ORIGINAL ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS JUNIO 2008

Tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo con Biofeedback
perineal con electrodos de superficie

Lorenzo Gomez MF, Silva Abuin JM, Garcia Criado FJ*, Geanini Yaguiez A**, Urrutia Avisrror M.

Servicio y Catedra de Urologia. *Departamento de Cirugia. **Servicio de Rehabilitacion.
Hospital Universitario de Salamanca. Universidad de Salamanca.

Actas Urol Esp. 2008;32(6):629-636

RESUMEN

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO CON BIOFEEDBACK PERINEAL CON ELECTRODOS
DE SUPERFICIE

Objetivo: Se analiza el resultado del tratamiento de los musculos perineales mediante biofeedback (BFB) con electrodos de superficie
en mujeres diagnosticadas de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). Ademas se compara con la reeducacion de la musculatura del suelo
pélvico (RMSP) mas electroestimulacion vaginal (EEV).

Métodos: 85 mujeres diagnosticadas de IUE; de edades comprendidas entre 42 y 74 anos, se dividieron en: Grupo 1 (N=50): tratadas
mediante un programa de BFB perineal con electrodos de superficie sin electroestimulacién y Grupo 2 (N=35): tratadas con RMSP con
EEV. Se realizaron dos sesiones semanales de 30 minutos cada una durante 10 semanas. Se evaluaron los resultados mediante el estu-
dio de los cambios en los indices internacionales de la incontinencia urinaria (IU-5 y el indice ICIQ-SF) y el indice de calidad de vida deri-
vada de los sintomas urinarios (cuestionario de salud King’s). Se emplearon la t de Student y el test exacto de Fisher, p < 0,05 se acepto
como significacion estadistica.

Resultados: La edad de ambos grupos fue comparable. 84% y 80% de pacientes en los grupos 1y 2 mejoraron respectivamente, enten-
diendo por mejora la no existencia de episodios de incontinencia y la ausencia de necesidad de usar absorbentes. No hubo diferencia en
la mejora de la incontinencia entre ambos grupos. En el Grupo 1 la mejora se produjo en el 50% de pacientes en la semana 4, y en el 84%
en la semana 10. En el Grupo 2 la mejoria ocurri6 en el 71,42% de pacientes en la semana 4 y en el 80% de pacientes en la semana 10.
Ocho pacientes del Grupo 2 (22,85%) presentaron efectos secundarios locales. La mejora en la calidad de vida en ambos grupos arrojo
resultados similares.

Conclusion: El éxito del tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo grados 1 y 2 mediante un programa de biofeedback peri-
neal con electromiografia con electrodos de superficie sin electroestimulacion es similar o superior a los publicados en tratamientos mas
invasivos. El tratamiento con ejercicios del suelo pélvico con electroestimulacion vaginal puede conseguir resultados similares, aunque
puede presentar efectos secundarios. Ambos tratamientos conservadores son eficaces y factibles.

Palabras claves: Incontinencia urinaria de esfuerzo. Suelo pélvico. Biofeedback perineal.

ABSTRACT

TREATMENT OF STRESS URINARY INCONTINENCE WITH PERINEAL BIOFEEDBACK BY USING SUPERFICIAL ELECTRODES

Purpose: We analyze the pelvic floor muscles treatment outcomes by using biofeedback (BFB) with electromyography with superficial
electrodes in women diagnosed as having stress urinary incontinence (SUI). Besides, we compare this treatment with pelvic floor muscle
exercises (PFME) plus vaginal electrostimulation.

Methods: 85 women with stress urinary incontinence, aged 42 - 74 years. We divided the patients in two groups: Group 1 (N=50): This
patients carry out a perineal biofeedback with superficial electrodes without electrostimulation, and Group 2 (N=35): This patients were
treated with pelvis floor muscle exercices and vaginal electrostimulation. All patients carry out two session per week (of 30 minutes each
one) during ten weeks. We assess the outcomes through international urinary incontinence questionnaires (IU-5 and ICIQ-SF) and uri-
nary incontinence related quality of life test (King's questionnaire). Student t-test and Fisher Exact test were used, p < 0.05 was conside-
red statistically significant.

