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Capítulo 6

TERAPIA DE PRIMERA LÍNEA EN VHA: CONDUCTUAL, 
FISIOTERAPIA, BIOFEEDBACK, ELECTROESTIMULACIÓN 
Y ELECTROMAGNETISMO 

6.1. Introducción
Las técnicas no invasivas consisten en cualquier 
forma de tratamiento conservador que no inclu-
ya el uso de medicamentos, ni intervenciones 
quirúrgicas, y encuentra su principal utilidad en 
el manejo de los síntomas urinarios en el nivel de 
cuidado primario. Están generalmente indicados 
para pacientes con síntomas de leves a mode-
rados, que deseen evitar tratamientos más inva-
sivos.

6.2. Terapias conductuales 
6.2.1. Cambios en el estilo de vida: pueden es-
tar asociados con la vejiga hiperactiva (VHA) y la 
modificación de estos factores puede mejorar los 
síntomas. 

6.2.2. Cafeína: la disminución del consumo de ca-
feína puede reducir los síntomas de frecuencia y 
urgencia. La relación entre consumo de cafeína 
y síntomas urinarios está demostrada en varios es-
tudios.  Bryant et al.1 constataron que un menor 
consumo de cafeína resultó en mejoría significa-
tiva de los síntomas de urgencia y frecuencia uri-
naria.

En pacientes sometidos a estudios urodinámicos, 
Ayra et al.2 compararon aquellos con contraccio-
nes involuntarias que tenían un consumo de café 
de 484 mg/día con aquellos que no las presen-
taban con un consumo de café de 194 mg/día, 
evidenciándose una diferencia significativa entre 
los dos grupos. 

La evidencia  de recomendaciones  sustanciales 
para la restricción de bebidas con cafeína como 
autocontrol es limitada, sin embargo, en modelos 
multivariables probaron las asociaciones  entre la 
ingesta de estas  bebidas y los síntomas de VHA 
a los 5 años de seguimiento, encontrándose que 
una mayor ingesta de cafeína (más de 2 tazas 
de café al día) aumentó la probabilidad de pro-
gresión de síntomas: 64% más de probabilidades 

de progresión de la urgencia, así como un mayor 
consumo de refrescos dietéticos con cafeína hizo 
que se obtuviera una puntuación más alta de sín-
tomas de urgencia.3

Una revisión del alcance de catorce estudios in-
tervencionistas y doce observacionales informó 
que la reducción en la ingesta de cafeína puede 
disminuir los síntomas de urgencia, pero la certe-
za de la evidencia fue baja, con niveles significa-
tivos de heterogeneidad en las poblaciones de 
estudio.4

6.2.3. Ingesta de líquidos: reducir la ingesta de 
líquidos en un 25% mejora los síntomas de VHA, 
mas no la incontinencia urinaria (IU).

La modificación de la ingesta de líquidos, en parti-
cular la restricción, es una estrategia comúnmen-
te utilizada por personas con VHA para aliviar los 
síntomas. Cualquier consejo sobre la ingesta de 
líquidos proporcionado por los profesionales de la 
salud debe basarse en la ingesta de líquidos y la 
producción de orina durante 24 horas, además 
de las mediciones observadas a través del diario 
miccional. 

Desde el punto de vista de la salud general, se 
debe aconsejar que la ingesta de líquidos ha de 
ser suficiente para evitar la sed y que una produc-
ción de orina de 24 horas anormalmente baja o 
alta debe ser investigada. Los pocos ensayos clí-
nicos aleatorizados (ECA) que se han publicado 
aportan pruebas inconsistentes.5,6 

En la mayoría de los estudios, las instrucciones 
para la ingesta de líquidos fueron individualizados 
y fue difícil evaluar a los participantes. Las adhe-
rencias de todos los estudios disponibles fueron 
en mujeres. Un ECA demostró que una reducción 
de 25% en la ingesta de líquidos mejoró los sínto-
mas en pacientes con VHA, pero no con IU.6 

Asesoramiento personalizado sobre la ingesta de 
líquidos en comparación con no hacerlo: según 
un ECA que comparó la terapia farmacológica 
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sola con la terapia farmacológica con asesora-
miento conductual, esta recomendación no hizo 
ninguna diferencia en los resultados de la conti-
nencia en personas que recibían anticolinérgicos 
para la VHA.7

Se debe advertir a los pacientes sobre las posi-
bles consecuencias de la restricción de líquidos, 
como el empeoramiento del estreñimiento o el 
desarrollo de infecciones del tracto urinario (ITU). 

6.2.4. Obesidad:  es un factor de riesgo de IU en 
mujeres, pero en relación a otros síntomas de VHA 
sigue sin estar claro. Hay algunas limitaciones en 
las informaciones sobre el impacto de pérdida de 
peso sobre la intensidad de los síntomas vesicales. 
La asociación entre IU y obesidad está bien esta-
blecida.

En algunos estudios la IU es más prevalente en 
mujeres con índice de masa corporal (IMC) ma-
yor de 25 kg/m2.8  Un estudio noruego demostró 
que el riesgo relativo para IU fue mayor para to-
dos los subgrupos de IMC y todos los tipos de IU, 
y evidenció un claro resultado de dosis-efecto.9

Dalloso et al. analizaron prospectivamente mu-
jeres con IMC por encima de 30 kg/m2 y cons-
tataron mayor probabilidad de desarrollar sínto-
mas de VHA.10 En otro estudio se observaron los 
factores de riesgo para IU y encontraron corre-
lación positiva entre el IMC y la intensidad de las 
pérdidas. Mujeres con IMC por debajo de 22 kg/
m2 tenían riesgo significativamente menor de IU, 
cuando fueron comparadas con aquellas con 
IMC entre 22 kg/m2 y 24 kg/m2.

