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RESUMEN

Introduccion: La incontinencia urinaria es un problema comun, afectando de 17 a 40% de las mujeres mayores
de 60 afos. La fisioterapia del piso pélvico es una alternativa econdmica, efectiva y con un indice de morbilidad
casi nulo para el tratamiento de la incontinencia urinaria. Material y método: Se manejaron 23 pacientes con
fisioterapia del piso pélvico, con diagndsticos de sindrome de miccidn no coordinada (cinco), incontinencia urina-
ria de esfuerzo (cuatro), incontinencia urinaria de urgencia (nueve) y con incontinencia urinaria mixta (cinco). El
manejo se llevd a cabo con biorretroalimentacion, corrientes inhibitorias, corrientes de fortalecimiento o ambas,
segun el diagnéstico. Resultados: Todos los pacientes refirieron una mejoria subjetiva, siendo ésta de 74% en
incontinencia urinaria de esfuerzo, 67.85% en incontinencia urinaria de urgencia, 66% en incontinencia urinaria
mixta y 59.8% en sindrome de miccién no coordinada, todos los parametros valorados de manera objetiva pre-
sentaron mejoria. Ningun paciente presentd complicaciones como irritacién o infeccion vaginal. Conclusiones:
La rehabilitacion del piso pélvico representa una buena alternativa en el manejo inicial de los pacientes con
incontinencia urinaria, debiendo ser considerada como la terapia de primera linea en el tratamiento de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo, ya que practicamente todas las pacientes presentan una mejoria importante en la
sintomatologia.
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ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence is a very common problem affecting 17 to 40% of women over 60 years.
Physiotherapy of the pelvic floor is an economic and the effective alternative with low morbility for the treatment
urinary incontinence. Method and materials: 23 patients were managed with physiotherapy of the pelvic floor,
uncoordinated miction (five), urinary stress incontinence (four), urinary urge incontinence (nine) and mixed
urinary incontinence (five). The management was done via biofeedback, inhibitory electrostimulation, enforcement
electrostimulation and or both. Results: All the patients refer a subjective improvement, being this 74% for
urinary stress incontinence, 67.85% for urinary urge incontinence, 66% for mixed urinary incontinence and
59.8% for uncoordinated miction, all the parameters evaluated in an objective manner presented improvement.
Not one patient presented complications such as irritation or vaginal infection. Conclusions: Rehabilitation of
the pelvic floor represents a good alternative in the initial management in the patient with urinary incontinence,
taking this alternative as the first line in the treatment of urinary stress incontinence, giving that almost all the
patients show an important improvement in there sintoms.
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INTRODUCCION pos primarios: reparaciones quirdrgicas para incontinen-
cia de esfuerzo y medicacion anticolinérgica o reeduca-
cion vesical para incontinencia de urgencia.® El manejo con-

servador de la incontinencia urinaria es una atractiva

La incontinencia urinaria es un problema comun, que
se estima afecta a mas de 10 millones de americanos, y la

prevalencia se incrementa con la edad, estimandose que
ocurre en 17 a 40% de las mujeres mayores de 60 afios.!?
Tradicionalmente el tratamiento se ha dividido en dos gru-

alternativa a la terapia farmacolégica o quirtrgica, dado
que comparativamente tiene mas bajo costo y menor mor-
bilidad.*
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El término rehabilitacion del piso pélvico debiera aplicar-
se a cualquier tratamiento pensado para aumentar la fuer-
za, el volumen y la funcién de los musculos del piso pelvia-
no/elevadores. La rehabilitacion muscular puede lograrse
mediante una variedad de herramientas, que pueden clasi-
ficarse como “basicas” o “avanzadas”, en funcion del costo
y la complejidad de la terapia. Los métodos basicos de la
rehabilitacion del piso pelviano son los ejercicios de Kegel,
los conos vaginales y la perineometria simple en el hogar
(4). El propdsito de la reeducacion del piso pélvico es incre-
mentar la fuerzay la actividad funcional de los musculos del
piso pélvico, no tiene efectos secundarios y debe ser consi-
derada como la primera linea en el tratamiento de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo (5). En un estudio acerca de
las preferencias para el tratamiento de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo, 65% de las mujeres prefirio intentar el
entrenamiento muscular antes de someterse a una cirugia,
para la mayoria los ejercicios del piso pélvico pueden pro-
ducir buenos resultados.®