Results: No difference was found in the age average of both groups. 84% of patients of group 1 and 80% of patients of group 2 were
cured with the treatment. We assumed they were cured when incontinence episodes not happened or they do not need to use absorbent
materials. In the Group 1, 50% of patients in the fourth week and 84% in the tenth week were cured. In the Group 2, 71,42% of patients
in the fourth week and 80% in the tenth week were cured. In the Group 2, eight patients (22,85%) complained side effects. Both groups
improved the quality of life similarly.

Conclusion: Grade 1 and grade 2 stress urinary incontinence treatment by using perineal biofeedback with superficial electrodes elec-
tromyography is better or similar to more invasive treatments. Also pelvic floor muscle exercices plus vaginal electrostimulation have good
outcomes although some patients complain side effects. Both conservative treatments are effective and feasible.

Keywords: Stress urinary incontinence. Pelvic floor. Perineal biofeedback.
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a incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la
IJpérdida involuntaria de orina por la uretra, sin-
cronicamente con esfuerzos o ejercicios, que supon-
gan un incremento de la presion abdominal: estornu-
do, tos, actividad fisica, cambios posturales, etc!2.
En nuestro medio, hasta el 18% de mujeres meno-
res de 29 anos han presentado algun sintoma, el
37% de mujeres de entre 35 y 54 anos y el 39% de
las mayores de 55 afos padecen IUES.

El sistema de soporte uretral esta formado por
cuatro componentes: 1) Cara anterior vaginal; 2)
Fascia endopélvica; 3) Arco tendineo de la fascia pél-
vica y 4) Musculos elevadores del ano*.

Los musculos superficiales perineales son los
musculos isquiocavernoso, bulbocavernoso, esfinter
uretral externo, transverso superficial del periné y
esfinter anal externo. El diafragma pélvico esta
constituido por los musculos elevadores -pubocoxi-
geo, puborectal, iliocoxigeo- y los musculos coxigeos
y el diafragma urogenital sostenido por el musculo
transverso profundo (Fig 1)%.

La cuna perineal, también llamada centro tendi-
noso o rafe medio del periné, esta constituida por
elementos musculares lisos y tendinosos estriados,
que van desde el pubis al isquion. Es un elemento
importante en la eficacia del sistema de continencia
urinaria®®. La cuna perineal se relaciona con la
vagina, a la que rodea por detras, con la curvatura
perineal del recto y con los elevadores del ano (fibras
musculares lisas insertadas en la aponeurosis).

El sistema de cierre esfinteriano esta constituido
por el musculo estriado uretral, el musculo liso ure-
tral y los elementos vasculares de la submucosa®.

Clasicamente se aceptaban dos tipos de IU: La
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) debida a la
pérdida del angulo uretro vesical o al fallo intrinse-
co del esfinter uretral externo, y la incontinencia
urinaria de urgencia (IUU) debida a contracciones
no inhibidas del detrusor.

La actual teoria integral de la IU explica que la
laxitud de la vagina y de los ligamentos de apoyo,
altera el reflejo de la tension mantenida, lo que
impide una correcta distensibilidad para la funcién
de almacenamiento (IUU) y una correcta plasticidad
y tension para mantener la continencia con la
correcta transmision de presiones, asi como tam-
bién dificulta la embudizacion y morfologia de las
estructuras para la miccion y la continencia respec-
tivamente (IUE)”.
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FIGURA 1. Musculos del suelo pélvico.