Comparando las pacientes obesas (IMC por en-
cima de 30 kg/m2) con aquellas con IMC entre 22 
kg/m2 y 24 kg/m2, el riesgo para IU ocasional era 
de casi dos veces más y se triplicaba en los casos 
de IU severa.11

Subak et al.12 estudiaron el efecto de la pérdida 
de peso y su impacto en los síntomas de IU en 
pacientes de un programa de pérdida de peso 
y constataron que mujeres que consiguieron per-
der entre un 5% y un 10% del peso total, presen-
taron reducción de hasta 54% de los episodios de 
IU, manteniéndose este beneficio incluso por has-
ta seis meses de seguimiento.

En pacientes con obesidad mórbida, sometidos 
a cirugías bariátricas (como bypass o banda gás-
trica) y que presentan pérdida de peso signifi-
cativa, se observó que cerca del 50% presentó 

mejoría de los síntomas urinarios, particularmente 
de la incontinencia urinaria asociada a esfuerzo 
(IUE).13 La interpretación de estos datos requiere 
cautela, toda vez que se aplica apenas a casos 
de obesidad mórbida y con pérdidas de peso, 
generalmente no relacionadas solo con dieta, 
igualmente la IU sola no debe ser considerada 
como indicación para cirugías bariátricas. 

El sobrepeso o la obesidad sigue siendo identifi-
cado como un factor de riesgo de síntomas del 
tracto urinario bajo (STUI) en muchos estudios epi-
demiológicos.14,15 Hay evidencia de que la pre-
valencia de incontinencia urinaria por urgencia 
(IUU) aumenta proporcionalmente con el índice 
de masa corporal,16 sin embargo, la base de evi-
dencia se relaciona en gran medida con la obe-
sidad, más con IUE que con la IU por VHA. Por 
tanto, no se puede hacer ninguna inferencia de-
finitiva entre la obesidad y la prevalencia de VHA.

6.2.5. Tabaquismo: es conocida la asociación en-
tre el uso del tabaco y la IU. Los mecanismos in-
volucrados serían las acciones de la nicotina en 
las vías colinérgicas del detrusor, en el caso de 
la urgencia, por hiperactividad del detrusor y el 
aumento de la presión intraabdominal producida 
por la tos y síntomas bronquiales, en el caso de la 
IUE.

Nuotio et al.17 realizaron un estudio poblacional 
transversal con 1059 pacientes entre 60 y 89 años 
de edad, y constataron correlación entre urgen-
cia urinaria y uso de tabaco, especialmente en 
pacientes de mayor edad. Las limitaciones del 
estudio transversal impiden que sea confirmada 
una relación causal entre ambos. 

En el estudio de Danforth,11 los autores encontra-
ron correlación positiva entre el uso de tabaco 
y casos de IU frecuente y severa, tanto en pa-
cientes con historia previa de tabaco, como en 
las fumadoras para el momento del estudio, de-
mostrando que en estas últimas la correlación fue 
más significativa.

La literatura carece de estudios prospectivos so-
bre el impacto de la interrupción del uso de taba-
co y su efecto en la IUE y por hiperactividad del 
detrusor.

Es siempre aconsejable orientar a las pacientes 
a abandonar el tabaco, basado en los estudios 
bien documentados de aumento de riesgo para 
enfermedades cardiovasculares y neoplasias. 
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Dejar de fumar es una medida de salud pública 
general, y se ha demostrado que está débilmen-
te asociado con la mejoría de la urgencia, la fre-
cuencia y la IU. En una revisión de evaluación de 
tecnologías sanitarias se describió como incierto 
que el dejar de fumar produjera algún efecto so-
bre los STUI.18

6.2.6. Alcohol: se considera que el alcohol des-
empeña un factor relevante en la génesis de los 
síntomas urinarios, tanto por su efecto diurético, 
como por una posible irritación directa de la mu-
cosa vesical, especialmente importante en los 
casos de hiperactividad del detrusor. 

La literatura, entretanto, es escasa en trabajos so-
bre el tema y los que están disponibles muestran 
resultados variables.

Song et al.19 encontraron que el consumo de al-
cohol era un factor de riesgo para IUE y hubo co-
rrelación con IU por VHA. Nutio et al.17 investiga-
ron, y no encontraron correlación entre el uso de 
alcohol y la urgencia urinaria.

6.2.7. Otros elementos dietéticos:  existe alguna 
evidencia que ciertos alimentos puedan estar re-
lacionados al aumento o disminución del riesgo 
de desarrollar síntomas urinarios. 

Un estudio analizó mujeres durante un año y su-
giere que el consumo de pollo y vegetales redu-
ciría el surgimiento de nuevos casos de vejiga hi-
peractiva, y que la disminución de pan reduciría 
el surgimiento tanto de vejiga hiperactiva como 
de IUE.

Las bebidas carbonatadas aumentarían el riesgo 
para vejiga hiperactiva y una dieta rica en grasa 
y colesterol aumentaría el riesgo de IUE. Otro es-
tudio sugiere que dietas ricas en vitamina D, pro-
teínas y potasio estarían relacionadas a la reduc-
ción del riesgo de vejiga hiperactiva.20

Los cítricos fueron de particular interés debido a 
las posibilidades contrastantes de efectos ácidos 
adversos en la vejiga y efectos beneficiosos sobre 
la inflamación sistémica, el estrés oxidativo y la 
mejoría de la función endotelial. El jugo de naran-
ja es una fuente dietética primaria de vitamina C, 
en análisis se ha demostrado que las dosis altas 
de vitamina C se asociaron con mayores posibili-
dades de STUI, pero no se encontraron asociacio-
nes similares provenientes de fuentes dietéticas, 
de las cuales fue más evidente el beneficio en 
hombres que en mujeres. 