Fisiologia muscular

En las etapas embrionarias, las células musculares se for-
man primero y quedan inervadas de manera secundaria. Esta
capacidad se transmite hasta la edad adulta. La fibra nervio-
sa Unica es capaz de crecer y multiplicar sus ramas muchas
veces. Por tanto, la lesién de denervacion no significa nece-
sariamente pérdida de la funcién. Sin embargo, con el desu-
so y la denervacion, los musculos se atrofian, el musculo le-
sionado inactivo perdera cerca de 80% de su peso; mientras
se encuentra activo el musculo lesionado pierde por lo gene-
ral s6lo 20%. Esta es la base de la fisioterapia enérgica des-
pués de cualquier lesion, si se utilizan los musculos atréficos,
puede ocurrir reinervacion y correccion de la atrofia.” Arnold
Kegel se convirtié en una leyenda por su trabajo sobre el
desarrollo del programa de rehabilitacion eficaz para los
musculos pélvicos. En los 40 afios que han transcurrido
desde que Kegel publicé por primera vez su informe, ninguno
ha duplicado su tasa de curaciones de 80% y sus resultados
mejoraron en una proporcion de 100% en las pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo no complicada.® La conti-
nencia depende de fuerzas activas y pasivas, los musculos
del piso pélvico estabilizan y cierran la uretra, el ileococcigeo
e isquiococcigeo tienen principalmente una funcion de so-
porte y el puborrectal una funcién de esfinter.®

Biorretroalimentacion

La biorretroalimentacién electromiografica en el consul-
torio fue el nivel siguiente de terapia de piso pélvico en Es-
tados Unidos. La biorretroalimentacion comprende cualquier
método de entrenamiento dirigido a que el paciente contro-
le una funcién corporal proporcionandole informacion acer-
ca de esta funcién. En este caso, el paciente espera lograr
el control y el fortalecimiento de los musculos pelvianos. La
informacion puede transmitirse en forma oral luego de la
biorretroalimentacion digital del examen, mediante la sen-
sacion de conos vaginales o con equipamiento mecanizado

gque emita sefales auditivas o visuales que se correlacio-
nan con la actividad muscular. Esté claro que la motivacién
del paciente y la experiencia y habilidad del fisioterapeuta
son los factores criticos para el éxito.* La biorretroalimenta-
cion identifica directamente la actividad electromiografica
de los musculos. El disefio es de importancia critica con los
sensores de presion porque, si no son direccionales, se re-
gistraran los incrementos de la presion abdominal y las pa-
cientes podrian aprender de manera inadvertida a efectuar
la maniobra de valsalva en vez de aprender a contraer el
musculo pubococcigeo.X® Esta tendra la mayor utilidad cuan-
do se impida el aprendizaje deseado a causa de percepcio-
nes imprecisas de la retroalimentacion natural, o cuando la
retroalimentacion instrumentada de momento a momento
pueda ofrecer mejoria de la percepcion y la retroalimenta-
cion. Todos los estudios comparativos que se revisaron han
sugerido que se logran mejores resultados mediante afiadi-
dura de biorretroalimentacion a los programas de ejerci-
CiO.ll’lz

Estimulacion eléctrica

La estimulacion eléctrica (E-Stim) puede administrarse
mediante electrodos vaginales o anales. La estimulacién de
alta frecuencia (en general 50 Hz) de los musculos del piso
pelviano se usa para la incontinencia urinaria de esfuerzo al
provocar en forma directa una contraccion. E-Stim puede
combinarse con biorretroalimentacion en el consultorio. Tam-
bién puede utilizarse para tratar pacientes con incontinen-
cia urinaria de urgencia o mixta. La estimulacion de baja
frecuencia (5 a 20 Hz) se emplea para activar nervios inhibi-
dores de la vejiga y reducir la inestabilidad. Este efecto tam-
bién puede lograrse de manera menos activa con estimula-
cién periférica mediante parches de electrodo en la
distribucién nerviosa perianal o tibial posterior. Existe evi-
dencia firme de que los ejercicios de los musculos del piso
pélvico son eficaces en el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo.* En un estudio se compar6 directa-
mente la estimulacién eléctrica con las medidas terapéuti-
cas mas tradicionales de los ejercicios de Kegel para la in-
continencia urinaria de esfuerzo y anticolinérgicos para la
incontinencia de urgencia, se observo una tendencia hacia
los mejores resultados con estimulacion eléctrica; sélo dos
de 35 mujeres en otro estudio tuvieron problemas con irrita-
cion vaginal persistente.t314

OBJETIVO

Describir la efectividad y seguridad del uso de la rehabi-
litacion del piso pélvico en el tratamiento de la incontinencia
urinaria y el sindrome de miccién no coordinada.

MATERIAL Y METODOS

Del uno de septiembre de 2006 al 15 de enero de 2007
se manejé con fisioterapia del piso pélvico a 23 pacientes,
con diagnésticos de sindrome de miccién no coordinada
(cinco), incontinencia urinaria de esfuerzo (cuatro), inconti-
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nencia urinaria de urgencia (nueve) y con incontinencia uri-
naria mixta (cinco). El manejo se llevo a cabo con biorre-
troalimentacion, corrientes inhibitorias, corrientes de forta-
lecimiento o ambas, segun el diagnéstico. El equipo que se
utilizé fue:

Easy Stim NMS-28 de dos canales.
Intelect TENS de dos canales.