Fundamentados en la cinesiterapia o terapia del
movimiento, se elaboran protocolos que consideran
los tiempos de contraccion y relajacion apropiados
para la trofia y fortalecimiento de los musculos y los
ligamentos del suelo pélvico. Estos protocolos logran
una reordenacion fibrilar muscular, actian sobre la
plasticidad colagena (los musculos elevadores del ano
son ricos en colageno) y se consigue el restableci-
miento de la funcionalidad del sistema de continencia.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

El estudio se llevo a cabo en 85 mujeres de edad
comprendida entre 42 y 74 anos, diagnosticadas de
IUE pura. El periodo de estudio y tratamiento fue
desde Septiembre de 2002 hasta Junio de 2007. Las
pacientes se dividieron en dos grupos: Grupo 1
(n=50): Pacientes con IUE tratadas mediante biofe-
edback (BFB) perineal con electrodos de superficie
sin electroestimulacion, dos sesiones semanales, de
30 minutos cada una, durante 10 semanas; y Grupo
2 (n=35): Pacientes con IUE tratadas mediante ree-
ducacion de la musculatura de suelo pélvico (Kegel
tipo 1) y electroestimulacion vaginal, dos sesiones a
la semana durante 10 semanas.

Infraestructura

Se utilizaron un equipo de Medicina y Mercado,
modelo Solar Gold, para realizar el procedimiento de
biofeebback con electrodos de superficie, y un equi-
po Enraf Nonus serie 9, modelo Myomed 932, para
realizar la electroestimulacion vaginal.
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Procedimiento

Las pacientes eran remitidas con un historial cli-
nico donde se recogia la anamnesis, exploracion fisi-
ca general, y estudios complementarios de rutina
(bioquimica sanguinea, hemograma, sistematico de
orina, urocultivo, y ecografia/citologia de orina/cis-
toscopia en los casos de microhematuria). No se
incluyeron en el estudio aquellas pacientes que pre-
sentaban trastornos psiquiatricos, de conducta,
cognitivos o deformidades anatémicas congénitas,
que pudieran afectar el resultado del tratamiento.
Las pacientes fueron informadas de los beneficios
esperados, riesgos y opciones de tratamiento, y fir-
maron un consentimiento informado para su parti-
cipacién en el estudio. Las pacientes completaron
los cuestionarios incluidos en el estudio (IU-5, el
ICIQ — SF y el cuestionario de salud King’'s), com-
prendiendo y dando el visto bueno a la agenda esta-
blecida, con el compromiso de acudir a consulta en
las fechas sefnialadas.

El tratamiento se realizaba en posicion de decu-
bito supino, con ligera flexion de cadera y proteccion
de la lordosis lumbar para evitar sobrecarga. Desde
esta posicion podian establecer contacto visual con
la pantalla del aparato para realizar el biofeedback
o para recibir la electroestimulacion. Previa explica-
cion de la anatomia y fisiologia del suelo pélvico se
daba la orden a la paciente de realizar varias con-
tracciones de la musculatura perineal de las cuales
se hacia un registro en el que quedaba reflejada la
potencia y tono muscular, asi como los tiempos de
contraccion, segun la electromiografia de superficie.

En el Grupo 1 cada paciente realizé un programa
secuencial de tratamiento con biofeedback sobre la
musculatura perineal, guiada por el terapeuta o
monitor, desde zona perianal a zona periuretral, a
partir de 3 segundos de contraccion/5 segundos de
relajacion, durante 30 minutos, dos veces a la
semana, con incremento hasta 5 segundos de con-
traccion/ 10 segundos de relajacion. El voltaje de la
EMG fue aumentando desde 10mV hasta 25mV
(Figs. 2, 3, 4y 5).

En el Grupo 2 cada paciente realizé un programa
secuencial de tratamiento con reeducacion de mus-
culos del suelo pélvico mediante ejercicios de Kegel
tipo 189 y electroestimulacion vaginal (Fig.6). La
electroestimulacion vaginal fue llevada a cabo en
dos sesiones a la semana durante 10 semanas. Los
ejercicios de Kegel tipo 1 consisten en:
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FIGURA 2. Colocacioén de electrodos.

FIGURA 3. Pantalla de monitor para BFB sin escena
(Enraf Nonus™).

FIGURA 4. Pantalla de monitor para BFB con escena
(Medicina y Mercado™).
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FIGURA 5. Registro EMG de BFB.

FIGURA 6. Electrodo para electroestimulacién vaginal.

Variables controladas.

