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TERAPIA DE PRIMERA LINEA EN VHA: CONDUCTUAL,
FISIOTERAPIA, BIOFEEDBACK, ELECTROESTIMULACION

Y ELECTROMAGNETISMO

6.1. Infroduccion

Las técnicas no invasivas consisten en cualquier
forma de fratamiento conservador que no inclu-
ya el uso de medicamentos, ni intfervenciones
quirdrgicas, y encuentra su principal utilidad en
el manejo de los sinftomas urinarios en el nivel de
cuidado primario. Estdn generalmente indicados
para pacientes con sintfomas de leves a mode-
rados, que deseen evitar tratamientos mds 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
modificacién de estos factores puede mejorar los
sinfomas.

6.2.2. Cafeina: la disminucién del consumo de ca-
feina puede reducir los sinftomas de frecuencia y
urgencia. La relacién entre consumo de cafeina
y sinfomas urinarios estd demostrada en varios es-
fudios. Bryant et al.! constataron que un menor
consumo de cafeina resultd en mejoria significa-
tiva de los sintomas de urgencia y frecuencia uri-
naria.

En pacientes sometidos a estudios urodindmicos,
Ayra et al.? compararon aquellos con contfraccio-
nes involuntarias que tenian un consumo de café
de 484 mg/dia con aquellos que no las presen-
taban con un consumo de café de 194 mg/dia,
evidencidndose una diferencia significativa entre
los dos grupos.

La evidencia de recomendaciones sustanciales
para la restriccion de bebidas con cafeina como
autocontrol es limitada, sin embargo, en modelos
mulfivariables probaron las asociaciones entre la
ingesta de estas bebidas y los sintomas de VHA
a los 5 anos de seguimiento, enconfrdndose que
una mayor ingesta de cafeina (mds de 2 tazas
de café al dia) aumentd la probabilidad de pro-
gresion de sinfomas: 64% mas de probabilidades

de progresion de la urgencia, asi como un mayor
consumo de refrescos dietéticos con cafeina hizo
que se obtuviera una puntuacidén mds alta de sin-
tomas de urgencia.®

Una revision del alcance de catorce estudios in-
tervencionistas y doce observacionales informd
que lareduccion en la ingesta de cafeina puede
disminuir los sintomas de urgencia, pero la certe-
za de la evidencia fue baja, con niveles significa-
tivos de heterogeneidad en las poblaciones de
estudio.*

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

La modificacion de laingesta de liquidos, en parti-
cular la restricciéon, es una estrategia comunmen-
te utilizada por personas con VHA para aliviar los
sinfomas. Cualquier consejo sobre la ingesta de
liquidos proporcionado por los profesionales de la
salud debe basarse en la ingesta de liquidos y la
produccién de orina durante 24 horas, ademdads
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 liquidos ha de
ser suficiente para evitar la sed y que una produc-
cion de orina de 24 horas anormalmente baja o
alta debe ser investigada. Los pocos ensayos cli-
nicos aleatorizados (ECA) que se han publicado
aportan pruebas inconsistentes.>$

En la mayoria de los estudios, las instrucciones
para la ingesta de liquidos fueron individualizados
y fue dificil evaluar a los participantes. Las adhe-
rencias de todos los estudios disponibles fueron
en mujeres. Un ECA demostré que una reduccion
de 25% en la ingesta de liquidos mejord los sinfo-
mas en pacientes con VHA, pero no con IU.¢

Asesoramiento personalizado sobre la ingesta de
liquidos en comparaciéon con no hacerlo: segin
un ECA que compard la terapia farmacoldgica
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sola con la terapia farmacoldgica con asesora-
miento conductual, esta recomendacion no hizo
ninguna diferencia en los resultados de la conti-
nencia en personas que recibian anticolinérgicos
para la VHA.

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

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

En algunos estudios la IU es mds prevalente en
mujeres con indice de masa corporal (IMC) ma-
yor de 25 kg/m?228 Un estudio noruego demostrd
que el riesgo relativo para IU fue mayor para to-
dos los subgrupos de IMC y todos los tipos de U,
y evidencid un claro resultado de dosis-efecto.’

