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Desenlaces de la electroterapia con 
biorretroalimentación en mujeres 
con incontinencia urinaria de 
esfuerzo y antecedente de cirugía 
antiincontinencia

Resumen

OBJETIVO: Analizar los desenlaces en pacientes con y sin antecedente de cirugía 
antiincontinencia tratadas con electroterapia y biorretroalimentación (biofeedback). 
Además, valorar con un cuestionario validado en español la disminución de los epi-
sodios de incontinencia y su repercusión en la calidad de vida.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio de cohorte, retrospectivo, efectuado en dos grupos 
de pacientes: uno con incontinencia urinaria de esfuerzo con tratamiento quirúrgico 
previo y el otro sin este antecedente. A los dos grupos se les administró electroterapia 
con biofeedback en 8 y 12 sesiones. La severidad se valoró con el Índice de Seve-
ridad de Sandvik y la disminución de los síntomas con la escala visual análoga y la 
mejoría percibida por la paciente. La calidad de vida se evaluó con el King’s Health 
Questionnaire validado al español.

RESULTADOS: Se analizó la situación de 68 pacientes: 20 con antecedente de cirugía 
incontinencia y 48 sin este antecedente. En ambos grupos se reportó disminución en la 
cantidad de episodios de incontinencia a partir de la octava sesión. En los dos grupos 
se registró un incremento estadísticamente significativo en la puntuación del King’s 
Health Questionnaire en los dominios II, III y IV. En el grupo sin el antecedente de 
cirugía antiincontinencia se incrementó el puntaje de los dominios V y VII.

CONCLUSIONES: La electroterapia asociada con biofeedback en pacientes con in-
continencia urinaria de esfuerzo, con y sin tratamiento quirúrgico previo, no demostró 
diferencia en los desenlaces. 

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria de esfuerzo; calidad de vida; electroterapia; 
biorretroalimentación; escala visual análoga; cuestionario.

Abstract

OBJECTIVE: To analyze the outcomes in patients with and without a history of anti-
incontinence surgery treated with electrotherapy and biofeedback. In addition, to assess 
with a validated questionnaire in Spanish the reduction of incontinence episodes and 
their impact on quality of life.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective cohort study was carried out in two 
groups of patients: one with stress urinary incontinence with previous surgical treat-
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ANTECEDENTES

De acuerdo con la International Continence So-
ciety (ICS), la incontinencia urinaria de esfuerzo 
es la pérdida involuntaria de orina debida a un 
incremento en la presión intraabdominal.1 Es 
un padecimiento que afecta, frecuentemente, a 
la población femenina, con una prevalencia de 
alrededor de 30% en mujeres mayores de 40 
años.2,3,4 Los factores de riesgo más comunes 
asociados con este padecimiento son: la edad, 
paridad, menopausia, histerectomía, obesidad, 
déficit cognitivo, síntomas urinarios y riesgos 
ocupacionales.5 Es un padecimiento con impor-
tantes repercusiones en la calidad de vida de las 
pacientes, sobre todo en su esfera psicológica.

El tratamiento puede ser quirúrgico o conser-
vador. A la fecha se han propuesto diversas 
alternativas de tratamiento quirúrgico de la in-
continencia urinaria de esfuerzo. El tratamiento 
de primera línea incluye: cambios conductuales, 
fisioterapia y el entrenamiento de los músculos 

del piso pélvico.6 Esos ejercicios hacen que se 
incremente la fuerza de los músculos que dan 
soporte al cuello vesical y, consecuentemente, 
aumenten la presión uretral.7 A pesar de ser 
una intervención efectiva, más del 30% de las 
pacientes no contraerán, adecuadamente, los 
músculos del piso pélvico, a pesar de haber 
sido debidamente instruidas.8 Se han propuesto 
distintos métodos para mejorar la efectividad 
de la rehabilitación del piso pélvico: conos 
vaginales, biorretroalimentación (biofeedback) 
y la electroterapia.9

Si bien existe un grupo de pacientes que no pue-
de realizar los ejercicios del piso pélvico, en ellas 
puede considerarse este tipo de intervenciones. 