El nuamero total de episodios o eventos, signos,
tales como numero de micciones, escapes de orina,
uso de material protector (salvaslip, compresas,
panos), cantidad de material protector usado y eva-
luacion del uso del mismo (retirada humedo, empa-
pado, o ha resultado insuficiente causando traspa-
so a la ropa interior de la paciente), sintomas y alte-
racion de la calidad de vida causada por los mismos,
se han recogido en las encuestas estandarizadas
que las pacientes respondieron. El analisis de la
respuesta al tratamiento se realizo mediante estas
encuestas, llevadas a cabo con una periodicidad
semanal, contrastando los resultados con los
hallazgos del registro EMG en el BFB. Las encues-
tas utilizadas son cuestionarios validados interna-
cionalmente (IU-5)10-11 e] ICIQ - SF!?y el cuestiona-
rio de salud King's!3. Por lo tanto, se analizaron el
numero de episodios de IUE, el grado de necesidad
de usar proteccion por IUE y la afectacion de la cali-
dad de vida por la IU.

Las edades de ambos grupos de estudio fueron
homogéneas (p=0,3203). La media de edad del
Grupo 1 fue 49,67 anos, SD 14,43. La media de
edad del Grupo 2 fue 53,35 anos, SD 15,30.

En las Tablas 1 y 2 se muestran los resultados
obtenidos en el indice de incontinencia urinaria uti-
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Tabla 1
Pacientes Valor basal en Valor en Valor en
del cuestionarios semana 4 en semana 10 en
Grupo 2  King'syen cuestionarios cuestionarios
(N=35) ICIQ - SF King's y en King's y en
respectivamente  ICIQ - SF ICIQ - SF
respectivamente respectivamente
1 60-17 22-2 22-1
2 66-15 38-6 22-1
3 73-19 62-17 61-16
4 58-15 38-10 23-2
5 57-18 32-6 19-1
6 64-17 38-9 25-1
7 59-14 22-1 22-1
8 70-17 39-6 25-1
9 59-17 36-5 22-1
10 79-20 69-17 65-16
11 64-17 54-14 25-2
12 56-17 36-7 22-2
13 58-15 31-5 22-2
14 59-17 37-6 22-1
15 68-17 43-7 24-2
16 57-15 36-9 22-2
17 57-15 35-7 22-2
18 61-17 32-5 22-1
19 60-15 36-8 22-1
20 65-15 35-8 22-1
21 78-20 70-17 69-17
22 60-17 37-7 22-2
23 62-17 60-16 22-2
24 76-20 70-17 69-16
25 64-17 36-6 22-2
26 60-17 30-8 22-2
27 78-20 70-19 69-17
28 86-19 73-17 67-17
29 62-17 28-6 22-1
30 64-15 35-5 22-2
31 61-17 27-8 22-1
32 62-15 34-8 23-1
33 61-17 55-16 23-2
34 75-18 67-17 69-14
35 63-17 29-5 22-1

