente identificados, con el propósito de ajustar, 

optimizar o mantener el plan de intervención terapéutica, según la 

respuesta funcional observada (26). 
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IV. EVIDENCIA ACADÉMICA Y/O CIENTÍFICA   

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de la orina que afecta entre 

el 17% y 45% de la población mundial; mientras que, en Latinoamérica se estima 

qué más de 200 millones la padecen. En promedio 2 de cada 10 personas se ven 

afectados por este mal; además, un 30% de la población femenina lo padece a partir 

de los 60 años (27,28). 

Un estudio en Perú, mostró que la disfunción más común del suelo pélvico es la 

incontinencia urinaria (73%), esto debido al sobrepeso, número de partos e 

inadecuadas posiciones para levantar peso, generando debilidad de los músculos de 

suelo pélvico y, en consecuencia, la pérdida de orina sea más frecuente (29,30). 

El consejo de fisioterapeutas de Brasil ha reconocido la relevancia del papel del 

fisioterapeuta en el ámbito de la salud de la mujer, destacando su función directa en 

la rehabilitación de disfunciones musculares del suelo pélvico y en el manejo de la 

continencia urinaria (31,32). En este contexto, la fisioterapia se considera como el 

principal enfoque terapéutico, centrado tanto en la prevención como en el 

tratamiento de los trastornos funcionales que afectan las regiones pélvica, 

abdominal y lumbar. Entre los recursos utilizados en la intervención fisioterapéutica 

se incluyen la evaluación clínica, el diagnóstico funcional, la educación terapéutica, 

así como, técnicas avanzadas ( biofeedback, neuromodulación del tibial posterior y 

radiofrecuencia) (16,17). 

La evaluación clínica del suelo pélvico se enriquece mediante la combinación de 

herramientas específicas y maniobras diagnósticas. Por un lado, el método 

PERFECT evalúa la fuerza y el control de los músculos del suelo pélvico, 

considerando potencia, resistencia y repeticiones, con base en la escala de Oxford 
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Modificada, que mide el grado de fuerza muscular con la valoración del esquema y 

la conciencia corporal. Esta última permite determinar si la paciente identifica y 

activa correctamente la musculatura implicada; mientras que, la escala END 

permite cuantificar la intensidad del dolor percibido por la paciente. Por otro lado, 

para la detección de prolapsos de órganos pélvicos, se emplean maniobras como la 

de VALSALVA y el gesto de la tos, los cuales aumentan la presión intraabdominal 

y permiten visualizar el abombamiento de la pared vaginal. La integración de estas 

evaluaciones permiten personalizar los parámetros de tratamiento y adaptar la 

intervención fisioterapéutica a las necesidades de cada paciente (20,22,23,33). 

Diversos estudios han demostrado la eficacia del biofeedback electromiográfico 

(EMG BF) combinado con ejercicios del suelo pélvico como tratamiento no 

invasivo para la IU. Una investigación de siete años con 444 mujeres, reportó una 

mejora del 71% de los casos, reduciendo la necesidad de cirugía al 13% (34). De 

forma complementaria, un estudio prospectivo con 14 mujeres evidenció una 

disminución significativa de las pérdidas urinarias, la frecuencia miccional y una 

mejora sostenida en la calidad de vida tras 12 semanas de terapia (35). 

En los últimos años, la neuromodulación del tibial posterior se considera una opción 

entre los tratamientos de la incontinencia urinaria. Por ejemplo, un estudio aplicó 

neuromodulación del nervio tibial posterior a pacientes con incontinencia urinaria 

una vez por semana durante 3 meses, obteniendo como resultado un 84% de mejoría 

en la nicturia. Además, el 75% mejoró la sintomatología clínica, lo que incluye una 

reducción en la frecuencia y urgencia urinaria (36–38). 

Diversos estudios han reportado los beneficios terapéuticos de la radiofrecuencia, 

entre los que se incluyen la mejora en la contractilidad muscular, la reducción del 
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dolor y su efecto cicatrizante. Asimismo, se destacan intervenciones 

complementarias orientadas al fortalecimiento del suelo pélvico, como el 

entrenamiento de los músculos del suelo pélvico. Estos consisten en la contracción 

voluntaria del esfínter uretral, simulando la acción de interrumpir el flujo miccional. 

Se recomienda su ejecución en 3 a 4 series de 20 a 25 repeticiones, con el propósito 

de favorecer la identificación adecuada del grupo muscular implicado y optimizar 

la ejecución de la contracción (5,8). 

Asimismo, dos ensayos clínicos investigaron la efectividad de la radiofrecuencia 

(RF) y el entrenamiento muscular del suelo pélvico (ESMP) en el tratamiento de la 

incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). Ambos tratamientos mostraron mejoras 

en la reducción de la frecuencia urinaria: un 7% con RF y un 5% con EMSP. Sin 

embargo, la combinación de ambos fue la más efectiva, logrando un beneficio del 

12 %. En conclusión, la terapia combinada de RF y EMSP se presenta como una 

opción prometedora para el tratamiento de la IUE (39,40). 

En este sentido, la evidencia científica respalda el uso de ejercicios de 

fortalecimiento del suelo pélvico como una estrategia eficaz para mejorar la función 

muscular, reducir la incontinencia urinaria y elevar la calidad de vida (41,42). Un 

metaanálisis con 720 mujeres demostró que los ejercicios de estabilización del core 

reducen los síntomas urinarios en un 65%, mejoran la fuerza del suelo pélvico en 

un 96% y la calidad de vida en un 90%. Por ello, son una estrategia segura y efectiva 

para tratar la incontinencia urinaria (43). 