La biorretroalimentación (biofeedback) se indica, 
sobre todo, para enseñar el reconocimiento de 
los músculos del piso pélvico y corroborar su 
contracción. Este método ofrece a la paciente, 
mediante un estímulo visual o auditivo, la posi-
bilidad de mejorar el control muscular.10

ment and the other without this history. Both groups were administered electrotherapy 
with biofeedback in 8 and 12 sessions. Severity was assessed with the Sandvik Severity 
Index and symptom reduction with the visual analog scale and the improvement per-
ceived by the patient. Quality of life was assessed with the King's Health Questionnaire 
validated in Spanish.

RESULTS: The situation of 68 patients was analyzed: 20 with a history of incontinence 
surgery and 48 without this history. Both groups reported a decrease in the number of 
incontinence episodes after the eighth session. In both groups there was a statistically 
significant increase in the King's Health Questionnaire score in domains II, III and IV. 
In the group without the history of anti-incontinence surgery, the score of domains V 
and VII increased.

CONCLUSIONS: Electrotherapy associated with biofeedback in patients with stress 
urinary incontinence, with and without previous surgical treatment, showed no dif-
ference in outcomes. 

KEYWORDS: Incontinence stress; Quality of life urinary incontinence; Electrotherapy; 
Biofeedback; Stress urinary incontinence; Visual Analog Scale; Questionnaire.
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La electroterapia es una opción para tratar a 
las pacientes con incontinencia urinaria. Es un 
método que comenzó a aplicarse en 1963.2 Se 
indica para mejorar la presión del cierre uretral 
mediante la restauración refleja de los músculos 
del piso pélvico, manteniendo sincronizada su 
contracción; con esto se logra el fortalecimien-
to muscular secundario a esta activación.11 La 
electroterapia puede administrarse por vía intra-
vaginal, tibial o sacra; la mayoría prefiere la vía 
vaginal y del nervio tibial posterior.12

Se carece de estudios publicados que esta-
blezcan si la respuesta a la electroterapia en 
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, 
previamente operadas para revertir esta afección, 
es menor que en las mujeres sin intervenciones 
previas. Con el propósito de conocer si las mu-
jeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, con 
antecedente de cirugía antiincontinencia, ten-
drían menor respuesta, el objetivo de este estudio 
fue: analizar los desenlaces en pacientes con y 
sin antecedente de cirugía antiincontinencia tra-
tadas con electroterapia y biorretroalimentación 
(biofeedback). Además, valorar con un cuestio-
nario validado en español la disminución de los 
episodios de incontinencia y su repercusión en 
la calidad de vida.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de cohorte, retrospectivo, efectuado en 
dos grupos de pacientes: uno con incontinencia 
urinaria de esfuerzo con tratamiento quirúrgico 
previo y el otro sin este antecedente. El ensayo 
se efectuó en pacientes que acudieron a la 
Clínica de Urología Ginecológica del Instituto 
Nacional de Perinatología (INPer) de enero de 
2017 a enero de 2020. Criterios de inclusión: 
pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico 
de incontinencia urinaria de esfuerzo o mixta 
con predominio de esfuerzo que recibieron tra-
tamiento para fortalecimiento de los músculos 
del piso pélvico con electroterapia y biorretroa-

limentación (biofeedback). Criterio de exclusión: 
pacientes con menos de 8 sesiones o expediente 
incompleto.

Para fines de estudio las pacientes se dividieron 
en 2 grupos: grupo A pacientes con antecedente 
de cirugía antiincontinencia y grupo B: pacientes 
sin cirugía previa para tratamiento de la inconti-
nencia. Las pacientes estudiadas fueron quienes 
no reconocían los músculos del piso pélvico, 
con incontinencia urinaria de esfuerzo leve o 
moderada de acuerdo con el índice de severidad 
de Sandvik, incontinencia urinaria de esfuerzo 
con antecedente de cirugía antiincontinencia 
posterior a la colocación de una cinta mediou-
retral, paridad no satisfecha, con incontinencia 
urinaria de esfuerzo moderada o severa que no 
aceptaron el tratamiento quirúrgico y el comple-
mentario previo a la operación. En las pacientes 
en quienes no se identificó la musculatura del 
piso pélvico se aplicó electroterapia de primera 
instancia hasta lograr la identificación de los 
músculos del piso pélvico. Después de alcanzar 
este propósito se inició la biorretroalimentación 
(biofeedback) complementaria. En las pacientes 
que identificaban adecuadamente los músculos 
del piso pélvico se inició el tratamiento conjun-
to de electroterapia con biorretroalimentación 
(biofeedback) desde la primera sesión. 