lizando el cuestionario de salud King's y en el indi-
ce ICIQ - SF, expresados como valor basal al co-
mienzo del estudio y los valores obtenidos en dichos
cuestionarios en las semanas 4 y 10 durante el tra-
tamiento, para los Grupos 1 y 2 respectivamente.
En el Grupo 1, el 50% de las pacientes mejora-
ron en la semana cuatro y el 84% en la semana diez.
En el Grupo 2, el 71,42% de las pacientes mejora-
ron en la semana cuatro y el 80% en la semana diez.
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Tabla 2
Pacientes Valor basal en Valor en Valor en
del cuestionarios semana 4 en semana 10 en
Grupo 1 King’s y en cuestionarios cuestionarios
(N=50) ICIQ - SF King's y en King’s y en
respectivamente  ICIQ - SF ICIQ - SF
respectivamente respectivamente
1 80-16 40-5 21-2
2 76-17 77-17 72-16
3 80-17 31-6 21-3
4 45-12 21-2 21-2
5 71-16 36-8 24-2
6 90-15 90-13 31-1
7 49-17 49-12 21-2
8 70-11 24-2 24-1
9 70-19 49-5 24-2
10 56-12 24-2 24-1
11 56-14 24-5 21-2
12 77-15 49-6 24-1
13 91-21 79-17 79-17
14 50-14 25-2 24-2
15 71-15 25-2 21-1
16 71-16 71-16 22-2
17 62-14 62-14 22-2
18 79-14 79-14 22-2
19 46-11 46-11 21-1
20 73-14 21-2 21-1
21 86-16 22-3 24-1
22 62-15 62-14 62-14
23 68-16 68-14 24-1
24 72-15 72-15 22-2
25 78-14 22-2 22-1
26 86-16 39-6 24-2
27 61-15 41-3 22-1
28 48-14 30-3 22-1
29 87-17 71-15 71-14
30 66-15 32-2 22-1
31 78-18 70-14 69-13
32 56-13 37-6 23-1
33 53-16 32-5 25-1
34 58-15 41-5 22-1
35 69-17 38-6 23-1
36 76-21 68-17 30-4
37 60-14 30-6 22-1
38 48-13 22-2 22-1
39 70-14 22-1 22-1
40 82-20 69-17 69-17
41 62-17 61-14 22-1
42 69-17 69-16 22-2
43 48-14 48-13 22-1
44 67-14 67-14 22-2
45 86-17 72-17 72-16
46 72-16 72-17 72-17
47 66-17 66-17 24-2
48 60-14 60-14 22-1
49 78-17 73-16 22-2
50 64-13 64-13 22-1
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En el Grupo 2, en 5 de las 28 pacientes que si
mejoraron y en 3 de las 7 que continuaron incon-
tinentes, aparecieron efectos secundarios locales
(irritacion vaginal, dispareunia), que en ningun
caso ocasion6 abandono del tratamiento aunque si
tratamiento sintomatico. Los resultados en el
cuestionario de calidad de vida debida a sintomas
urinarios se correlacionaron de forma directa posi-
tiva con la mejoria debida al tratamiento en todas
las pacientes.

No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos de tratamiento en cuanto a
conseguir la curaciéon de la incontinencia (p=0,1265)
ni en la en la mejoria de la calidad de vida debida a
sintomas urinarios (p=0,3217).

DISCUSION

El tratamiento de la incontinencia urinaria con-
tinta siendo un reto en nuestros dias. Es un pro-
blema muy frecuente y, aunque manejamos cifras
imprecisas, en nuestro medio hasta el 37% de muje-
res de entre 35 y 54 afnos y mas del 40% de las
mayores de 55 anos, precisan tratamiento.

Entre las alternativas terapéuticas para la IU
esta el tratamiento conservador, mediante farma-
cos, o mediante el tratamiento del comportamiento,
el tratamiento quirurgico y, a caballo entre ambas,
un procedimiento minimamente invasivo, que es la
neuroestimulacion, util en casos de incontinencia
en la disfuncién miccional crénica en vejigas neuro-
genas, entre otros.

Respecto al tratamiento quirurgico, se ha de con-
siderar que las alteraciones anatomicas y disfuncio-
nes del suelo pélvico femenino implican simultanea-
mente a mas de un 6rgano o aparato hasta en un 61
por ciento de los casos!4. Por lo tanto, un abordaje
multidisciplinar coordinado en este tipo de patologia,
tanto en el aspecto diagnoéstico como terapéutico,
parece el mas apropiado, aunando el conocimiento
mas exhaustivo y especializado de la Urologia, la
Ginecologia y la Cirugial4.

El analisis de los resultados de la cirugia en el
control al sexto mes tras la intervencioén, arroja
cifras de mejoria del 95% en la valoracién subjetiva
por parte de las pacientes. Sin embargo, de manera
objetiva, se consideraron totalmente asintomaticas
s6lo un 57%. Se reintervienen hasta el 8,20% de
pacientes y la morbilidad sistémica y/o mortalidad
comunicadas son del 0%'4.
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Hasta ahora, la cirugia se basaba en la recons-
truccion de la estructura muscular con los propios
tejidos danados. Los nuevos “slings” o cabestrillos y
mallas artificiales de polipropileno son tolerados por
el organismo y ofrecen buenos resultados en casos
seleccionados. El tratamiento con banda libre de
tension se considera actualmente el de primera elec-
cién en la incontinencia de esfuerzo de moderada a
several®.