Aunque la práctica basada en evidencia es fundamental, un estudio reciente 

encontró que solo el 63% de los fisioterapeutas que tratan lesiones 

musculoesqueléticas la siguen. Lo preocupante es que el 27% ofrece tratamientos 
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no avalados por la investigación y un 45% emplea técnicas sobre las que no hay 

estudios concluyentes. Esto resalta un desafío importante para que la fisioterapia se 

alinee completamente con la evidencia científica (44).  

En síntesis, se puede identificar que la evidencia científica respalda aplicar la 

radiofrecuencia acompañada de ejercicios de suelo pélvico para un abordaje 

fisioterapéutico en incontinencia urinaria. Por ello, se deberían tomar las siguientes 

consideraciones: 

Etapa 1: Anamnesis: recolección de datos de datos del paciente mediante la historia 

clínica y entrevista con el paciente (18,19). 

Etapa 2: Evaluación y diagnóstico fisioterapéutico: Utilizando escalas 

estandarizadas, tales como END. PERFECT, Oxford modificada (20,22,23). 

Etapa 3: Intervención fisioterapéutica (16). 

Etapa 4: Reevaluación fisioterapéutica y manejo del alta (26). 
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V. DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL 

 

a. PERIODO EN DONDE SE DESARROLLÓ EL TSP 

Tabla 1. Periodo del desarrollo del TSP. 

Periodo Abril - mayo del 2025. 

Lugar Centro privado de Lima, Perú. 

Fuente: Elaboración propia.  

 

b. DESCRIPCIÓN DE LA EP Y ESTRATEGIAS APLICADAS 

Tabla 2. Datos de la paciente.  

Características Descripción 

Edad 50. 

Sexo Femenino. 

Derivación Urología. 

Diagnóstico médico 

Incontinencia urinaria por esfuerzo 

N39.3. 

Motivo de consulta 

Incontinencia urinaria por esfuerzo 

con retención miccional del 23%. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El presente trabajo de suficiencia profesional describe las técnicas aplicadas a una 

paciente femenina de 50 años, diagnosticada con incontinencia urinaria de esfuerzo 
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(IUE), durante los meses de abril a mayo del 2025, en un centro privado de 

Lima,Perú. 

La paciente presentó pérdida de la orina al esfuerzo, retención miccional, pujos al 

momento de miccionar y constipación. 

Nuestra experiencia profesional consistió en la aplicación de agentes físicos como 

el biofeedback, la neuromodulación del nervio tibial posterior y la radiofrecuencia 

acompañada de ejercicios del suelo pélvico en una paciente con incontinencia 

urinaria, para que pueda participar con normalidad de sus AVDs, con comodidad y 

confianza. Por esta razón, se tuvo en cuenta las consideraciones en las siguientes 

etapas a lo largo del abordaje fisioterapéutico: 

Etapa 1. Anamnesis de la paciente  

Paciente mujer de 50 años llegó a consulta, con diagnóstico médico de 

incontinencia urinaria por esfuerzo. La paciente manifestó que desde hace dos 

meses siente ardor al orinar, retención miccional (23% según ecografía) y también 

constipación (2 veces por semana), por lo que realiza pujos. Además, tiene 

frecuencia miccional aumentada durante el día (8-10 veces), específicamente 

cuando hace alguna actividad que conlleve a realizar fuerza (cargar bolsas en el 

supermercado o al toser). Se levanta por las noches entre 1-2 veces para miccionar 

y hace mención que en ocasiones presenta sensación de pesadez en la zona pélvica. 

La paciente tuvo 2 partos vaginales, consultó a su urólogo de cabecera quien la 

derivó con nosotros (18). 

Etapa 2. Evaluación y Diagnóstico fisioterapéutico 

A. Evaluación 
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Primero, se realizó una entrevista a la paciente para obtener detalles del caso, 

posteriormente, se evaluó la postura y se realizó la evaluación muscular, incluyendo 

el diafragma, los abdominales y músculos pélvicos superficiales. A continuación, 

se examinó el tono de la musculatura profunda del suelo pélvico mediante tacto 

vaginal, con el objetivo de determinar si la paciente presentaba dolor a la palpación. 

Finalmente, se valoró la fuerza y la resistencia muscular, utilizando el método 

PERFECT (13,19).  

Se aplicó lo siguiente: Escalas y método para la evaluación: 

 

A.1 ESCALA NUMÉRICA DEL DOLOR (END) (23). 

Se utilizó la escala numérica del dolor para la evaluación, 

obteniendo el siguiente resultado: 

Tabla 3. Músculos evaluados con la escala END. 

Músculos Derecha Izquierda 

Diafragma 3 3 

Recto Abdominal 3 3 

Transverso Abdominal 3 3 

Psoas 3 3 

Músculos Profundos del suelo 

pélvico (transverso profundo, 

elevadores del ano, coccígeos, 

piramidal) 

7 7 

Fuente: Elaboración propia. Puntaje de 0 a 10. 
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A.2 MÉTODO PERFECT (20). 

Este método nos permite evaluar la fuerza muscular y sus 

repercusiones funcionales. 

Tabla 4. Método PERFECT. 

Power: Fuerza (basada en la escala de oxford modificada, puntaje 

del 0 al 5). 