6.2.8. Regulación de habito intestinal: cambios 
del ritmo intestinal han sido relacionados al au-
mento de los síntomas urinarios y a cuadros de 
incontinencia. McGroter et al.21 estudiaron la pre-
valencia de síntomas intestinales y su relación con 
la continencia urinaria. En el análisis multivariado, 
apenas la urgencia fecal mostró correlación con-
sistente con cuadro de vejiga hiperactiva. En tra-
bajo similar Song et al. encontraron correlación 
de constipación con urgencia. 

6.2.9. Ejercicio físico: es bien conocido que pa-
cientes con IU, especialmente IUE, evitan la ac-
tividad física por miedo a perder orina. Los me-
canismos involucrados apuntan para el aumento 
de la presión intraabdominal durante el ejercicio, 
que supera a la presión de cierre uretral, ocasio-
nando las pérdidas. 

Nygaard et al.22 sugieren específicamente que la 
IU constituiría un factor limitante para la práctica 
de ejercicios físicos en mujeres. Analizando un es-
tudio se encontró que mujeres con IU severa, eran 
2,6 veces más propensas al sedentarismo que las 
mujeres continentes.

Dentro de las mujeres continentes, la proporción 
de las que relataban el problema como una ba-
rrera substancial para la realización de actividad 
física fue directamente proporcional a la seve-
ridad de la IU: leve: 9,2%; moderada: 37,8%; se-
vera: 64,6% y muy severa: 85,3%. Un estudio con 
mujeres nulíparas y jóvenes sometidas a ejercicios 
intensos mostró reducción de la capacidad de 
contracción de la musculatura perineal, cuando 
se comparó con controles en reposo, sugiriéndo-
se que el ejercicio intenso puede llevar a fatiga 
de la musculatura perineal y consecuentemente 
facilitar la ocurrencia de pérdidas urinarias.23

La actividad física moderada fue estudiada en 
mujeres de edad media, observándose que el 
riesgo de pérdida mensual ocasional presentó 
reducción conforme al aumento de la actividad 
física moderada tanto en IUE como en VHA con 
mayor actividad física, demostrándose menores 
tasas de IU que con las de menor actividad física.

En otro estudio, Hannestad et al. mostraron resul-
tados variables, altos niveles de actividad física 
de baja intensidad reducirían discretamente el 
riesgo relativo para todos los tipos de IU, excepto 
para la IUU, y la actividad física de alta intensidad 
demostró una baja y poco significativa asocia-
ción con los diversos tipos de IU. Song et al. de-
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mostraron que las pacientes que se ejercitaban 
por lo menos una vez por semana eran menos 
propensas a presentar incontinencia urinaria por 
urgencia. 

6.2.10. Conductual: Los enfoques incluyen entre-
namiento de la vejiga. Casi siempre en la prácti-
ca clínica estos se introducen como parte de un 
paquete de atención que incluye cambios en el 
estilo de vida, educación del paciente y posible-
mente alguna terapia cognitiva. Es probable que 
varíe el grado en que los terapeutas individuales 
motivan, supervisan y monitorean estas interven-
ciones, pero se reconoce que estas influencias 
son componentes importantes de todo el paque-
te de tratamiento, especialmente para la adhe-
rencia a la formación.

Una respuesta sobre componentes cognitivos de 
las terapias conductuales para la VHA concluyó 
que no estaba bien descrito ni racionalizado. La 
terapia conductual que incluye un componente 
cognitivo es prometedora para el tratamiento de 
la VHA, pero su importancia relativa no ha sido 
evaluada, ni estudiada rigurosamente. Estrate-
gias cognitivas incluyen prácticas de distracción 
mental (las más comunes), relajación y atención 
plena.24

6.2.11. Micción inducida y micción programada: 
El término “micción inducida” implica que los cui-
dadores, en lugar del paciente, inician la micción 
del paciente con el objetivo de prevenir o reducir 
la IU. Esto se aplica en gran medida en un entor-
no de atención asistida. Una revisión sistemática 
(incluidos nueve ECA) que comparó la micción 
inducida con la atención estándar, sugirió evi-
dencia de beneficio a corto plazo para el trata-
miento de la IU, pero se desconocen los efectos 
a largo plazo.25

La micción programada se define como inter-
valos de tiempos fijos y predeterminados para ir 
al baño, siendo aplicables a personas con o sin 
deterioro cognitivo. Una revisión de Cochrane so-
bre micción programada, que incluyó dos ECA, 
encontró resultados inconsistentes y mejoría en la 
continencia en comparación con la atención es-
tándar en adultos con deterioro cognitivo.26

6.2.12. Entrenamiento vesical: El entrenamiento 
de la vejiga es un programa de educación del 
paciente junto con un régimen de micción pro-
gramada con intervalos crecientes. Los objetivos 
específicos son de corregir patrones defectuosos 
de micción frecuente, mejorar el control sobre 
la urgencia de la vejiga, prolongar los intervalos 
miccionales, aumentar la capacidad de la veji-
ga, reducir los episodios de incontinencia y res-
taurar la confianza del paciente en el control de 
la función vesical. 