El diagnóstico de incontinencia se estableció con 
base en la historia clínica, la exploración física 
y el estudio urodinámico.

Parámetros de estudio: valoración de la severi-
dad de la incontinencia mediante el Índice de 
Severidad de Sandvik (ISI) para incontinencia 
urinaria de esfuerzo.13 Para la valoración sub-
jetiva de la severidad de la incontinencia se 
utilizó la escala visual análoga. Se recurrió al 
porcentaje de disminución de los síntomas para 
valorar su mejoría subjetiva. Ambas valoraciones 
se registraron en la sesión inicial (S1) y final (SF). 
En las pacientes que acudieron a 12 sesiones 
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se incluyó, también, la valoración de la sesión 
8. Se estableció como mejoría clínicamente 
significativa a la disminución referida de 50% 
de los síntomas, con un cambio descendente en 
la escala de Sandvik en la sesión final.14 Para la 
valoración de la calidad de vida de la paciente 
se utilizó el cuestionario “King’s Health Ques-
tionnaire para Calidad de Vida en Incontinencia 
Urinaria” validado en español.15

El porcentaje de mejoría (disminución de los 
síntomas) se registró en la sesión 8 y sesión final 
conforme a la cantidad de sesiones del ciclo. El 
consumo de anticolinérgicos y el antecedente 
de cirugía para reparación del prolapso de ór-
ganos pélvicos no se consideraron criterios de 
exclusión y se registraron como características 
clínicas de la población. La contractilidad de los 
músculos del piso pélvico se evaluó de forma 
digital con las escalas de IP, Gossling y Oxford.8 
Se registró el nictámero y se comparó su resul-
tado en la sesión inicial y final conforme a lo 
reportado en un diario vesical de 3 días. 

La información de las pacientes se recolec-
tó del expediente clínico; todas firmaron el 
consentimiento informado antes del inicio 
del tratamiento. Parámetros de estudio: edad, 
embarazos, partos, desgarro perineal, cirugía 
antiincontinencia, índice de masa corporal, 
estatus menopáusico.

Antes de iniciar la electroterapia todas las 
pacientes recibieron terapia conductual. Las 
sesiones fueron semanales durante tres meses 
o hasta completar un ciclo de 12 sesiones. Se 
integraron dos grupos, en ambos se utilizó un 
electrodo intravaginal (Vaginal Stim Sensor, 
Thought Technology Ltd. Quebec, Canadá) co-
locado con la paciente en posición de litotomía 
y la intensidad de la terapia se ajustó hasta que 
ésta fuera claramente perceptible por la pacien-
te. El tratamiento con energía interferencial se 
realizó utilizando energía bipolar (IF2Pc) por un 

lapso de 20 minutos con un pulso fijo de 50 Hz 
con barrido apagado, tiempo de ciclo continuo, 
corriente variable, frecuencia portadora de 2500 
Hz y un equipo IntelectMobile Stim (Modelo 
2777, DJO, LLC. California, EUA). Hasta la mitad 
de la duración esperada del ciclo solo se utilizó 
energía interferencial. Posteriormente se agre-
gó biorretroalimentación visual con el equipo 
MyoTrack Infiniti System (Thought Technology 
Ltd., Quebec, Canadá) a través del programa de 
cómputo complementario (Biograph, Infiniti V 
6.0, Thought Technology Ltd., Quebec, Canadá) 
hasta lograr un mínimo de 10 contracciones 
efectivas comprobables por el equipo. La biorre-
troalimentación se realizó con el mismo equipo 
Myotrac de Infiniti Systems (Thought Technology 
Ltd., Quebec, Canadá) y energía de onda bifásica 
asimétrica rectangular, con corriente variable y 
frecuencia de 50 Hz y duración de fase de 20 µs, 
intercalando ejercicios de biorretroalimentación 
por un lapso de 20 minutos. 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS v25. Se llevó a cabo estadística descriptiva 
para los datos demográficos, con media y des-
viación estándar y análisis con t de Student para 
variables independientes y asociadas y χ2 de 
Pearson y prueba de Fisher con una p significa-
tiva de 0.05. Se utilizó U de Mann-Whitney para 
comparar variables ordinales entre los grupos de 
estudio y t pareada para el análisis intragrupo. 

