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piso pélvico en un grupo de mujeres con
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Jerez K., Cifuentes M., Bennett C., Fuentes C., Ciudad D.

Unidad de Piso Pélvico, Hospital Carlos Van Buren, Universidad de Valparaiso.

B RESUMEN

Introduccion: Segun la ICS, la primera linea de tratamiento para Incontinencia de Orina deberia ser la rehabilitacién
kinésica de piso pélvico ya que se produce una mejoria de los sintomas hasta en un 85% de los casos. El objetivo de este
trabajo fue describir los resultados de una cohorte de mujeres incontinentes tratadas con un protocolo de rehabilitacién,
comparando la técnica biofeedback manual versus biofeedback electromiografico.

Material y método: Se analizé un total de 68 mujeres de 30 a 80 aflos de edad con diagndstico médico de IU, derivadas a
Rehabilitacion kinésica de piso pélvico entre marzo de 2011 y marzo de 2012. Se generaron 2 grupos de intervenciéon mediante
muestreo dirigido. En el grupo 1 (G1) consté de 48 mujeres que recibieron el siguiente protocolo: biofeedback manual (BM), pauta
de ejercicios en domicilio y neuromodulacién de tibial posterior. El grupo 2 (G2) consté de 20 mujeres que fueron tratadas con
biofeedback electromiografico (BEM) y la misma pauta de ejercicios en domicilio y protocolo de neuromodulacién de tibial posterior.
Resultados: Al evaluar los datos obtenidos no se objetivaron diferencias significativas entre ambos grupos previo a la
intervencion. En todos los casos y con ambas técnicas se objetivan mejorias significativas en cuanto a frecuencia miccio-
nal diurna / nocturna, numero de apésitos diurno / nocturno, cuantia de la fuga, fuerza muscular y calidad de vida. Sin
embargo, se objetivo menor frecuencia de miccion diurna al final del seguimiento con técnica BEM (mediana de 5, 1C 95%
1.12 - 7) respecto al BM (mediana de 7, IC 95% 6-7) p= 0.0208.

Conclusion: Ambas protocolos de reahabilitacion kinésica del piso pélvico mostraron mejoria significativa en la calidad
de vida y fuerza perineal, evidenciando una disminucién en los episodios de incontinencia, urgencia y uso de apésitos.
Por otra parte, la Unica diferencia significativa entre el protocolo de biofeedback electromiogréfico y manual, fue que el
primero mostré menor frecuencia miccional diurna con respecto al segundo.
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B ABSTRACT

Introduction: According to the ICS, the first line of treatment for urinary incontinence should be pelvic floor rehabilitation,
as it shows an improvement of symptoms in 85% of cases. The aim of this study was to describe the results of a cohort of
incontinent women treated with a rehabilitation protocol, comparing the techniques: Manual versus Electromyographic
biofeedback.

Material and methods: We analyzed a total of 68 women, 30--80 years of age , with medical diagnosis of urinary incon-
tinente referred to Pelvic Floor Rehabilitation between March 2011 and March 2012. 2 groups were generated by targeted
intervention. Group 1 (G1) consisted of 48 women who received the following protocol: Manual biofeedback (BM), exer-
cise regimen at home and posterior tibial neuromodulation. Group 2 (G2) consisted of 20 women who were treated with
Electromyographic biofeedback (BEM) and the same pattern of exercise protocol and posterior tibial neuromodulation.
Results: The data obtained showed no significant differences between the two groups before the intervention. In all cases
and with both techniques are we objectified significant improvements in terms of urinary frequency day / night, number
of pads day / night, amount of leakage, muscle strength and quality of life. However, we observed less daytime micturition
frequency at follow--up with BEM technique (median 5, 95% Cl 1.12 -- 7) compared to BM (median of 7,95% Cl 6--7) p = 0.0208.
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Conclusion: Both pelvic floor reahabilitation protocols showed significant improvement in quality of life and perineal
strength, showing a decrease in incontinence episodes, urgency and use of pads. Moreover, the only significant differen-
ce between electromyographic biofeedback protocol and manual biofeedback protocol, was that the daytime voiding
frequency was lower in the first Group compared to the second.
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H INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU), descrita por la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) como cualquier pérdida
involuntaria de orina 1, afecta a mas de 50 millones de personas
en elmundo 2,3, considerandose como un problema de salud
publica. 4 El tipo mas comun de IU entre las mujeres es la de
esfuerzo, que representa hasta el 60% de todos los casos.