La forma o intensidad ideal de un programa de 
entrenamiento vesical para VHA o IU es poco cla-
ra. Tampoco está claro si el entrenamiento vesical 
puede prevenir el desarrollo de VHA o de IU. Ha 
habido tres revisiones sistemáticas sobre el efecto 
del entrenamiento vesical en comparación con 
la atención estándar que confirman que este es 
más efectivo que ningún tratamiento para mejo-
rar la IUU.27

La adición del entrenamiento vesical al trata-
miento anticolinérgico no mejoró la IUU si se com-
para con los anticolinérgicos solos, pero sí mejoró 
la frecuencia y la nocturia.28

Una revisión identificada de siete ECA en los que 
el entrenamiento vesical se comparó con la te-
rapia farmacológica sola, únicamente mostró un 
beneficio con la oxibutinina para cura o mejoría 
de la IUU.28

Cuadro 1
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6.3. Fisioterapia
6.3.1. Entrenamiento de los músculos pélvicos: es 
utilizado para restaurar su función, ha sido con-
siderado un tratamiento de primera línea tanto 
para incontinencia urinaria de esfuerzo, como 
para la incontinencia urinaria mixta.30

Sin efecto colateral, el entrenamiento de la mus-
culatura previene y trata las disfunciones del 
tracto urinario bajo, más específicamente la in-
continencia urinaria y fecal. El principal objetivo 
del entrenamiento de fuerza de los músculos del 
piso pélvico es mejorar los mecanismos de cierre 
uretral y vesical a partir de las alteraciones neuro-
musculares y ligamentarias.31,32,33

Los músculos cuando son entrenados previamen-
te después de una lesión, retornan a los patrones 
normales más fácilmente, si anteriormente a la le-
sión fue enseñado un patrón motor adecuado, 
facilitando su retorno a condiciones fisiológicas.33 

Aparte de eso, se sabe que el entrenamiento 
de fuerza de los músculos pélvicos puede mejo-
rar el soporte estructural de la pelvis a partir de 
la elevación del plato del elevador del ano, por 
medio del aumento del tono y de cambios en las 
propiedades viscoelásticas de los músculos invo-
lucrados. Esto puede proporcionar fuerza y con-
tracción más efectiva de los músculos pélvicos, 
previniendo su descenso durante el aumento de 
la presión abdominal.34

En cuanto a los protocolos de entrenamientos en 
vejiga hiperactiva, se sabe que la contracción 
del detrusor puede ser refleja o voluntariamente 
inhibida por la contracción de los músculos del 
piso pélvico (MPP), por eso las contracciones re-
petidas de los MPP a través de las fibras rápidas 
como estrategias pueden ser usadas para con-
trolar y prevenir la incontinencia de urgencia. 

Figura 1: Interrelación entre la corteza cerebral, centro pontino de la micción, médula espinal, 
tracto urinario bajo y musculatura pélvica.36

Cuadro 2
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Ese es el mecanismo denominado “reflejo peri-
neo-detrusor” o “reflejo de inhibición recíproca” 
(figura 1), que ocurre a partir del reclutamiento 
de neuronas motoras inhibiendo el sistema para-
simpático excitatorio.35

Pocos son los ensayos clínicos de buena calidad 
metodológica que demuestran la real efectivi-
dad del entrenamiento de los músculos del piso 
pélvico (EMPP) en pacientes que presentan ape-
nas hiperactividad del detrusor.

Estos no demostraron efecto significativo entre 
pacientes que realizaron EMPP y en aquellos que 
no se trataron, sugiriéndose que estudios mejor 
delineados deberían ser desarrollados. Parece 
entonces que el EMPP para la vejiga hiperacti-
va aún permanece cuestionable. Entre tanto, 
estudios en áreas básicas y experiencia clínica 
sugieren que es posible inhibir las contracciones 
del detrusor a partir de contracciones voluntarias 
de los músculos del piso pélvico, causando alivio 
de los síntomas de urgencia e incontinencia de 
urgencia.37 

En general el entrenamiento de los músculos del 
piso pélvico no es usado de forma aislada en 
hiperactividad del detrusor, sino asociado a la 
electroestimulación y al biofeedback.37 

Un efecto inmediato de la contracción de la mus-
culatura del piso pélvico es la inhibición simultá-

nea de la urgencia, de la contracción del detru-
sor y de la incontinencia urinaria.38

El entrenamiento de fuerza intensiva y regular de 
los músculos del piso pélvico, con el tiempo au-
menta la fuerza y resistencia de las contracciones, 
y cambia la morfología del suelo pélvico, lo que 
puede producir una inhibición más efectiva del 
detrusor y ayuda a estabilizar la uretra proximal y 
mejorar la función uretral. Faltan conocimientos 
básicos y estudios mecanicistas para confirmar 
que el cambio en la morfología del suelo pélvico 
mejora los síntomas de la VHA.

Una revisión sistemática a través de once ensa-
yos controlados y aleatorios (ECA),39 que incluían 
mujeres con VHA, comparó la eficacia del EMPP 
frente al control inactivo, atención habitual, otra 
modificación del estilo de vida u otra interven-
ción. El EMPP redujo significativamente los sínto-
mas de VHA (frecuencia e IUU) en cinco ECA, 
mientras que los restantes no informaron diferen-
cias significativas. 

El entrenamiento de los músculos del piso pélvi-
co puede mejorar los síntomas de frecuencia y 
urgencia de la VHA en mujeres con grado de evi-
dencia b, con una recomendación fuerte para 
realizar los programas de entrenamiento lo más 
intensivos posible (ver cuadro 3).29

Cuadro 3

6.4. Biofeedback
El biofeedback es parte del arsenal del trata-
miento conservador de los programas de reha-
bilitación de piso pélvico (PRPP), pudiendo ser 
empleado en el tratamiento de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria mixta 
y en la hiperactividad vesical. Los objetivos de la 
utilización del biofeedback (BF) es captar la acti-
vidad del complejo esfinteriano, del piso pélvico 
y de la vejiga, y tornarla perceptible al paciente. 