RESULTADOS

Se analizaron 68 pacientes: 20 con antecedente 
de cirugía para tratamiento de incontinencia 
(grupo A) y 48 sin este antecedente (grupo B) 
(Figura 1). Las características demográficas de la 
población de estudio se detallan en el Cuadro 1. 

Del total, 31 de 68 pacientes completaron el 
esquema de 12 sesiones: 17 de 31 recibieron 
energía interferencial y 14 de 31 del grupo con 
energía bifásica asimétrica. Completaron al me-
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Figura 1. Flujograma de mujeres.

nos hasta la sesión 8 del ciclo 32 de 68 pacientes 
y 36 de 68 completaron el ciclo de 12 sesiones: 
11 de 20 del grupo A y 25 de 48 del grupo B.

La media de tiempo hasta la recurrencia fue de 
3.95 años (± 4.01) después de la cirugía. Del 
grupo A, por orden de frecuencia, 12 de 20 
tenían antecedente de cinta transobturadora 
(fuera-dentro), 2 de 20 de cinta retropúbica, 
2 de 20 cinta transobturadora (dentro-fuera) y 
colposuspensión de Burch 4 de 20.

En el Cuadro 2 se muestran los desenlaces clí-
nicos de la electroterapia obtenidos en ambos 
grupos. Los desenlaces demuestran la dismi-
nución de los episodios de incontinencia con 
mejoría significativa a partir de la octava sesión. 
Para ambos grupos se observó un incremento 
estadísticamente significativo en la puntuación 
del KHQ en los dominios II, III y IV. En el grupo 

B también se incrementó el puntaje de los do-
minios V y VII. Cuadro 3

Las mujeres con incontinencia urinaria de es-
fuerzo severa tuvieron una media de sesiones de 
9.80 (± 2.04) y las pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo muy severa alcanzaron una 
media de 10.0 (± 2.31) sesiones. De estos grupos 
de pacientes 13 de 24 solo recibieron 8 sesiones, 
las restantes 11 de 24 completaron el ciclo de 
12 sesiones. En las pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo severa se logró identificar 
una mejoría del Índice de Severidad de Sandvik, 
con un puntaje de 8.20 en la sesión inicial y de 
4.40 en la sesión final (p = 0.001). En las pacien-
tes con incontinencia urinaria de esfuerzo muy 
severa se registró un puntaje de 12.0 (± 2.04) y 
7.75 (± 1.26) en la sesión inicial y final, respec-
tivamente (p = 0.007). 11 de 20 pacientes con 
incontinencia severa y 2 de 4 con incontinencia 

Excluidas (n = 14)
13 Ciclo menor a 6 sesiones

1 Antecedente de cáncer

Grupo A
Antecedente de cirugía para

incontinencia urinaria (n = 24)

3 pérdida de seguimiento
1 cambio de terapia

9 cirugía anti-incontinencia 23 cirugía anti-incontinencia

20 incluidas para análisis

11 finalizaron el ciclo 25 finalizaron el ciclo

48 incluidas para análisis

3 pérdida de seguimiento
3 expediente incompleto
1 sustitución de terapia

Grupo B
Sin antecedente de cirugía para
incontinencia urinaria (n = 55)

Enrolamiento

Evaluación para elegibilidad
(n = 93)
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Cuadro 1. Características demográficas

Parámetro Grupo A
Antecedente de cirugía

Grupo B
Sin antecedente de cirugía

p

(n = 20) (n = 48)