1 

Endurence: Resistencia. 1 

Repetitions: repeticiones de las contracciones mantenidas. 1 

Fast: número de contracciones. 1 

Fuente: Elaboración propia: Evaluación numérica, puntaje de 0-5. 

B. MANIOBRA DE VALSALVA: NEGATIVA (sin prolapso) (24). 

Diagnóstico fisioterapéutico  

Paciente mujer de 50 años con diagnóstico médico de incontinencia urinaria de 

esfuerzo, en la evaluación fisioterapéutica no se evidenció diástasis abdominal, 

aunque se identificó dolor a la palpación de la musculatura abdominal END 3/10 e 

hipertonía de la musculatura profunda del piso pélvico (puntuación 2 en la escala 

de ASHWORTH), con dolor a la palpación END 7/10. Se observó una contracción 

débil y poco sostenida de los músculos del suelo pélvico, al pedirle a la paciente 

que “contraiga como si estuviera aguantando la orina” (PERF:1/1/1/1). A su vez, 

presenta dificultad para relajar completamente la musculatura después de la 

micción. También se observó una disminución en la percepción y reconocimiento 

de su suelo pélvico, ya que la paciente no logra identificar ni ubicar 

conscientemente esta zona durante la palpación y la activación voluntaria (Pelvic 
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Floor Distress Inventory: 2, poco). No se encontraron signos de prolapso pélvico 

en la evaluación (20,23,33). 

Etapa 3. Intervención fisioterapéutica  

Se recomendó a la paciente 12 sesiones; en la primera semana asistió de forma 

interdiaria (3 veces a la semana). Posterior a eso, se la citó 2 veces por semana hasta 

la sesión 7 y, finalmente, recibió tratamiento una vez por semana. Cabe mencionar 

que, la paciente asistió continuamente a sus sesiones de fisioterapia. A 

continuación, se muestra el plan de tratamiento llevado a cabo. Las sesiones 

tuvieron una duración de 1 hora (16). 

Tabla 5. Intervención fisioterapéutica. 

Fases Intervención fisioterapéutica 

Fase I 

Disminución del dolor, 

normalización del tono, 

reeducación sensorial y 

educación a la paciente. 

1-3 sesiones 

• Radiofrecuencia (técnicas manuales intracavitarias y 

extracavitarias). 

• Neuromodulación del nervio tibial posterior. 

• Biofeedback pasivo. 

• Educación a la paciente. 

• Ejercicios respiratorios diafragmáticos. 

Fase II 

Activación muscular y 

fortalecimiento 

funcional. 

4-8 sesiones 

• Biofeedback activo. 

• Radiofrecuencia (1 vez por semana). 

• Neuromodulación del nervio tibial posterior (1-2 

veces por semana, según evolución). 

• Ejercicios de activación del suelo pélvico. 
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Fase III 

Integración funcional, 

automatización y 

prevención. 

9- 12 sesiones 

• Biofeedback (posiciones dinámicas). 

• Entrenamiento funcional. 

• Plan de ejercicios domiciliaros enfocados en la 

funcionalidad. 

 

N° de sesión      Intervención fisioterapéutica 

1 

Radiofrecuencia (técnicas manuales intracavitarias y 

extracavitarias) + Neuromodulación tibial posterior + 

educación a la paciente + ejercicios respiratorios. 

2 

Radiofrecuencia (técnicas manuales intracavitarias y 

extracavitarias) + Biofeedback pasivo + ejercicios 

respiratorios. 

3 

Radiofrecuencia (técnicas manuales intracavitarias y 

extracavitarias) + Neuromodulación del nervio tibial 

Posterior + Ejercicios respiratorios. 

4 

Radiofrecuencia (superficial) + Biofeedback activo + 

Ejercicios del suelo pélvico. 

5 

Radiofrecuencia (superficial) + Biofeedback activo + 

Ejercicios del suelo pélvico. 

6 

Radiofrecuencia (superficial) + Biofeedback activo + 

Neuromodulación del nervio tibial posterior + 

Ejercicios del suelo pélvico. 
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7 

Radiofrecuencia (superficial) + Neuromodulación del 

nervio tibial posterior + Ejercicios del suelo pélvico.  

8 

Radiofrecuencia (superficial) + Neuromodulación del 

nervio tibial posterior +Biofeedback + Ejercicios del 

suelo pélvico. 

9 

Biofeedback activo + Entrenamiento funcional + 

Ejercicios del suelo pélvico. 

10 

Radiofrecuencia (superficial) + Ejercicios del suelo 

pélvico + entrenamiento funcional. 

11 

Biofeedback activo + Ejercicios de suelo pélvico + 

plan de ejercicios domiciliarios. 

12 

Radiofrecuencia (superficial) + Ejercicios del suelo 

pélvico + plan de ejercicios domiciliarios. 

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 6. Parámetros de los agentes físicos utilizados en el tratamiento. 

 Radiofrecuencia 

Neuromodulación 

tibial posterior 

Biofeedback 

Fibras 

rápidas 

Biofeedback 

Fibras 

lentas 

Ancho de 

pulso 

270 us. 220 us. 220 us. 250 us. 

Frecuencia 448 KHZ. 20 HZ. 3-5 HZ. 35 HZ. 

Intensidad A tolerancia. A tolerancia. A A 
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tolerancia. tolerancia. 

Potencia 70 W. - - - 

Tiempo 30 min. 20 min. 5 min. 5 min. 