Después de obtener consciencia de la disfunción, 
su portador deberá encontrar la respuesta ade-
cuada al problema y repetir los ensayos correctos 

hasta realizar automáticamente la respuesta de-
seada, siendo una forma de reeducación vesical 
y del piso pélvico, a partir de la cual los procesos 
fisiológicos inconscientes se tornan conscientes 
por medio de estímulos táctiles, visuales o audi-
tivos. Es usado siempre en asociación con la ki-
nesioterapia y realizado con equipamiento espe-
cífico. 

Este método ha demostrado ser muy importante 
en la motivación y adhesión del paciente al tra-
tamiento.43 (ver cuadro 4).
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El biofeedback (BF) será definido entonces como 
un grupo de procedimientos terapéuticos que 
utiliza instrumentos para medir y retroalimentar al 
paciente con informaciones sobre actividades 
autonómicas o neuromusculares en forma de se-
ñales de retroalimentación auditivas o visuales. 
Cuando se utilizan técnicas de BF, procesos fisio-
lógicos normalmente inconscientes son presenta-
dos al paciente y al terapeuta. La señal es obteni-
da a partir del parámetro fisiológico que se desea 
observar, es registrada de forma cuantitativa y 
utilizada para enseñar y obtener el resultado te-
rapéutico específico, siendo una práctica en que 
se utiliza el reforzamiento positivo o negativo para 
permitir que haya maximización de la contrac-
ción del piso pélvico y su actividad voluntaria y 
eficiente durante condiciones de aumento súbito 
de la presión abdominal o urgencia miccional.44

El BF debe ser considerado método auxiliar en la 
rehabilitación de las funciones de la musculatura 
del piso pélvico (MPP), en especial del músculo 
elevador del ano. 

Las estructuras óseas de la pelvis, interconecta-
das por fibras musculares lisas, por los ligamentos y 
por las condensaciones de las fascias, juntamen-
te con la musculatura estriada del piso pélvico, 
sustentan la vejiga y la uretra, cerrando la pelvis y 
apoyando las vísceras en posición vertical.

El soporte anatómico de la unión uretrovesical 
es responsable por la mantención de la posición 
intraabdominal del cuello vesical y parte impor-
tante en los mecanismos responsables de la con-
tinencia urinaria.44,45

En condiciones normales la MPP auxiliar ayuda en 
el cierre de la uretra para impedir la pérdida de 
orina. Cuando se contrae, inhibe al detrusor por 
medio de los reflejos espinales y supraespinales y 
relaja. La señal de contracción vesical se produ-
ce cuando la micción es deseada.46

El influjo somático y autonómico mantiene la fun-
ción del tracto urinario inferior y permite el uso del 
BF para mejorar la función alterada. 

Cuadro 4

Figura 2: (A) En reposo, hay un equilibrio entre la tensión aplicada en dirección anterior y por el eje 
pubococcígeo del elevador del ano, posteroinferior por el plato del elevador del ano y por el músculo 

longitudinal del ano. (B) Durante la micción, existe predominio de la tensión aplicada en dirección posterior por 
el plato del elevador y por el músculo longitudinal del ano en relación a la ejercida por el eje pubococcígeo del 
elevador del ano. Esto determina la apertura y alteración del cuello vesical y la disminución de la tensión de los 

ligamentos sobre el tercio uretral medio.47
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El fortalecimiento de la MPP y su contracción 
fuerte, rápida y coordinada en respuesta al au-
mento de la presión abdominal determinan el 
cierre uretral y la mantención de la continencia 
por el aumento de la presión intrauretral, por la 
compresión de la uretra contra la sínfisis pubiana 
y, finalmente, por el impedimento del descenso 
de la uretra y cuello vesical durante el esfuerzo y 
ejercicios.46 Adicionalmente, la contracción vigo-
rosa de la MPP permite, voluntariamente, activar 
o inhibir el desencadenamiento del reflejo de la 
micción (ver figura 2). 

El uso del BF puede ser justificable con base en 
varios argumentos. Un número importante de mu-
jeres no sabe contraer voluntariamente la MPP 
después de la instrucción verbal. Por lo tanto, 
para confirmar la contracción adecuada de esta 
musculatura es necesario el examen digital con 
la palpación de la vagina. 

Para una parte significativa de las pacientes, que 
tienen consciencia de este grupo muscular y sa-
ben ejecutar eficientemente su contracción, esta 
puede ser la forma utilizada para el inicio del tra-
tamiento conservador del piso pélvico. Pero para 
pacientes con debilidad muscular acentuada o 
ausencia de propiocepción es fundamental el 
biofeedback apropiado. 

Un aspecto no menos importante es la tendencia 
observada en muchas mujeres de intentar com-
pensar la debilidad de la MPP con la utilización 
de musculatura accesoria, abdominal o glútea, 
que no acrecientan eficacia o empeoran la in-
continencia.48 (ver cuadro 5).

La instrucción verbal de los EPP (ejercicios de piso 
pélvico) puede llevar a las maniobras que pro-
mueven incontinencia en hasta el 49% de los pa-
cientes.49

Cuadro 5

 En los casos de incontinencia urinaria de urgen-
cia, las contracciones de los músculos abdomina-
les, glúteos y aductores para intentar impedir la 
pérdida urinaria aumentan la presión intraabdo-
minal, empeoran los síntomas y, por mecanismo 
de condicionamiento, aumentan la sensación de 
la urgencia, contribuyendo a la pérdida urinaria 
y potencializando la fisiopatología de la inconti-
nencia por urgencia.50

La selección de los pacientes para la realización 
de biofeedback tiene que ir dirigido a un pacien-
te con motivación y estado mental conservado, 
siendo la determinación de las expectativas fun-

damentales para el éxito de la terapia. El trata-
miento puede ser utilizado para todas las pacien-
tes con indicación de tratamiento conservador, 
pero su mayor indicación está para el subgrupo 
de pacientes con incontinencia urinaria y déficit 
de la “consciencia propioceptiva” de la MPP, 
con incapacidad de contraer o relajar volunta-
riamente este grupo muscular o presentar intensi-
dad de contracción muy baja. 