Edad (años), media (DE) 56.00 (12.13) 38.96 (11.89) 0.001*

IMC (kg/m2), media (DE) 27.97 (4.41) 29.01 (4.81) 0.407

Embarazos, media (DE) 3.20 (1.64) 2.56 (2.05) 0.222

Embarazos, media (DE) 2.00 (1.65) 1.65 (1.44) 0.379

Menopausia, n % 18 (90.0) 7 (14.6) 0.001*

Desgarro perineal, n % 4 (20.0) 21 (43.8) 0.07

Grado 2, n (%) 2 (10.0) 8 (16.7)

Grado 3, n (%) 2 (10.0) 8 (16.7)

Grado 4, n (%) 0 (0) 5 (10.4)

Parto instrumentado, n (%) 3 (15.0) 26 (54.2) 0.005*

Tipo de incontinencia 0.88

Esfuerzo, n (%) 17 (85.0) 39 (81.2)

Mixta, n (%) 3 (15.0) 9 (18.8)

Requerimiento de anticolinérgico n, % 3 (15.0) 2 (4.2) 0.1

Severidad de la infección urinaria 0.19

Leve, n (%) 1 (5.0) 5 (10.4)

Moderada, n (%) 15 (75.0) 23 (47.9)

Severa, n (%) 4 (20.0) 16 (33.3)

Muy severa, n (%) 0 (0) 4 (8.3)

POP-Q 0.52

Grado II, n (%) 2 (10.0) 8 (16.7)

Grado III, n (%) 2 (10.0) 8 (16.7)

Grado IV, n (%) 0 (0) 5 (10.4)

POP-Q: Pelvic Organ Prolapse Quantification System.

muy severa interrumpieron el ciclo de electro-
terapia para ser intervenidas quirúrgicamente 
para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

En el Cuadro 2 se encuentran los desenlaces de 
mejoría intra y entre grupos de la electroterapia 
y biorretroalimentación.

DISCUSIÓN

Puesto que la incontinencia urinaria afecta 
considerablemente la calidad de vida de las mu-

jeres es importante identificar las intervenciones 
efectivas para su tratamiento. En el estudio se 
evaluó la respuesta de pacientes con inconti-
nencia urinaria de esfuerzo con antecedente de 
cirugía antiincontinencia, que resultó en una 
intervención efectiva para reducir los episodios 
de incontinencia y mejorar la calidad de vida. 
El tratamiento conservador de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo con electroterapia ofrece 
una alternativa terapéutica de fortalecimiento 
pasiva y de mínima invasión. Caldwell, en 
1963, propuso la utilización de electroterapia 
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Cuadro 2. Desenlaces de la mejoría intra e intergrupo (continúa en la siguiente página)

Sesión inicial Sesión inicial vs sesión 8 Sesión inicial vs sesión 12

S1 S8 p S12 p

Índice de Severidad de 
Sandvik

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Grupo A 
(n = 20)

4.90 (2.08) 3.55 (2.35) 0.005*
Grupo A 
(n = 11)

2.55 (1.99) 0.001*

Grupo B 
(n = 48)

6.35 (2.74) 4.65 (2.65) 0.001*
Grupo B 
(n = 25)

3.42 (2.34) 0.001*

p = 0.37* P = 0.11 p = 0.15

EVA

Grupo A 
(n = 20)

5.60 (2.06) 3.25 (1.94) 0.001*
Grupo A 
(n = 11)

2.10 (2.15) 0.001*

Grupo B 
(n = 48)

5.35 (2.31) 3.94 (2.39) 0.001*
Grupo B 
(n = 25)

2.71 (2.36) 0.001*

p = 0.68 p = 0.26 p = 0.32

Mejoría

Grupo A (n = 20) NA 64.0 (24.36) --
Grupo A 
(n = 11)

76.5 (27.96) --

Grupo B (n = 48) NA 54.58 (27.36) -- Grupo B (n=25) 68.13 (26.87) --

- P = 0.18 p = 0.25

Nictámero

Día

Grupo A (n = 20) 6.50 (1.24) 6.95 (1.00) 0.058
Grupo A 
(n = 11)

7.60 (1.19) 0.009*

Grupo B (n = 48) 7.38 (1.96) 7.42 (1.49) 0.81
Grupo B 
(n = 25)