U control.

Electrodo vaginal.

Electrodos de contacto.

A e

A todos los pacientes se les realiz6 EGO, urocultivo y
exudado cervicovaginal pretratamiento; en todos los pacien-
tes se realiza ademas diario miccional y cuestionario de
calidad de vida pre y postratamiento.

Técnica

Se lleva a cabo en 12 sesiones, divididas en una a dos por
semana de 30 minutos cada una. La primera sesion incluye
una entrevista, una evaluacién subjetiva, con lo que refiere la
paciente, examen fisico digital y un test basado en apara-
tos para iniciar el reconocimiento neuromuscular del piso
pélvico. A partir de la segunda sesion se inicia la electroesti-
mulacion y/o biorretroalimentacion segin el caso, en la sép-
tima sesién se se pregunta mejoria subjetiva y evaluacion
digital de la fuerza muscular del piso pélvico, realizando una
evaluacion final al término de la duodécima sesion.

Corrientes de fortalecimiento

Se lleva a cabo con corriente bifasica, pulsada, asimétri-
ca con una frecuencia de 50 Hz y duracion del estimulo de
200 microsegundos durante 20 minutos umbral motor, con
10 segundos de contraccion y 20 de relajacion.

Corrientes inhibitorias

Pulso de 80 microsegundos, frecuencia de 5 Hz, 20 mi-
nutos en modo normal con electrodos de contacto suprapu-
bicos y en regioén sacra.

Corrientes analgésicas

Duracion del pulso de 80 microsegundos a 100 Hz de

frecuencia intensidad umbral sensorial 20 minutos en modo
normal con electrodos de superficie sobre el area de dolor.
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Biorretroalimentaciéon

Equipo U control con electrodo vaginal o anal, tiempo de
trabajo cinco segundos con reposo de 15 segundos por 10
ciclos.

RESULTADOS

Todos los pacientes refirieron una mejoria subjetiva, sien-
do ésta de 74% en incontinencia urinaria de esfuerzo, 67.85%
en incontinencia urinaria de urgencia, 66% en incontinencia
urinaria mixta y 59.8% en sindrome de miccién no coordina-
da, todos los pardmetros valorados de manera objetiva pre-
sentaron mejoria (Cuadro I). Ninguna paciente presenté com-
plicaciones como irritacion o infeccién vaginal.

Sindrome de miccién no coordinada

El esfuerzo miccional mejoré en 75%, el ardor uretral
mejord en 75%, el dolor suprapubico disminuy6 en 80%.

Incontinencia urinaria mixta

Los episodios de incontinencia desaparecieron en todos
los pacientes excepto en uno en el que disminuyeron de
seis episodios en un dia a tres episodios por dia.

Incontinencia urinaria de urgencia

Los episodios de incontinencia urinaria de urgencia
desaparecieron en todas las pacientes excepto en dos,
una de ellas referia un episodio por semana y en otra dis-
minuy0 de tres por dia a uno por dia.

Incontinencia urinaria de esfuerzo

En estas pacientes los episodios disminuyeron de 18 por
dia a menos de uno al dia, este subgrupo de pacientes pre-
sent6 el promedio mas alto de embarazos y partos con un
promedio superior a tres por paciente.

CONCLUSIONES

La rehabilitacién del piso pélvico representa una buena
alternativa en el manejo inicial de las pacientes con inconti-
nencia urinaria, debiendo ser considerada como la terapia
de primera linea en el tratamiento de la incontinencia urina-
ria de esfuerzo, ya que practicamente todas las pacientes

Cuadro |. Todos los pardmetros valorados de manera objetiva presentaron mejoria.

Diagndstico Nictimero Episodios de incontinencia al dia Episodios de urgenciaal dia
Pe Post Pre Post Pre Post

1.U. Urgencia n 7 1 0 7 2

l.U.Esfuerzo 10 8 e} 051 - -

1.U. Mixta 16 8 3 0 7 1

Disinergia V.E. “u 8 - - - -
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presentan una mejoria importante en la sintomatologia, en-
contrando en nuestros resultados mejoria en 100% de las
pacientes; en las pacientes de incontinencia urinaria de ur-
gencia los resultados contintian siendo controversiales, aun-
gue en nuestras pacientes encontramos también mejoria
importante. Es importante mencionar que las complicacio-
nes fueron nulas, aunque en la literatura se ha reportado
una pequefia incidencia de irritacion vaginal. Desde el pun-
to de vista econdmico es menos costosa en comparacion
con el manejo farmacolégico o quirargico; sin embargo, para
obtener buenos resultados es necesario contar con perso-
nal médico con capacitacion en el manejo conservador avan-
zado de la incontinencia urinaria.
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