Estas pacientes se pueden beneficiar del BF utili-
zado con el objetivo de lograr consciencia cor-
poral o acelerar la obtención de respuesta al tra-
tamiento.51 (ver cuadros 6 y 7). 
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Para entender la base de la rehabilitación de la 
MPP, es conveniente revisar los tipos y las funcio-
nes de las fibras musculares que estarán envuel-
tas en el potencial de acción registrado por la 
EMG del biofeedback: fibras tipo I, fibras tipo IIa 
y fibras tipo IIb.52

6.4.1. Los objetivos en líneas generales del BF son 
los siguientes: 
1. Capacitar al paciente a identificar los músculos 
periuretrales y perianales y a recuperar el control 
voluntario de esta musculatura estriada esquelé-
tica.

Cuadro 6

Cuadro 7
2. Estudiar y normalizar el tono de reposo, pro-
porcionando entrenamiento correcto de la MPP, 
con el intento de aumentar la eficiencia de la 
contracción y resistencia de este grupo muscular.

3. Aumentar la percepción sensorial, buscando la 
especificidad de las fibras musculares.

4. Reconocer y evitar la contracción de los mús-
culos accesorios (recto abdominal y glúteos).

5. Dar al fisioterapeuta la retroalimentación exac-
ta de la condición de entrenamiento propuesto 
al paciente.

Fig. 3: Programa de biofeedback. Fuente: propia del autor
      Figura 4: Accesorios probetas vaginales y rectales, 

electrodos de superficie. Fuente: propia del autor
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Para utilizar el BF como terapia es indispensable 
obtener información acerca del modo de 
funcionamiento de los equipos y de los accesorios. 

Fig. 5: Fuente:  cortesía de Laborie®, programa de entrenamiento.

Todos los equipos presentan la máquina 
(hardware), accesorios como sensores activos o 
pasivos, electrodos, cable a tierra y el programa 
(software) (fig. 3 y fig. 4).

El análisis de los resultados, con base en la de-
mostración científica y la determinación por nive-
les de evidencia es extremadamente difícil. Los 
protocolos de tratamiento (tiempo de duración, 
número de ejercicios por día, supervisión del te-
rapeuta y el tiempo de seguimiento) son muy va-
riables, lo que impide la comparación adecuada 
de los trabajos.  

Generalmente, lo recomendado es un total de 
30 minutos, dos a tres veces por semana, pero, 
todo depende de la condición muscular, propio-
cepción y fatiga del piso pélvico que se está tra-
tando, así como de la patología y la edad de la 
paciente. 

Adicionalmente, el tratamiento conservador es 
frecuentemente multimodal, con la asociación 
de ejercicios de la MPP, medicamentos o elec-
troestimulación. El lector debe estar atento a es-
tas limitaciones. 

Existen controversias acerca del beneficio de la 
adición de BF a los programas de rehabilitación 
del piso pélvico (PRPP), no encontrándose evi-
dencias fuertes para su uso rutinario. Wang et al.52 
observaron mejoría significativa con la adición 
de BF. Subjetivamente las tasas de cura y mejoría 
de la vejiga hiperactiva fueron de 50% con el BF 
y 38% sin la adición de BF. Por otro lado, Burgio 
et al.53 no obtuvieron resultados superiores con la 
adición de BF a los PRPP con orientación digital 
en la reducción de los episodios de la IU.

En este trabajo, portadoras de IUU o IUM (con prin-
cipal componente de urgencia) fueron divididas 
en tres grupos: BF, PRPP y folleto de orientación 
con autoayuda. Los resultados en la caída de los 
episodios de IU fueron similares en los tres grupos, 
pero las pacientes en los grupos BF y PRPP que-
daron satisfechas con la evolución del tratamien-
to. Al término del trabajo, pacientes del grupo de 
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autoayuda optaron por el tratamiento con BF y 
pasaron de 54,2% de reducción en los episodios 
de IU a 73,4%, después del BF.53

Los hallazgos tienen importancia clínica y de-
muestran la variabilidad individual de los pacien-
tes en relación al proceso de aprendizaje en los 
programas de rehabilitación del piso pélvico. 
Gran parte de las pacientes pueden beneficiarse 
de proceso más simples de enseñanza, además 
tendrán mejores resultados al tener exclusiva-
mente una mejor interacción con el terapeuta o 
por medio de la utilización de la tecnología como 
el BF.

6.4.2.  Eficacia: 
Tasas de cura y mejoría de VHA, Wang et al.:52

• 50% con el biofeedback.  

• 38% sin la adición de BF.       

Tres grupos de pacientes, Burgio et al.:53

• Programa de rehabilitación de piso pélvico 
(PRPP). 

• Folleto de orientación de autoayuda. 

• Biofeedback (BF). 

• No obtuvieron resultados superiores de IU con la 
adición del BF al programa de rehabilitación de 
piso pélvico (PRPP), con orientación digital en la 
reducción de los episodios de la IU. 

• De 54,2% que recibió autoayuda, el 73,4% res-
pondió mejor con el BF. 

En general, los estudios tienen una calidad de mo-
derada a alta en la metodología, pero los proto-
colos de ejercicio pueden no haber sido óptimos, 
debido a que los antecedentes fisiopatológicos 
de la VHA no están claros.