Fuente: Elaboración propia. 

Durante las 12 sesiones se aplicó los diferentes agentes mencionados en el 

tratamiento, cada uno de ellos fue aplicado en un tiempo determinado por sesión. 

Las fases en las cuales se dividió el plan de tratamiento fueron: 

 

Tabla 7. Fases del tratamiento. 

 

Fases 

 

Tratamiento 

Fase I: Disminución del 

dolor, normalización 

del tono, reeducación 

sensorial y educación a 

la paciente. 

1 - 3 sesiones 

Durante la fase inicial del tratamiento se prioriza la 

disminución el dolor pelviperineal, la normalización 

del tono muscular del suelo pélvico y el desarrollo de 

la conciencia corporal. Para ello, se emplean técnicas 

como la radiofrecuencia (intracavitaria y 

extracavitaria), que mejora la vascularización y 

promueve la relajación muscular profunda; la 

neuromodulación del nervio tibial posterior, que 

modula los reflejos pelviperineales; el biofeedback 

pasivo, que facilita la identificación del tono basal 

sin exigir contracción activa; y ejercicios 



22 

 

respiratorios diafragmáticos con técnicas de 

relajación, que favorecen la disociación abdomino-

perineal y previenen el aumento de la presión 

intraabdominal. Este enfoque se complementa con la 

educación a la paciente sobre el manejo del dolor, 

cuidados del suelo pélvico, hábitos miccionales 

saludables y estrategias para evitar sobrecarga 

perineal en actividades de la vida diaria. 

Fase II: Activación 

muscular y 

fortalecimiento 

funcional. 

4 - 8 sesiones 

En esta fase, el objetivo es activar y fortalecer el 

suelo pélvico, por lo que se utilizan ejercicios del 

suelo pélvico progresivos integrados con la 

activación del transverso abdominal, así como el 

biofeedback activo para mejorar el control motor. 

Además, se mantiene el uso de la radiofrecuencia 

una vez por semana para favorecer el trofismo tisular 

y prevenir recaídas en el dolor o la hipertonía. 

Finalmente, se ajusta la neuromodulación del nervio 

tibial posterior según la evolución clínica, 

especialmente si persisten síntomas de urgencia o 

dificultad en la relajación.  

Fase III: Integración 

funcional, 

automatización y 

prevención. 

En esta última fase del tratamiento, el objetivo es 

integrar el control del suelo pélvico en actividades 

funcionales y automatizar su activación para 

prevenir posibles recaídas. Para ello, se emplea el 
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 Fuente: Elaboración propia. 

A continuación, se muestran los cuadros de la intervención que se realizó en cada 

fase. 

Tabla 8. Fase I: Disminución del dolor, normalización del tono, reeducación 

sensorial y educación a la paciente. 

Fase I: Disminución del dolor, normalización del tono, reeducación 

sensorial y educación a la paciente. 

Frecuencia 3 veces por semana, 1 hora por sesión, durante 1 semana. 

Objetivos • Disminuir el dolor pélvico y abdominal.  

9 -12 sesiones biofeedback en posiciones dinámicas, lo que permite 

mejorar la conciencia corporal y el control motor 

durante el movimiento. Además, se entrena la 

contracción anticipada del suelo pélvico ante 

esfuerzos físicos como toser, cargar objetos o 

realizar cambios posturales. Se prescribe un plan de 

ejercicios domiciliarios que incluye actividades 

como caminar o subir escaleras, incorporando la 

activación del transverso abdominal para optimizar 

la función del complejo abdomino-pélvico. 

Finalmente, se refuerza la educación preventiva con 

pautas sobre higiene miccional, ergonomía en las 

actividades cotidianas y la importancia del 

seguimiento clínico periódico para mantener los 

resultados obtenidos y evitar recidivas. 
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• Reducir la hipertonía del suelo pélvico. 

• Mejorar la percepción y conciencia del suelo pélvico. 

• Facilitar la relajación muscular postmiccional. 

Intervención 

El abordaje de la fase I, incluye las siguientes intervenciones: 

• Radiofrecuencia perineal e intravaginal, con el objetivo 

de reducir el dolor pelviperineal, favorecer la relajación 

muscular profunda y mejorar la vascularización tisular. 

Esta técnica prepara el tejido para etapas posteriores de 

activación muscular. 

• Neuromodulación del nervio tibial posterior (NMTP), 

tiene como finalidad modular los reflejos pelviperineales, 

disminuir la hipertonía y reducir síntomas de urgencia 

urinaria, favoreciendo un entorno neurológico más 

equilibrado.  

• Biofeedback pasivo, para favorecer la toma de conciencia 

del suelo pélvico sin exigir contracción activa, se entrena 

la identificación del tono basal y se trabaja en la 

relajación voluntaria, es clave en pacientes con 

hipertonía. 

• Ejercicios respiratorios diafragmáticos y técnicas de 

relajación, se realizan en decúbito supino, con énfasis en 

la disociación abdomino-perineal y el control de la 

presión intraabdominal. Estas técnicas mejoran el patrón 

respiratorio y favorecen la relajación muscular, sino que 
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también se complementan con la educación a la paciente 

en cuanto a la importancia de una respiración funcional, 

el manejo del estrés, y su influencia sobre el tono del 

suelo pélvico. Se refuerzan pautas de autocuidado, 

conciencia corporal y hábitos posturales que contribuyen 

al éxito del tratamiento.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 9. Fase II: Activación muscular y fortalecimiento funcional. 