La incrustacion de la malla de polipropileno intra-
vesical con infeccién del tracto urinario crénica, la
erosion de la malla en la mucosa vaginal a través de
la incision vaginal, la erosion uretral y la retencion
urinaria permanente por obstrucciéon del tracto de
salida son, entre otras, algunas de las complicaciones
comunicadas. En estos casos, los sintomas pueden
ser urgencia, incontinencia de urgencia y hematuria
macroscopica. Algunas pacientes con erosion uretral,
erosion vaginal y/o de la vejiga, y las que presentan
obstruccion del tracto de salida, precisan retirar el
cabestrillo y cirugia posterior para reestablecer la con-
tinencial®.

En los casos de recurrencia de la IU, puede repe-
tirse el procedimiento quirurgico y se puede colocar
un nuevo cabestrillo. Las complicaciones con procedi-
mientos con TVT (Tension Vaginal Tape) que requieren
una intervencion quirargica adicional, aumentan la
morbilidad significativamente!”.

Dentro de los “foros quirurgicos”, se reconoce que
la cirugia no es la tnica solucién a la incontinencia
urinaria, y que, por ejemplo tras los partos, es funda-
mental la prevencion de la IU mediante ejercicios de
rehabilitacion y fortalecimiento!8.

Tratamiento del comportamiento o “tratamiento

Jfuncional de la IU”

Durante muchos anos el tratamiento de la IU se ha
contemplado bajo dos unicos puntos de vista: el far-
macoldgico y el quirurgico!®. Posiblemente esta limita-
cion ha estado condicionada por la no disponibilidad
de instalaciones, aparataje o tiempo para llevar a cabo
un tratamiento funcional.

Actualmente, existe consenso acerca de que el tra-
tamiento inicial de la IUE femenina de grado leve y
moderado debe ser siempre conservador (farmacos o
tratamiento funcional del suelo pélvico) y sélo si no
hay respuesta se plantea la cirugia. El tratamiento
funcional del suelo pélvico en la IU incluye la reedu-
cacion de habitos miccionales; el entrenamiento vesi-
cal; y los ejercicios de suelo pélvico, mediante biofeed-
back u otra técnical®.
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La continencia urinaria en la mujer depende fun-
damentalmente de la posicion y movilidad de la uretra
y de la union uretrovesical. Los musculos del suelo
pelviano (MSP) y la fascia endopélvica son los elemen-
tos fundamentales para mantener la posicion y movi-
lidad correctas de la uretra. Durante los esfuerzos los
MSP incrementan la resistencia. Una contraccion efi-
caz de los MSP puede comprimir la uretra contra la
sinfisis del pubis, aumentando la presion intrauretral
y, por consiguiente, su resistencia a la salida involun-
taria de orina. El efecto en la presion uretral de la con-
tracciéon voluntaria de los MSP se ha demostrado
mediante estudios urodinamicos?°.

La reeducacion de los musculos del suelo pelviano
(RMSP) es el tratamiento conservador mas utilizado
para las mujeres con sintomas de IUE. Consiste en
realizar contracciones voluntarias repetidas de estos
musculos. Puede ayudarse con técnicas de biofeed-
back y/o electroestimulacion (EE). Se han publicado
una gran variedad de programas de entrenamiento
muscular. Existe evidencia cientifica suficiente como
para recomendar el tratamiento con RMSP en mujeres
no s6lo con IUE sino también IU mixta?°.

Se ha demostrado que los programas de RMSP
mejoran el tono muscular en reposo y la coordinacion
en la contraccion muscular para estabilizar la uretra
y mantener la continencia durante los esfuerzos?°. Lo
principal para realizar el tratamiento con RMSP es
que la mujer tome conciencia de la contraccion y
aprenda a realizarla de manera correcta®!.