La IU contintia siendo subestimada. Se cree que 1 de cada
4 mujeres adultas presentan IU en grado variable. Afecta al
10% de las mujeres entre 20y 30 afios de edad y al 35% de
las mujeres mayores de 50 afos, mientras que en mujeres
mayores de 70 afios de edad puede llegar al 60%.5 Solo el 59%
de las mujeres que la padecen buscan ayuda médica6y un 20
a 25% de estas mujeres siguen algun tipo de tratamiento. 5
Segun la ICS, la primera linea de tratamiento para esta dis-

Se generaron 2 grupos de intervenciéon mediante muestreo
dirigido. En el grupo 1 (G1) se incluyeron aquellas pacientes
tratadas desde marzo a septiembre de 2011y consté de 48
mujeres que recibieron el siguiente protocolo: biofeedback
manual (BM), pauta de ejercicios en domicilio y neuromo-
dulacién de tibial posterior. El grupo 2 (G2) se compuso de
aquellas pacientes tratadas desde octubre de 2011 a marzo
de 2012 y consté de 20 mujeres que fueron tratadas con
biofeedback electromiografico (BEM) y la misma pauta de
ejercicios en domicilio y protocolo de neuromodulacién de
tibial posterior.

Se aplicé una entrevista clinica a todas las mujeres en estudio
mediante un instrumento de evaluacién de sintomatologia
confeccionado por los autores (Figura 1). Se registré: Fe:
fuga de esfuerzo, Fu: fuga de urgencia, Urg: urgencia sin

Paciente n"

Evaluacion pre-tratamiento

Diagnésh’cﬂ Edad FE|] FU | Urg

FREC (D) FREC (N}|APO (D)|APOQ (N)| Cuant|Fuerzal

Figura 1: Instrumento de evaluacién de sintomatologia inicial. Abreviaturas.

funcion deberia ser la rehabilitacion kinésica de piso pélvico
ya que con ejercicios apropiados se produce una mejoria de
los sintomas hasta en un 85% de los casos. 7, 8 A su vez, la
rehabilitacion kinésica de piso pélvico tiene bajo costo, no
presenta efectos secundarios y permite disminuir los gas-
tos quirurgicos y hospitalarios. 9, 10 Desafortunadamente,
son pocos los Hospitales de la Red Asistencial en Chile que
cuentan con un equipo de Rehabilitacién Kinésica de piso
pélvico que trate la incontinencia urinaria en la mujer. 11

Presentamos la experiencia de la Unidad de Piso Pélvico del
Hospital Carlos Van Buren en el tratamiento conservador de
la Incontinencia Urinaria de la mujer mediante Rehabilitacion
Kinésica de Piso Pélvico. El objetivo de este trabajo fue describir
los resultados de una cohorte de mujeres incontinentes tratadas
con un protocolo de rehabilitaciéon, comparando la técnica
biofeedback manual versus biofeedback electromiografico.

m SUJETOS Y METODO

Se analizaron las fichas kinésicas de mujeres de 30 a 80 afos
de edad con diagndstico médico de IU independientemente
de sutipo clinico, derivadas a Rehabilitacion kinésica de piso
pélvico entre marzo de 2011 y marzo de 2012. Se excluyeron
aquellas mujeres que presentaban embarazo, patologias
musculares, patologias neurolégicas, patologia pulmonar o
cardiaca severa, infeccién del tracto urinario, prolapso estadio
lI-1Vy discapacidad mental o fisica que limite la realizacion
del protocolo, obteniendo un total de 68 mujeres.
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incontinencia, FREC (D): frecuencia miccional diurna, FREC (N):
frecuencia miccional nocturna, APO (D): nimero de apésitos
utilizados de dia, APO (N): nUmero de apdsitos utilizados de
noche, Cuant: cuantia de la fuga (leve=+, moderada=++,
intensa=+++) y Fuerza: fuerza muscular de piso pélvico
segun escala de Oxford modificada.