Fase II: Activación muscular y fortalecimiento funcional 

Frecuencia 2 veces por semana, 1 hora por sesión, durante 3 semanas. 

Objetivos 

• Iniciar contracciones efectivas del suelo pélvico. 

• Mejorar fuerza abdominal profunda. 

• Coordinar la contracción suelo pélvico-transverso 

abdominal. 

• Reducir o eliminar episodios de incontinencia al 

esfuerzo. 

Intervención 

El abordaje de la fase II, incluye las siguientes intervenciones: 

• Biofeedback activo, para entrenar la contracción 

voluntaria del suelo pélvico. Se trabaja la secuencia 

contracción-sostén-relajación, mejorando 

progresivamente la fuerza y resistencia (PERF). 
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• Ejercicios de suelo pélvico, guiados y supervisados, 

comenzando con contracciones submáximas para 

progresar a contracciones más sostenidas y efectivas. Se 

integran con la activación del transverso del abdomen, 

buscando una sinergia funcional entre el core profundo y 

el suelo pélvico. 

• Radiofrecuencia (1 vez/ semana): se mantiene como 

apoyo para mejorar el trofismo y vascularización del 

tejido, y evitar recaídas en hipertonía o dolor durante el 

proceso de activación muscular. 

• Neuromodulación del nervio tibial posterior (1-2 

veces/semana según evolución), se ajusta para mantener 

su efecto regulador en caso de persistencia de urgencia o 

dificultad en la relajación muscular. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla 10. Fase III: Integración funcional, automatización y prevención. 

Fase III: Integración funcional, automatización y prevención 

Frecuencia 1 vez por semana, 1 hora por sesión, durante 3 semanas. 

Objetivos 

• Automatizar contracción del suelo pélvico en tareas 

funcionales. 

• Prevenir pérdidas de orina durante esfuerzos (tos, risa, 

ejercicios). 
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• Promover independencia en el cuidado del suelo pélvico. 

Intervención 

El abordaje de la fase III, incluye las siguientes intervenciones: 

• Biofeedback funcional, se utiliza en posiciones 

dinámicas, como bipedestación y marcha, para evaluar y 

reforzar el control del suelo pélvico durante movimientos 

cotidianos. Esto permite a la paciente integrar la 

respuesta muscular de forma más automática y eficaz. 

• Entrenamiento funcional, se practica la contracción 

anticipada del suelo pélvico ante esfuerzos como toser, 

reír o cargar peso. Esta estrategia mejora la continencia 

bajo esfuerzo y facilita la automatización del reflejo de 

protección perineal. 

• Plan de ejercicios domiciliarios, se refuerza un programa 

individualizado de ejercicios combinados con activación 

del transverso abdominal, con una frecuencia de 2 a 3 

veces por semana, promoviendo el mantenimiento de la 

función neuromuscular lograda. Además, los ejercicios 

han sido adaptados a la rutina y contexto de vida de la 

paciente, facilitando su incorporación progresiva a las 

actividades diarias de forma natural y sostenida al 

tiempo. 

• Educación preventiva y seguimiento, se brindan 

recomendaciones sobre higiene miccional, postural y 

hábitos saludables para conservar los avances obtenidos. 
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Fuente: Elaboración propia. 

A continuación, se muestran algunos ejercicios aplicados en cada fase del 

tratamiento.  

Tabla 11. Ejercicios aplicados en la fase I del tratamiento. 

Fase I: Disminución del dolor, normalización del tono, reeducación 

sensorial y educación a la paciente 

Ejercicio Objetivo Terapéutico Ejecución breve 

Respiración 

diafragmática 

con relajación. 

Disminuir el tono muscular, 

mejorar la movilidad 

diafragmática y reducir la 

presión intraabdominal. 

En decúbito supino con rodillas 

en flexión. Inhalar lenta y 

profundamente por la nariz, 

expandiendo el abdomen, 

luego exhalar por la boca 

relajando abdomen y el suelo 

pélvico. (Figura 1).  

Toma de 

conciencia 

perineal (sin 

contracción). 

Favorecer la reeducación 

sensorial del suelo pélvico 

sin generar esfuerzo. 

En decúbito supino, en un 

ambiente tranquilo se le indica 

a la paciente que lleve su 

atención mental al periné, 

intentando ubicar la zona sin 

moverla. Puede acompañarse 

con el uso de un espejo si la 

paciente está cómoda. 

Visualización 

y respiración 

Estimular la conexión mente-

músculo, facilitando la 

Guiar a la paciente a imaginar 

que con cada inhalación el aire 
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dirigida al 

periné. 

activación sensorial y la 

relajación voluntaria. 

“llega” al suelo pélvico, 

expandiéndolo suavemente. 

Con la exhalación sentir como 

esa zona se relaja y libera 

tensión. Puede realizarse con 

los ojos cerrados y respiración 

diafragmática.  

Movilización 

pélvica en 

pelota. 

Mejorar la movilidad de la 

pelvis y columna lumbar, 

facilitando la liberación de 

tensión muscular en la región 

lumbopélvica. 

En sedente en la pelota con 

rodillas flexionadas a 90°, 

realizar movimientos suaves de 

pelvis (anteversión, 

retroversión, inclinaciones 

laterales y en círculos). (Figura 

2). 

Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 1. Respiración diafragmática.  