Es difícil planificar un protocolo de entrenamiento 
óptimo basado en el conocimiento teórico y los 
síntomas de hiperactividad vesical de la vejiga. 
Parece razonable poner más énfasis en los me-
canismos de inhibición de la contracción de los 
músculos del piso pélvico (MPP) y en la enseñan-
za y el seguimiento de los pacientes que intentan 
contraer la MPP cuando hay una necesidad ur-
gente de orinar. Es necesario realizar más investi-
gaciones básicas para comprender el papel de 
la contracción voluntaria de la MPP en la inhibi-
ción del reflejo miccional.54

6.5. Electroestimulación
La energía es usada como un importante instru-
mento clínico, generando pulsos que excitan o 
inhiben el tejido nervioso. (ver cuadro 8)

Cuadro 8: Nivel de evidencia de 
electroestimulación en VHA

Cuadro 9. Indicación de electroestimulación

Figura 6: Electroestimulación vaginal. Fuente: 
Laborie®, programa de entrenamiento.

El mecanismo de acción de la electroestimula-
ción (EE) depende del área a ser estimulada y de 
las causas de la vejiga hiperactiva. La electroes-
timulación de los músculos del piso pélvico indu-
ce el reflejo de inhibición del músculo detrusor.55 
Para obtener ese efecto, es necesario que haya 
integridad de la inervación periférica de los mús-
culos del piso pélvico.55 (ver cuadro 9).

El electrodo que se utiliza se coloca preferible-
mente en espacios intracavitarios, y la electroes-
timulación debe alcanzar el punto motor que es-
timula la acción del nervio pudendo (figura 6), lo 
cual causa resultados positivos sobre los síntomas.
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Cuadro 10. Objetivos de la electroestimulación	

Se cuestiona sobre efectos colaterales como do-
lor, irritación de la mucosa vaginal e infecciones. 
Los electrodos tienen un alto costo, deben ser in-
dividuales y no pueden ser utilizados en niños y 
mujeres que nunca tuvieron relaciones sexuales. 
Por lo tanto, han sido referidos como dificultado-
res del uso de la técnica. 

Debido a esos efectos, algunos investigadores 
pasaron a plantear otras posibilidades en la colo-
cación de electrodos no intracavitarios.56

La electroestimulación tiene como objetivo re-
ducir la contractilidad del detrusor por medio de 
estímulos eléctricos aplicados vía vaginal, anal o 
perineal (ver cuadro 10).

Los estímulos varían de una única sesión a varias 
por día (media de dos), por hasta cuatro meses. 
Se utiliza corriente de 5/10 HZ en pulsos de 0,1 a 
300 microsegundos durante 15 o 20 min (figura 7).

Figura 7:  Programa de electroestimulación pélvica.
Fuente: propia del autor

No existe protocolización ni evidencias que de-
terminen cuál es la conducta ideal.57 

En las disfunciones del tracto urinario inferior, la 
estimulación eléctrica ha sido aplicada con ma-
yor frecuencia en los MPP, en la vejiga y en las raí-
ces nerviosas sacras. Fueron reportados efectos 
adversos de la estimulación eléctrica con uso de 
electrodo intravaginal, tales como irritación e in-
fección, dolor, sangrado vaginal, e infección del 
tracto urinario (ver cuadro 11).

Los métodos de administración de estimulación 
eléctrica (EE) varían considerablemente. La esti-
mulación eléctrica se utiliza a menudo para ayu-
dar a las mujeres que no pueden iniciar las con-
tracciones, identificar sus músculos pélvicos y en 
pacientes con vejiga hiperactiva e incontinencia 
urinaria de urgencia, con el objetivo de inhibir la 
contracción del detrusor, sin embargo, faltan co-
nocimientos básicos y estudios mecanicistas para 
confirmar esta teoría.

Un ensayo aleatorio controlado del efecto de la 
EE incluyó adultos con síntomas de VHA,30 con evi-
dencia de calidad desde muy bajo a moderado.

La evidencia de calidad moderada sugiere que 
la EE tiene más probabilidades de mejorar los sín-
tomas de la VHA en comparación con el control 
simulado o ningún tratamiento o placebo. 

La evidencia de calidad moderada sugiere que 
la EE es más probable que mejore los síntomas de 
VHA en comparación con la terapia anticolinér-
gica. 

No hay evidencia suficiente para comparaciones 
entre el EMPP y los diferentes tipos de EE. La elec-
troestimulación puede mejorar los síntomas de la 
VHA en algunas mujeres, pero el tipo y modo de 
la prestación de EE sigue siendo variable y mal 
estandarizada.29 
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6.6. Electromagnetismo 
La tecnología de electromagnetismo (EM) 
provoca contracciones intensas de los mús-
culos del piso pélvico (MPP), mediante el tra-
tamiento del tejido neuromuscular y la induc-
ción de corrientes eléctricas.
Las corrientes eléctricas despolarizan las neu-
ronas, lo que da lugar a contracciones con-
céntricas y eleva todos los músculos del piso 
pélvico. La clave de su eficacia se basa en 
la energía electromagnética focalizada, en 
una penetración profunda y en la estimula-
ción de toda la zona del piso pélvico. Esto 
modifica directamente la estructura muscu-
lar, lo que permite un crecimiento más efi-
ciente de las miofibrillas (hipertrofia de fibras 
musculares) y la creación de nuevas hebras 

Cuadro 11. Contraindicaciones de la electroestimulación

Figura 8: Contracciones de los músculos del piso pélvico vs. contracciones 
supramáximas con tecnología EM.59,60

de proteínas y fibras musculares (hiperplasia 
de fibras musculares). La tecnología EM pro-
duce una estimulación profunda de la MPP y 
restaura el control neuromuscular.
Cuando hablamos de EM tenemos que hacer 
referencia a las contracciones supramáximas 
de los músculos del suelo pélvico. La contrac-
ción voluntaria máxima (CVM) es la mayor 
cantidad de tensión que podría desarrollar y 
mantener el músculo desde el punto de vista 
fisiológico. La tecnología electromagnética 
focalizada de alta intensidad puede crear 
contracciones supramáximas de la MPP y 
mantenerlas durante un par de segundos (fi-
gura 8).59,60
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Figura 9: Comparación del estado de las pacientes antes y después de la estimulación muscular del suelo 
pélvico mediante la tecnología EM.59,60