7.25 (1.56) 0.69

p = 0.07 p = 0.23 p = 0.37

Noche

Grupo A (n = 20) 0.95 (1.28) 0.95 (1.15) 0.99
Grupo A 
(n = 11)

1.05 (1.19) 0.63

Grupo B (n = 48) 1.10 (1.19) 0.81 (1.00) 0.005*
Grupo B 
(n = 25)

0.77 (1.29) 0.019*

p = 0.64 p = 0.62 p = 0.41

IP

Grupo A (n = 20) 2.05 (0.51) 2.10 (0.44) 0.83
Grupo A 
(n = 11)

2.10 (0.45) 0.003*

Grupo B (n = 48) 2.04 (0.65) 2.00 (0.58) 0.83
Grupo B 
(n = 25)

1.85 (0.58) 0.003*

p = 0.81 p = 0.49 p = 0.29

GOSSLING

Grupo A (n=20) 1.80 (0.77) 1.85 (0.81) 0.33
Grupo A 
(n = 11)

2.00 (1.12) 0.017*

Grupo B (n=48) 1.94 (1.17) 1.98 (1.04) 0.32
Grupo B 
(n = 25)

2.20 (1.00) 0.001*
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p = 0.68 p = 0.62 p = 0.82

OXFORD

Grupo A (n = 20) 1.98 (1.17) 2.20 (0.89) 0.16
Grupo A 
(n = 11)

2.29 (0.89) 0.25

Grupo B (n = 48) 2.48 (1.16) 2.35 (1.10) 0.14
Grupo B 
(n = 25)

2.52 (1.01) 0.001*

p = 0.66 p = 0.58 p = 0.42

ISI: Índice de severidad de Sandvik, IUSS: Escala de severidad para incontinencia de urgencia, EVA: Escala visual análoga, IP: Insuficiencia 
perineal, NA: No aplica

Cuadro 2. Desenlaces de la mejoría intra e intergrupo (continuación)

Sesión inicial Sesión inicial vs sesión 8 Sesión inicial vs sesión 12

S1 S8 p S12 p

Cuadro 3. Respuestas al cuestionario King’s Heatlh Questionnaire validado en español para calidad de vida (continúa en la 
siguiente página)

Sesión inicial Sesión 8 Sesión 12

Media (DE) Media (DE) p Media (DE) p

I. Salud en general

Grupo A 
(n = 20) 

40.83 (24.17) 36.25 (22.18) 0.19
Grupo A 
(n = 11)

34.38 (18.60) 0.23

Grupo B 
(n = 48)

30.21 (17.07) 31.77 (16.90) 0.49
Grupo B 
(n = 25)

27.17 (18.33) 0.80

p = 0.43 p = 0.37 p = 0.35

II. Impacto de la incontinencia

Grupo A 
(n = 20) 

49.07 (25.18) 45.80 (24.80) 0.46
Grupo A 
(n = 11)

24.86 (15.35) 0.041*

Grupo B 
(n = 48)

49.26 (21.85) 44.86 (24.97) 0.25
Grupo B 
(n = 25)

26.05 (30.08) 0.001*

p = 0.98 p = 0.89 p = 0.92

III. Limitación del rol

Grupo A 
(n = 20) 

44.24 (29.33) 30.00 (25.10) 0.02*
Grupo A 
(n = 11)

16.76 (21.93) 0.033*

Grupo B 
(n = 48)

47.62 (22.10) 31.23 (23.99) 0.001*
Grupo B 
(n = 25)

14.86 (23.29) 0.001*

p = 0.60 p = 0.85 p = 0.84

IV. Limitación física

Grupo A 
(n = 20) 

43.71 (31.97) 28.39 (28.20) 0.034*
Grupo A 
(n = 11)

16.76 (20.03) 0.05*

Grupo B 
(n = 48)

49.75 (24.97) 29.78 (29.43) 0.001*
Grupo B 
(n = 25)