 

1. Inhala por la nariz, llevando el 

aire hacia el abdomen (la mano 

del abdomen se eleva). 

2. Exhala por la boca, lentamente 

(la mano del abdomen 

desciende). 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Figura 2. Movilidad pélvica. 

 

En posición sedente, llevar 

la pelvis hacia adelante-

atrás, a los lados y en 

círculos. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 12. Ejercicios aplicados en la fase II del tratamiento. 

Fase II: Activación muscular y fortalecimiento funcional 

Ejercicio Objetivo terapéutico Ejecución breve 

Activación del 

suelo pélvico en 

distintas 

posturas. 

Mejorar fuerza y 

coordinación y 

resistencia del suelo 

pélvico. 

Contracción voluntaria del suelo 

pélvico (“como si se quisiera cortar 

el chorro de orina”), mantener de 3 

a 5 segundos y relajar. Series 

progresivas según tolerancia. 

Activación del 

transverso 

abdominal + 

suelo pélvico. 

Mejorar la 

coactivación del Core 

profundo. 

En posición neutra, contraer el 

abdomen profundo (llevar ombligo 

hacia dentro) junto con una 

contracción suave del suelo pélvico. 

Actividad 

puente con 

activación del 

suelo pélvico. 

Fortalecer glúteos y 

suelo pélvico en 

conjunto, trabajando 

estabilidad 

lumbopélvica. 

En decúbito supino, elevar pelvis 

activando previamente el suelo 

pélvico. Mantener de 3-5 y bajar 

controladamente (Figura 3). 

Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 3. Actividad puente con activación del suelo pélvico. 

 

En decúbito supino con 

rodillas en flexión, elevar 

pelvis activando previamente 

el suelo pélvico. 

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 13. Ejercicios aplicados en la fase III del tratamiento. 

Fase III: Integración funcional, automatización y prevención 

Ejercicio Objetivo terapéutico Ejecución breve 

Contracción 

anticipada del 

suelo pélvico. 

Automatizar la 

activación del suelo 

pélvico frente a 

esfuerzos físicos. 

Antes de toser, levantar peso o 

cambiar de posición, realizar 

contracción suave del pélvico de 

forma anticipada. 

Subir 

escaleras, 

cargar peso y 

caminar con 

Integrar activación del 

suelo pélvico en 

actividades funcionales. 

Indicar contracción leve del 

transverso abdominal y suelo 

pélvico al subir escaleras cargar 
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activación del 

Core. 

peso o caminar, instrucción 

consciente en etapas iniciales. 

Plan 

domiciliario 

adaptado a la 

rutina de la 

paciente. 

Mantener logros 

funcionales e integrar el 

control perineal en su 

ida diaria. 

Ejercicios 2-3 veces por semana, 

ajustados a sus actividades diarias 

(caminar, subir escaleras, levantarse 

de la cama, entre otros). 

Fuente: Elaboración propia. 

Etapa 4. Reevaluación fisioterapéutica 

Al término de las sesiones se realizó una reevaluación del dolor en la escala END 

y el MÉTODO PERFECT teniendo como resultado lo siguiente: 

A.1 ESCALA NUMÉRICA DEL DOLOR (END) (23). 

Tabla 14. Valoración muscular antes y después del tratamiento, mediante la escala 

numérica del dolor (END). 

 

 

Músculos 

 

Derecho 

 

Izquierdo 

 

Antes del 

tto. 

 

Después 

del tto. 

 

Antes del 

tto. 

 

Después del 

tto. 

Diafragma 3 1 3 1 

Recto abdominal 3 1 3 1 

Transverso 

Abdominal 

3 1 3 1 
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Psoas 3 1 3 1 

Músculos profundos 

del suelo pélvico 

(transverso 

profundo, elevadores 

del ano, coccígeos, 

piramidal) 

7 1 7 1 

Fuente: Elaboración propia. Puntaje se evalúa de 0 a 10 puntos.  

A.2 MÉTODO PERFECT (20). 

Valoración muscular antes y después del tratamiento, mediante el método 

PERFECT. 

Tabla 15. método PERFECT. 

Ítems 

Antes 

del tto. 

Después 

del tto. 

Power: Fuerza (basada en la escala de oxford 

modificada, puntaje del 0 al 5) 

1 3 

Endurence: Resistencia 1 4 

Repetitions: repeticiones de las contracciones 

mantenidas 

1 4 

Fast: número de contracciones 1 4 

Fuente: Elaboración propia. Evaluación numérica, puntaje de 0-5. 

 

Los resultados obtenidos sugieren que la aplicación de los agentes físicos, 

combinada con un programa individualizado de ejercicios, tuvo un efecto positivo 



35 

 

como tratamiento en la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, evidenciando mejoras 

clínicas en la paciente. Se recomendó a la paciente seguir sus intervenciones por lo 

menos una vez cada 15 días. 

c. PRINCIPALES RETOS Y DESAFÍOS 

Los principales retos y desafíos encontrados en el trabajo de suficiencia profesional 

fueron: 

Tabla 16. Retos y desafíos.  

Retos y desafíos Descripción Estrategias para abordarlo 

Temor y 

vergüenza a las 

pruebas clínicas. 

La paciente se 

mostró 

incomoda o 

temerosa ante 

procedimientos 

físicos o 

exploraciones. 