Se ha estudiado el conocimiento que las mujeres
tienen de los MSP y la capacidad de contraerlos des-
pués de una explicacion tedrica sobre como hacerlo 22.
Monitorizando el resultado con tacto vaginal y perine-
ometria, se ha observado que después de la instruc-
cion verbal s6lo el 68% de las mujeres son capaces de
realizar una contracciéon correcta. Otros estudios
comunican que solo el 51% de las mujeres son capa-
ces de contraer los musculos del suelo pelviano des-
pués de una instruccion verbal por un profesional®3.
Asi pues, antes de iniciar un programa de RMSP es
imprescindible evaluar la capacidad que tiene la mujer
de realizar una contraccion voluntaria de estos mus-
culos de manera eficaz. La capacidad contractil de los
MSP se puede evaluar mediante palpacion vaginal (tes-
ting muscular), perineometria y electromiografia®.

Las técnicas de biofeedback consisten en recoger
los signos biologicos del organismo y traducirlos en
una senal sensitiva perceptible que cambia de inten-
sidad segun las propias variaciones del sistema biol6-
gico analizado'®.
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El equilibrio entre las fases de llenado y vaciado del
ciclo miccional es modulado por los circuitos de inte-
gracion cortical, los arcos reflejos sacros y la muscu-
latura del suelo pélvico [24]. Cualquier deficiencia o
alteracion en algun elemento de la cadena puede dar
lugar a una disfuncion miccional y alteracion del
mecanismo de continencia!®.

El papel de la musculatura del suelo pélvico en
este equilibrio es fundamental. El suelo pélvico parti-
cipa en el ciclo miccional iniciando o interrumpiendo
éste, bajo control cortical. La relajacion voluntaria
mediada corticalmente y vehiculizada por medio del
nervio pudendo es fundamental para iniciar la fase de
vaciado, con la consiguiente activacion refleja del sis-
tema parasimpatico (nervio pélvico) que conlleva la
contraccion del detrusor, y la inhibicién simpatica
(nervio hipogastrico) que relaja el cuello vesical, consi-
guiendo de esta forma una miccion normalmente
coordinada. Por otra parte, en la fase de llenado, la
contraccion mantenida del suelo pélvico inhibe de
forma refleja la contraccion del detrusor, perpetuan-
dose el tono simpatico que mantiene el cuello vesical
cerrado, a la vez que aumenta el tono de la muscula-
tura periuretral, requisitos necesarios para la conti-
nencia en esta fase, donde se precisa la estabilidad del
detrusor y altas resistencias uretrales!®.

El componente consciente del ciclo miccional, la
musculatura periuretral, puede aumentar su contrac-
cién o aprender a relajarse y de esta forma influir en
dicho balance, restableciendo el ciclo miccional ade-
cuado. Este es el principio de las técnicas conserva-
doras de reeducacion miccional. El restablecer el
balance alterado, normalizara el ciclo miccional en
patologias tan opuestas como la incontinencia por
urgencia o el retencionista cronico®®.

Los equipos mas completos de BFB, como los uti-
lizados en el presente estudio, disponen de dos cana-
les: un canal registra la actividad del suelo pélvico
(electrodos perineales o vaginales), y el otro registra la
actividad de grupos musculares antagonistas o “con-
trol” (electrodos de superficie abdominales o en el
muslo). La informacion que dispone el paciente es
mucho mas completa, de forma que puede contraer o
relajar especificamente un grupo muscular concreto,
observando si realiza incorrectamente el ejercicio (uti-
lizando los musculos abdominales o de la extremidad
inferior en lugar de los perineales). La realizacion ina-
decuada de los ejercicios no sélo no conseguira mejo-
ria clinica, sino que la empeorara con el fortaleci-
miento de musculos antagonistas?®. El biofeedback,
visual o de otro tipo (auditivo, flujometria) ayuda a la
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realizacion correcta de los ejercicios y es especialmen-
te util en aquellos pacientes que tienen dificultades en
la localizacion de la musculatura perineal. Desde hace
mas de veinticinco afios se han comunicado resulta-
dos de curacion o mejoria mediante biofeedback vesi-
co-esfinteriano?”-28- A pesar de ello, no son “obligato-
riamente necesarias” las unidades de tratamiento de
suelo pelviano en todos los hospitales generales de
nuestro pais. Puede deberse al tiempo que se precisa
para desarrollar una unidad eficaz que lleve a cabo
tratamientos de relativamente larga duracion (entre 2
y 4 meses en cada paciente) frente a la presion asis-
tencial. Aunque hay diversos protocolos publicados
(20minutos 3 veces a la semana durante 7 sema-
nas?2:39, 30 minutos dos veces a la semana durante 6
semanas??; 12 sesiones semanales®!; 2 sesiones a la
semana durante 6 semanas?>?) los sistemas sanitarios
mas avanzados de diversos paises europeos, admiten
como primera eleccion para el tratamiento conserva-
dor de la IUE el tratamiento funcional de los muscu-
los del suelo pélvico, cuyas opciones preponderantes
son el biofeedback, la estimulacion eléctrica y los
conos vaginales entre otros33.