La calidad de vidarelacionadaalalU se evalué con una escala
numérica similar a la escala visual analoga (EVA) para el dolor
respondiendo a la siguiente pregunta: “;Si usted tuviera
que pasar el resto de su vida con los problemas urinarios tal
como los tiene ahora, cémo se sentiria?”, la respuesta fue de
0 (terrible) a 10 (contenta).12 (Figura 2)

PACEENTEN'

Calidad de vida inicial

01 2 3 45 6 7 8 910
| T T N N Y I I |

|
L L]
TERRIBLE CONTENTO
Calidad de vida final
012 3 456 7 8 910
IS A S S 1 |
TERRIBLE CONTENTO

Figura 2. Escala numérica de evaluacién de calidad de vida rela-
cionadaalalU.

Posteriormente se realizo la evaluacion muscular de piso
pélvico a todas las mujeres, mediante testing manual segun
escala de Oxford modificada (figura 3) en posicién decubito



supino, con flexién y abduccién de caderas, flexion de rodillas
y pies apoyados, con el fin de evitar la contraccién accesoria
indeseada de musculos aductores y gliteos mayores.

Grado
0 Ninguna.

Respuesta muscular

Parpadeos, movimientos temblorosos de la musculatura.

1
2 Débil Presién débil sin parpadeos o temblores musculares.
3

Moderado. Aumento de presidn y ligera elevacion de la pared vaginal
posterior.

4 Bien. Los dedos del examinador son apretados firmemente;
elevacion de la pared posterior de la vagina contra resistencia
moderada.

5 Fuerte. Sujecion con fuerza de los dedos y elevacion de la pared
posterior en contra de una resistencia maxima.

Figura 3: Escala de valoracion modificada de Oxford para muscu-
latura de piso pélvico.

Terminada la evaluacién de los sintomas y calidad de vida se
realizo la intervencion de ambos grupos (G1y G2).
Respecto al protocolo de ejercicios pélvicos se indicé realizar
10 contracciones del musculo elevador del ano tomando
como tiempo de contraccion muscular el mismo tiempo
de contraccién (medido en segundos) que la paciente fue
capazde realizar en la evaluacidon muscular inicial, debiendo
realizarlas en la misma posicion utilizada en dicha evaluacién
dos veces al dia.

El protocolo de neuromodulacién de tibial posterior consto
de la aplicacién, una vez a la semana, de electroestimula-
cion percutanea con una corriente tipo TENS de 10 Hz de
frecuencia y 280 mseg de tiempo de pulso, por 30 minutos
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Figura 4. Localizacién de electrodos para neuromodulacion de

tibial posterior.

de modalidad positiva, utilizando equipo Myo 200 Gymna.
Se solicité como tiempo de mantencién de la contraccién
muscular el mismo tiempo de contraccion que la paciente
fue capaz de realizar en la evaluaciéon muscular inicial,
seguido de igual tiempo de reposo. El BEM se realizé en la
misma posicién utilizada en la evaluacion inicial de la fuerza
muscular de piso pélvico. Se utilizo el mismo esquema de
entrenamiento que para el BM, completando un total de 10
minutos una vez por semana.