Para abordar el temor y la vergüenza en las 

pruebas clínicas, se estableció una 

comunicación empática y de confianza, 

explicándole detalladamente en qué 

consisten los procedimientos, 

garantizándole un ambiente seguro, 

privado y respetuoso, para así obtener su 

consentimiento, permitiendo pausas si la 

paciente lo requería durante la realización 

de las pruebas clínicas (20,24). 

Desconocimiento 

acerca de los 

beneficios de los 

agentes físicos. 

La paciente no 

entendía como 

estos 

tratamientos 

podían ayudarla. 

Se brindó una educación clara y adaptada al 

nivel de comprensión de la paciente, 

utilizando recursos visuales y 

compartiendo experiencias positivas o 
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casos similares, respetando siempre la 

confidencialidad (5). 

Inseguridad de 

recibir el 

tratamiento. 

La paciente 

dudaba sobre la 

efectividad y 

también sobre 

posibles efectos 

adversos del 

tratamiento. 

Se inició el tratamiento con técnicas menos 

invasivas para generar confianza, se 

reforzaron positivamente sus avances y se 

ofreció un seguimiento constante, 

resolviendo sus dudas a lo largo del proceso 

(25). 

Fuente: Elaboración propia. 

d. PRINCIPALES HALLAZGOS 

Durante la intervención fisioterapéutica se pudo identificar los siguientes 

hallazgos:  

Tabla 17. Principales hallazgos. 

Fase I: Disminución 

del dolor, 

normalización del 

tono, reeducación 

sensorial y educación 

a la paciente. 

1 - 3 sesiones 

En la primera fase del tratamiento la paciente indicó 

una disminución del dolor en los músculos profundos 

del suelo pélvico, pasando de una puntuación inicial 

de 7 a 4 en la escala END. Además, se observó una 

progresiva normalización del tono muscular y una 

mejor respuesta a los estímulos táctiles durante las 

técnicas de reeducación sensorial. Esta evolución se 

vio reforzada por la educación terapéutica brindada a 
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la paciente, enfocada en el reconocimiento del suelo 

pélvico, la importancia de la respiración 

diafragmática, el control de la presión intraabdominal 

y los hábitos de cuidado que favorecen el proceso de 

rehabilitación. 

Fase II: Activación 

muscular y 

fortalecimiento 

funcional. 

4 - 8 sesiones 

En la segunda fase, a partir de la sexta sesión, la 

paciente refirió una disminución en la frecuencia 

miccional diurna, con un promedio de 3 a 4 micciones 

durante el día. Asimismo, indico que ya no se levanta 

por las noches a miccionar, lo que ha contribuido a una 

mejor calidad del sueño. Estos cambios reflejan una 

mejora en el control vesical y en la funcionalidad del 

suelo pélvico, así como un impacto positivo en el 

descanso y calidad de vida. 

Fase III: Integración 

funcional, 

automatización y 

prevención. 

9 – 12 sesiones 

En esta última fase, al finalizar el tratamiento, la 

paciente refirió una disminución en la frecuencia 

miccional (1-2 veces), una reducción en la retención 

miccional pasando del 23% al 10% (según ecografía 

de vejiga) y un aumento en la fuerza muscular del piso 

pélvico (grado 2, según escala de Oxford modificada) 

con un PERF: 3/4/4/4. Asimismo, indicó una 

disminución significativa del dolor en los músculos 

profundos del suelo pélvico con una puntuación en la 

escala END 1/10. Estos resultados se reflejaron en una 
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mejor funcionalidad en sus actividades diarias, 

mostrando mayor control en situaciones de esfuerzo 

físico, mejor capacidad para sostener la contracción 

muscular durante la marcha, cambios posturales, y 

tareas como subir escaleras o cargar objetos livianos, 

sin presencia de escapes urinarios. 

Fuente: Elaboración propia. 
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VI. COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS. 

En el siguiente cuadro se muestra la justificación de los cursos relacionados al 

trabajo de suficiencia profesional. 

Tabla 18. Competencias profesionales utilizadas. 

Curso 

Competencias y 

aptitudes adquiridas 

Justificación 

Evaluación 

funcional en 

fisioterapia 

Se logró utilizar 

diferentes pruebas 

clínicas para la 

exploración del 

sistema 

musculoesquelético, 

lo que permitió 

identificar las 

estructuras anatómicas 

afectadas por las 

disfunciones. 

Este curso nos permitió evaluar e 

identificar las disfunciones del 

suelo pélvico relacionados a la IU 

y a la debilidad muscular, 

desarrollando el razonamiento 

clínico, el cual es fundamental 

para examinar, evaluar y 

diagnosticar eficazmente las 

afecciones del sistema 

musculoesquelético. 

Agentes eléctricos 

fisioterapéuticos 

Permitió identificar 

tanto las indicaciones 

como las 

contraindicaciones de 

los agentes, así como 

programar 

adecuadamente los 

Este curso permitió analizar e 

identificar el agente más adecuado 

para abordar esta disfunción del 

suelo pélvico (incontinencia 

urinaria por esfuerzo). 



40 

 

Fuente: Elaboración propia. 

  

parámetros a utilizar 

durante su aplicación. 

Fisioterapia 

Musculoesquelética 

y tegumentaria 

Permitió realizar una 

evaluación físico-

funcional precisa para 

un abordaje integral. 