14.86 (23.29) 0.001*

p = 0.41 p = 0.86 p = 0.68
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funcional para tratar la incontinencia urinaria 
y fecal. Desde entonces, diversos estudios 
han reportado resultados en ocasiones con-
tradictorios respecto de la efectividad de estas 
intervenciones.2,16 En dos metanálisis se ha 
demostrado que la electroterapia es mejor que 
no dar tratamiento o simularlo.3,6,14,17 Kegel 
fue el primero en describir un programa de 

ejercicios para el fortalecimiento del piso pél-
vico para el tratamiento de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo, con reporte de curación 
del 84%.18 La electroterapia produce una con-
tracción de los músculos del piso pélvico por 
estimulación neurológica indirecta del nervio 
pudendo.19 Se han reportado efectos benéficos 
al utilizar ambos métodos en combinación. La 

V. Limitación social

Grupo A 
(n = 20) 

21.63 (27.31) 16.62 (20.23) 0.32
Grupo A 
(n = 11)

6.93 (10.16) 0.26

Grupo B 
(n = 48)

22.20 (24.27) 20.25 (24.33) 0.55
Grupo B 
(n = 25)

10.61 (22.33) 0.008*

p = 0.93 p = 0.56 p = 0.66

VI. Relaciones personales

Grupo A 
(n = 20) 

17.27 (23.53) 10.86 (12.43) 0.17
Grupo A 
(n = 11)

4.16 (11.77) 0.06

Grupo B 
(n = 48)

24.98 (26.91) 15.24 (18.10) 0.009*
Grupo B 
(n = 25)

13.67 (36.48) 0.395

p = 0.27 p = 0.33 p = 0.48

VII. Emociones

Grupo A 
(n = 20) 

23.55 (23.26) 22.14 (21.32) 0.72
Grupo A 
(n = 11)

15.20 (13.14) 0.67

Grupo B 
(n = 48)

32.59 (24.79) 27.25 (19.50) 0.14
Grupo B 
(n = 25)

16.87 (22.44) 0.002*

p = 0.17 p = 0.34 p = 0.84

VIII. Energía y sueño

Grupo A 
(n = 20) 

29.99 (26.23) 19.13 (15.48)  0.11
Grupo A 
(n = 11)

16.76 (21.93) 0.18

Grupo B 
(n = 48)

27.75 (22.62) 18.37 (20.36) 0.003*
Grupo B 
(n = 25)

10.86 (22.24) 0.002*

p = 0.73 p = 0.88 p = 0.52

IX. Medidas severas

Grupo A 
(n = 20) 

38.16 (23.77) 33.37 (16.65) 0.26
Grupo A 
(n = 11)

23.71 (14.29) 0.54

Grupo B 
(n = 48)

35.17 (19.41) 27.03 (17.73) 0.004*
Grupo B 
(n = 25)

20.07 (20.03) 0.002*

p = 0.59 p = 0.18 p = 0.64

ISI: Índice de severidad de Sandvik, IUSS: Escala de severidad para incontinencia de urgencia, EVA: Escala visual análoga, 
Insuficiencia perineal

Cuadro 3. Respuestas al cuestionario King’s Heatlh Questionnaire validado en español para calidad de vida (continuación)

Sesión inicial Sesión 8 Sesión 12

Media (DE) Media (DE) p Media (DE) p
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terapia conductual se considera una alternativa 
de primera línea, junto con la electroterapia 
intravaginal (favorece el reconocimiento y 
fortalecimiento muscular) en mujeres que no 
reconocen los músculos del piso pélvico se-
guida de la biorretroalimentación (incrementa 
la resistencia y coordinación muscular).20 Por 
lo anterior, se optó por utilizar un programa 
de entrenamiento combinado de electrotera-
pia con biorretroalimentación para tratar a las 
pacientes del estudio desde la sesión inicial. 
En las mujeres con adecuada contracción de 
los músculos del piso pélvico y en quienes no 
lograban contraerlos, inicialmente se utilizó 
electroterapia y a partir de la octava sesión se 
complementó con biorretroalimentación. Hay 
reportes en la bibliografía que informan que 
la asociación de electroterapia con el entre-
namiento de los músculos del piso pélvico no 
incrementa la tasa de cura-mejoría.3

En la bibliografía no hay evidencia suficiente que 
recomiende el uso de un tipo de corriente sobre 
otro. Independientemente del tipo de energía 
utilizada se obtienen desenlaces mejores que 
no aplicar alguna intervención2,11,14 por lo que 
esta característica no se consideró una variable. 