Segun la experiencia aportada por unidades fun-
cionales de suelo pelviano en Estados Unidos, y apo-
yados en la evidencia cientifica aportada por expertos
en este tratamiento??, creemos que lo importante en el
tratamiento funcional del suelo pelviano son los pro-
tocolos rigurosos, terapeuta guiados, focalizando la
actividad en la musculatura perineal superficial. El
terapeuta o monitor puede ser personal sanitario de
diversa categoria pero con entrenamiento especifico
en estos protocolos, donde la paciencia y el manejo
psicosomatico del paciente son cruciales. Hemos
encontrado, al igual que otros autores?®, que los
resultados utilizando electrodos sin electroestimula-
cién son mejores que los obtenidos con electroestimu-
lacion. Esto se ha demostrado tanto con electroesti-
mulacion superficial como con electroestimulacion
intravaginal®*, de forma que tanto el namero de mic-
ciones en 24 horas como la satisfaccion obtenida con
el tratamiento fue significativamente superior en las
mujeres tratadas sin electroestimulacion. La IU de
urgencia se reduce incluso mas en las pacientes
sometidas a un protocolo riguroso sin electroestimu-
lacion (31% de reduccion de episodios de IU de urgen-
cia frente a 15% de reduccion de episodios en mujeres
con electroestimulacion. Aunque en la evaluacion
subjetiva parece que hay diferencias en la mejoria en
la IU de urgencia a favor de pacientes tratadas con
electroestimulacion, la evaluacién objetiva utilizando
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perineémetro no ha arrojado diferencias estadistica-
mente significativas entre grupos tratados con y sin
electroestimulacion, encontrando en todas las pacien-
tes una mejoria importante con el tratamiento.
Igualmente ocurre con el test de peso vaginal: no hay
diferencias en la mejoria encontrada en las pacientes
tratadas con y sin electroestimulacion34.

Otro aspecto importante es la evidencia de la supe-
rioridad de un programa protocolizado terapeuta/
monitor guiado frente a aparatos de uso domiciliario
controlados por el propio paciente. Se evalué la efica-
cia de la electroestimulacion en mujeres con IUE, IU
de urgencia y cistopatia intersticial utilizando un elec-
troestimulador portatil. El ajuste de la electroestimu-
lacion se hizo en relacion a la sensacion del paciente.
El uso de aparatos ambulatorios, incluso con meca-
nismos finos y avanzados, como los ideados para la
electroestimulacion de los musculos perineales a
demanda, en caso de la IUE cuando aumenta la pre-
sion abdominal, o para la IU de urgencia, o incluso
para patologia como la cistopatia intersticial, no ha
demostrado ventajas sobre los protocolos terapeu-
ta/monitor guiados en centros especializados y muy
experimentados en estos tratamientos3°.

CONCLUSIONES

Los resultados exitosos del tratamiento con un
programa de biofeedback perineal con electrodos de
superficie o de reeducacion de los musculos del suelo
pélvico mas electroestimulacion vaginal, en la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo leve y moderada, son simi-
lares o superiores a los publicados en tratamientos
mas invasivos.

Ambos protocolos son inocuos, aunque ocasional-
mente la electroestimulacion vaginal puede ocasionar
molestias locales.
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