Gracias a los conocimientos 

adquiridos en esta área, pudimos 

realizar una valoración detallada lo 

cual sirvió como base para el 

diseño e implementación de un 

plan de tratamiento 

individualizado, orientando a las 

necesidades específicas de la 

paciente. 
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VII. APORTES A LA CARRERA (COMPETENCIAS ADQUIRIDAS EN 

LA PRÁCTICA PROFESIONAL NUEVAS O 

COMPLEMENTARIAS). 

En el presente cuadro, se detallan los problemas identificados en los cursos 

de pregrado. Por ello, es fundamental proponer las siguientes sugerencias. 

Tabla 19. Aportes a la carrera. 

 

Cursos 

 

Aportes a la carrera 

 

Evaluación 

funcional en 

fisioterapia 

Si bien los casos simulados son valiosos en la formación, 

su alcance es limitado para integrar teoría y práctica. Por 

ello, se propone aumentar las horas de práctica clínica e 

incluir casos reales en el currículo, a fin de fortalecer 

competencias clave como la observación, la toma de 

decisiones y el pensamiento crítico en el futuro 

fisioterapeuta (45). 

 

Agentes eléctricos 

fisioterapéuticos 

Es crucial que el curso actualice el uso de agentes 

terapéuticos basándose en la nueva evidencia científica. 

Actualmente, muchos protocolos se aplican de forma 

empírica y carecen de estandarización. Por consiguiente, 

contar con información actualizada permitirá optimizar el 

abordaje fisioterapéutico en la práctica profesional, 

facilitando una intervención más precisa y efectiva en el 

manejo de diversas lesiones o patologías 

musculoesqueléticas (46). 
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Metodología de la 

investigación 

El curso requiere una renovación didáctica orientada a 

perfeccionar la capacidad de los estudiantes para buscar y 

comprender la evidencia científica. Un estudio en Ecuador 

resalta una deficiencia significativa: el 92% de los 

universitarios no logran redactar de forma estructurada, a 

pesar de la formación recibida. En consecuencia, al 

desarrollar estas habilidades, estaremos mejor preparados 

para encontrar y aplicar información actualizada en 

múltiples campos, especialmente en fisioterapia, lo que se 

traducirá en una práctica profesional más sólida y 

respaldada por la ciencia. Esto incluye el uso adecuado de 

guías de práctica clínica, protocolos de tratamiento 

basados en evidencia y la integración de literatura 

científica actualizada para la toma de decisiones 

terapéuticas fundamentadas (47). 

 Fuente: Elaboración propia. 
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VIII. CONCLUSIONES 

El abordaje fisioterapéutico en una paciente con incontinencia urinaria de 

esfuerzo se basó en una evaluación integral con escalas estandarizadas 

(END, Oxford modificada y PERFECT), y un tratamiento individualizado 

con agentes físicos, respiración diafragmática y ejercicios específicos para 

el fortalecimiento del suelo pélvico. Se evidenciaron mejoras clínicas 

significativas: disminución del dolor (END 1/10), aumento de la fuerza 

muscular (PERFECT 3/4/4/4), reducción de la frecuencia miccional diurna 

(1-2 veces), sin interrupciones nocturnas. Además, mejoraron la conciencia 

corporal, coordinación y relajación muscular. Estos resultados evidenciaron 

mejoras en la funcionalidad y calidad de vida de la paciente, basado en un 

enfoque terapéutico integral. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Carta de solicitud de autorización. 

 

  



 

Anexo 2. Carta de respuesta de autorización. 

 

  



 

Anexo 3. Método PERFECT, comprende los siguientes Ítems: 

Fuente: Adaptada a la información del Autor Laycock J (20).  

 

 

 

 

1) P: Power (Fuerza 

muscular) 

Mide la fuerza de la contracción voluntaria 

utilizando la escala de Oxford modificada (de 0 a 

5). Donde 0 indica ausencia de contracción y 5 una 

contracción fuerte y sostenida. 

 

2) E: Endurance 

(Resistencia) 

Duración, en segundos, que el músculo puede 

mantener una contracción máxima. 

 

3) R: Repetitions 

(repetición de las 

contracciones 

mantenidas) 

Número de veces que se puede repetir una 

contracción sostenida con la misma fuerza y 

duración. 

 

4) F: Fast (número 

de contracciones 

rápidas) 

Número de contracciones rápidas que puede 

realizar el/la paciente en 10 segundos. 

 

5) EFECT: every 

contraction timed 

Tiempo individual de cada contracción y descanso 

para verificar la calidad y control del músculo 

durante cada intento. 



 

Anexo 4. Según la Escala Numérica del dolor (END) 

           

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10 

 

Sin dolor 

 

Dolor leve – 

Moderado 

 

Dolor Moderado – 

Intenso 

 

Dolor Intenso 

Fuente: Adaptada a la información del Autor Montero Ibañez (22). 

  



 

Anexo 5.  Escala de Oxford Modificada  

Grado 

Respuesta 

muscular 

Descripción 

0 Ninguna Ninguna.  

1 Parpadeo En la musculatura se establecen movimientos temblorosos. 

2 Débil Existe presión débil sin temblores o parpadeos musculares. 

3 Moderado b 

Incremento de presión y leve elevación de la pared vaginal 

posterior. 

4 Bien 

Presencia de apretones firmes de los dedos y leve elevación de la 

pared posterior de la vagina con una resistencia moderada. 

5 Fuerte 

Sujeción con fuerza de los dedos, la pared posterior responde a una 

resistencia máxima. 

Fuente: Adaptada a la información del Autor Laycock J (20).  