Estas contracciones son independientes de la 
función cerebral y abordan directamente los 
nervios periféricos de la región del piso pél-
vico. Este fenómeno provoca contracciones 
supramáximas que normalmente no es posi-
ble lograr con la actividad voluntaria muscu-
lar.
En la figura 9 comparamos el estado de las 
pacientes antes y después de la estimulación 

muscular del piso pélvico mediante esta tec-
nología.59,60 
La clave de la eficacia de la tecnología EM 
radica en el aumento gradual de la intensi-
dad de los campos electromagnéticos enfo-
cados y la frecuencia de los pulsos que da 
lugar a una intensidad única de las contrac-
ciones.

El protocolo del tratamiento con EM es de 30 
min por sesión y consta de 3 fases diferentes. 
Estas fases garantizan una intensa toma de 
consciencia de los MPP debilitados, así como 
la estimulación y relajación de estos.
La repetición de estas fases y la administra-
ción de energía electromagnética focaliza-
da provoca la estimulación, adaptación y re-
modelación de los músculos del piso pélvico 
(ver cuadro 12).
Estudio retrospectivo de dos sitios que inves-
tiga la eficacia del tratamiento usando dis-
positivo electromagnético focalizado de alta 
intensidad en pacientes que declararon sufrir 
incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgen-
cia y de IU mixta. 
Todas las pacientes completaron 6 tratamien-
tos en conjunto, realizados dos veces por se-
mana en 3 semanas consecutivas.

Los mismos datos fueron recogidos durante el 
seguimiento de 3 y 6 meses. 
Se notó una mejoría del 60% a lo largo de los 
6 meses de seguimiento. Casi el 75% de las 
pacientes redujeron la pérdida de la orina o 
consiguieron la sequedad completa, man-
teniendo esta respuesta a lo largo del segui-
miento. 
Los resultados sugieren que la tecnología EM 
mejora significativamente la calidad de vida 
de las pacientes y reduce la IU en las pacien-
tes después del parto y en las mujeres me-
nopáusicas que sufren todos los tipos de IU. 
Este estudio confirma que debe ampliarse la 
investigación, y propone que, utilizando la 
tecnología EM, la IU se pueda tratar de una 
manera no invasiva. Las limitaciones de este 
estudio fueron el pequeño número de pa-
cientes y la falta del grupo de control.
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Un estudio aleatorio de control con mayor 
número de pacientes debería ser realizado 
en el futuro.60

En el 2015, en una revisión sistemática se re-
portó que no existe evidencia convincente 
que respalde los beneficios del uso de la tec-
nología EM en el tratamiento de las disfuncio-
nes del piso pélvico. 
La aplicabilidad del EM en el tratamiento si-
gue siendo incierta, por lo que es necesario 
explorar más a fondo ensayos más amplios, 
bien diseñados y con períodos de seguimien-
to más prolongados, que adopten resultados 
relevantes y comparables que proporcionen 
una conclusión definitiva.61

Resultados documentados de un estudio de-
muestran que el procedimiento de electro-
magnetismo focalizado de alta intensidad es 
sustancialmente más efectivo en la restaura-
ción de la fuerza de la MPP y en el tratamien-
to de las disfunciones de piso pélvico que la 
estimulación eléctrica, aplicada correspon-
dientemente en las mujeres postparto, mejo-
rando la tonicidad.63

6.6.1. Eficacia:
Samuels J et al.:60

• 20 mujeres. Edad: de 45-77 años.
• IUE mixta y urgencia.
• 6 tratamientos: 2 veces por semana, por 3 
semanas.
• Mejoría: 60% durante los 6 meses, casi el 75% 
con disminución de episodios de pérdida de 
orina.
• Mejoría de la calidad de vida.
• Limitaciones del estudio: pequeño número 
de pacientes, falta grupo control.
• Deben realizarse estudios aleatorios de con-
trol. 
Lim R et al.:61

• Revisión sistemática (2015).
• No existe evidencia convincente que res-
palde los beneficios del uso la tecnología EM 
en las disfunciones del piso pélvico.
• La aplicabilidad aún es incierta.

Cuadro 12. Objetivos del electromagnetismo
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• Deben explorarse más a fondo ensayos más 
amplios y bien diseñados con períodos de se-
guimiento más prolongados y comparables.
Silantyeva Elena et al.:63

• La tecnología EM es sustancialmente efec-
tiva en la restauración de la fuerza de la MPP.
• Para tratamientos de disfunciones de piso 
pélvico al compararlo con la electroestimu-
lación eléctrica.
• Aplicadas en mujeres postparto. 
• Mejora la tonicidad. 

6.7. Puntos claves finales: 
• Los principales atractivos de los tratamien-
tos de primera línea son la accesibilidad finan-
ciera y que despiertan la noción de ser más 
simples que las otras formas de tratamiento. 
• Otras razones para su uso: incluyen el bajo 
riesgo de efectos adversos, no producen 
perjuicio a eventuales tratamientos subse-
cuentes y es una alternativa viable en caso 
de contraindicaciones específicas para otras 
formas de tratamiento.
• Cuando analizamos en conjunto estas te-
rapias, vemos que ofrecen gran atractivo 
como primera línea y su efectividad está 
comprobada, en buena medida, en la litera-
tura. Además, la percepción de los pacientes 
en cuanto a su uso es bastante favorable.
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