En las características clínicas y demográficas de 
las poblaciones no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas, solo se encontró 
diferencia en el antecedente de parto instrumen-
tado y desgarro perineal, con mayor proporción 
en el grupo B, cuya población era más joven (p = 
0.001) lo que pudiera explicar la incontinencia 
urinaria de esfuerzo en esta población. Cerca de 
la mitad de las pacientes tenían antecedente de 
parto vaginal. Algunos autores han observado 
que la paridad es un factor de riesgo que contri-
buye a la incontinencia urinaria de esfuerzo. Se 
observó una mejoría estadísticamente significati-
va en el grupo A en la frecuencia urinaria diurna 
final, y en la frecuencia urinaria nocturna para el 
grupo B. Estos hallazgos pudieran concordar con 

lo observado en otros estudios;20,21,22 sin embar-
go, en nuestro estudio no pareciera representar 
un cambio clínicamente significativo.

Se estima que incluso un 30% de las mujeres 
no reconocerán los músculos del piso pélvico 
adecuadamente; los desenlaces de este estudio 
concuerdan con lo reportado en otros ensayos 
con un 29.4% del total de las mujeres.23,24 Con 
estos desenlaces se observa mejoría en ambos 
escenarios, sin lograr demostrar diferencia sig-
nificativa en los desenlaces entre los grupos.

Se identificó que en ambos grupos hubo mejoría 
significativa en los parámetros evaluados, sin en-
contrarse diferencias de relevancia clínica entre 
grupos. El principal motivo de descontinuación 
de la terapia fue el tratamiento quirúrgico, y se 
ofreció electroterapia como tratamiento duran-
te el periodo de valoración prequirúrgica. La 
electroterapia fue segura y bien tolerada, solo 
se reportaron cinco casos de infección vaginal 
previos a la sesión, y 6 episodios de infección 
de vías urinarias sintomática. En estos casos se 
prefirió la reprogramación de la sesión. Hasta 
ahora no hay evidencia en la bibliografía que 
compare la respuesta de la electroterapia con 
biorretroalimentación en mujeres con inconti-
nencia urinaria de esfuerzo con antecedente de 
cirugía antiincontinencia, por lo que este estudio 
aporta datos al respecto. 

Entre las limitaciones del estudio están: su ca-
rácter retrospectivo, por lo que la información 
estaba limitada a lo disponible en el expediente 
clínico, que carecía de registros completos de 
las presiones alcanzadas durante la sesión de 
biorretroalimentación. Por esto no fue posible 
compararlas, lo que podría modificar los desen-
laces obtenidos mediante exploración clínica. 
En estos casos no se logró identificar diferencia 
significativa en el tono, pre y postratamiento. A 
pesar de que para el diagnóstico pretratamiento 
se practicó un estudio urodinámico, no en todos 
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los casos se hizo el estudio de control posterior 
al tratamiento; por eso no fue posible hacer una 
comparación de los desenlaces. En el estudio 
aquí comunicado se agruparon todos los proce-
dimientos quirúrgicos en un solo grupo versus las 
mujeres control. Será conveniente evaluar si el 
procedimiento antiincontinencia utilizado puede 
alterar los desenlaces; es poca la información 
relacionada disponible, por lo que se sugiere que 
se efectúe más investigación al respecto. Tomando 
en cuenta los desenlaces obtenidos en las mujeres 
con grados de incontinencia urinaria de esfuerzo 
más severos, no pareciera ser que la severidad 
afecte negativamente la respuesta al tratamiento. 

De acuerdo con nuestros hallazgos, el tratamien-
to conservador debe considerarse una alternativa 
de tratamiento en pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo con antecedente de cirugía 
antiincontinencia que no desean tratamiento 
quirúrgico o como tratamiento complementario 
previo o posterior a la cirugía.

CONCLUSIONES

La electroterapia y la biorretroalimentación en 
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo 
con o sin antecedente de cirugía antiinconti-
nencia disminuyen los síntomas y se consideran 
una alternativa terapéutica no invasiva segura y 
bien tolerada; puede ser una opción antes de 
considerar un nuevo procedimiento quirúrgico.
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