B RESULTADOS

Al evaluar los datos obtenidos no se objetivaron diferencias
significativas entre ambos grupos previo a la intervencién.
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion de ambos grupos previa a la intervencion.

a la mayor intensidad tolerada. Un electrodo se localizé 3
centimetros proximal y 1 centimetro posterior al maléolo
medial de la pierna derecha oizquierda, y el otro se localizé
en los gastrocnemios ipsilaterales. (Figura 4)

El BM del G1 se realizé mediante la estimulacién tactil y au-
ditiva de la contraccién muscular de piso pélvico por parte
de kinesidlogo. Se solicité como tiempo de mantencién de
la contraccién muscular el mismo tiempo de contraccion
(medido en segundos) que la paciente fue capaz de realizar
en la evaluaciéon muscular inicial, seguido de igual tiempo de
reposo. Esta retroalimentacién de la contraccién muscular
de piso pélvico se realizé en la misma posicion utilizada
para en la evaluacion inicial de la fuerza muscular de piso
pélvico segun el siguiente esquema: 4 minutos iniciales de
contracciones sucesivas, 2 minutos de descanso y 4 minutos
finales de contracciones sucesivas, completando un total de
10 minutos una vez por semana.

El BEM del G2 se realizé con técnica endocavitaria vaginal

Grupo de Edad Inicio | Frec(D) | Frec (N) | Apo (D) | Apo (N) | Cuant | Fuerza |CV
intervenciéon | mediana| sint inicial inicial inicial inicial inicial | inicial inicial
Gl 55 2 6 3 3 1 2 2 1
G2 62 2 6 3.5 4 1 2 2 1
Valor de p 0.106 0.606 | 0.212 0.762 0.968 0.863 0.988 | 0.874 0.9877

La tabla 2 detalla la mediana de frecuencia miccional diurna
/ nocturna, numero de apositos diurno / nocturno, cuantia
de la fuga, fuerza muscular y calidad de vida después de
la intervencion segun la técnica de biofeedback utilizada.

En todos los casos y con ambas técnicas se objetivan mejo-
rias significativas en cuanto a frecuencia miccional diurna /
nocturna, numero de apésitos diurno / nocturno, cuantia
de la fuga, fuerza muscular y calidad de vida (tabla 3). Sin
embargo, se objetivo menor frecuencia de miccién diurna al
final del seguimiento con técnica BEM (mediana de 5,1C 95%
1.12 - 7) respecto al BM (mediana de 7,1C 95% 6-7) p=0.0208.

B CONCLUSION

Ambas protocolos de reahabilitaciéon kinésica del piso pélvico
mostraron mejoria significativa en la calidad de vida y fuerza
perineal, evidenciando una disminucion en los episodios de
incontinencia, urgencia y uso de apositos. Por otra parte, la
unica diferencia significativa entre el protocolo de biofee-
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Tabla 2. Frecuencia miccional diurna (FMDpost), frecuencia miccional nodurna (FMNpost),
numero de apdstos usados en el dia (NADpost), numero de apdsitos usados en la
noche(NANpost), cuartificacion de la incontinencia (Incpost), fuerza del esfinter evaluada por
escala de Oxford modificada (Fpost) y Calidad de vida (CVpost) posteriores a la intervencion.

Técnica FMDpost | FMNpost | NADpost  NANpost  Incpost | Fpost | CVpost
Mamual 7 1 0 0 0 3 3
Electromecdnico 5 1 0 0 0 3 3
Valar de p 00208 0.7411 0.2591 0.9651 0.7069 | 0.8293 | 0.7113
Tabla 3
Mediana de cada uno de las variables en estudio v resultado posterior a la intervencidon.
Técnica FMD FMN |NAD NAN INC F cv

GR 1(BM)
pre
intervencion 6 3 3 1 2 2 1
GR 1(BM)
Post 7 | 0 0 0 3 8
intervencion

Valor de p 0.0162 |0.0001 |0.0001 00001 0.0001 |0.0001 0.0001
GR 2 (BEM)
pre 6 35 4 1 2 2 1
intervencion

GR 2 (BEM)
Post 5 | 0 0 0 3 8
intervencion

Valor de p 0.0244 |0.0001 |0.0010 00282 00001 | 00001 0.0001

dback electromiogréfico y manual, fue que el primero mostré
menor frecuencia miccional diurna con respecto al segundo.
Los resultados descritos corroboran el rol de la fisioterapia
en el tratamiento de la incontinencia de orinay la necesidad
de implementar unidades de piso pélvico que incorporen la
actividad kinésica especializada.
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