Dalloso ef al. analizaron prospectivamente mu-
jeres con IMC por encima de 30 kg/m? y cons-
tataron mayor probabilidad de desarrollar sinto-
mas de VHA.'° En ofro estudio se observaron los
factores de riesgo para IU y encontraron corre-
lacion positiva entre el IMC y la intensidad de las
pérdidas. Mujeres con IMC por debajo de 22 kg/
m? tenian riesgo significativamente menor de IU,
cuando fueron comparadas con aquellas con
IMC entre 22 kg/m?y 24 kg/m?2.

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

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

En pacientes con obesidad morbida, sometidos
a cirugias baridtricas (como bypass o banda gds-
trica) y que presentan pérdida de peso signifi-
cativa, se observd que cerca del 50% presentd
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mejoria de los sinftomas urinarios, particularmente
de la incontinencia urinaria asociada a esfuerzo
(IUE).” La interpretacion de estos datos requiere
cautela, toda vez que se aplica apenas a casos
de obesidad madrbida y con pérdidas de peso,
generalmente no relacionadas solo con dieta,
igualmente la IU sola no debe ser considerada
como indicacién para cirugias bariatricas.

El sobrepeso o la obesidad sigue siendo identifi-
cado como un factor de riesgo de sintomas del
tracto urinario bajo (STUI) en muchos estudios epi-
demiolégicos.'*!'* Hay evidencia de que la pre-
valencia de incontinencia urinaria por urgencia
(IUU) aumenta proporcionalmente con el indice
de masa corporal,'é sin embargo, la base de evi-
dencia se relaciona en gran medida con la obe-
sidad, mds 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 asociaciéon en-
tre el uso del tabaco vy la IU. Los mecanismos in-
volucrados serian las acciones de la nicotina en
las vias colinérgicas del detrusor, en el caso de
la urgencia, por hiperactividad del detrusor y el
aumento de la presidn infraabdominal producida
por la tos y sinfomas bronquiales, en el caso de la
IUE.

Nuofio et al.'” realizaron un estudio poblacional
fransversal con 1059 pacientes entre 60 y 89 anos
de edad, y constataron correlacion entre urgen-
cia urinaria y uso de tabaco, especialmente en
pacientes de mayor edad. Las limitaciones del
estudio fransversal impiden que sea confirmada
una relaciéon causal entre ambos.

En el estudio de Danforth," los autores encontra-
ron correlacion positiva entre el uso de tabaco
y casos de U frecuente y severq, tanto en pa-
cientes con historia previa de tabaco, como en
las fumadoras para el momento del estudio, de-
mostrando que en estas Ultimas la correlacion fue
mds significativa.

La literatura carece de estudios prospectivos so-
bre elimpacto de lainterrupcion del uso de taba-
co y su efecto en la IUE y por hiperactividad del
deftrusor.

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.




Dejar de fumar es una medida de salud publica 6.2.8. Regulacion de habito intestinal: cambios

general, y se ha demostrado que estd débilimen- del ritmo intestinal han sido relacionados al au-
te asociado con la mejoria de la urgencia, la fre- mento de los sinftomas urinarios y a cuadros de
cuencia y la IU. En una revisidon de evaluacion de incontinencia. McGroter et al.?' estudiaron la pre-
tecnologias sanitarias se describié como incierto valencia de sinftomas intestinales y su relacion con
que el dejar de fumar produjera algun efecto so- la continencia urinaria. En el andlisis multivariado,
bre los STUL.'® apenas la urgencia fecal mostré correlacion con-

sistente con cuadro de vejiga hiperactiva. En tro-
bajo similar Song et al. encontraron correlaciéon
de constipacion con urgencia.

6.2.6. Alcohol: se considera que el alcohol des-
empena un factor relevante en la génesis de los
sinftomas urinarios, tanto por su efecto diurético,

como por una posible irritacion directa de la mu- 6.2.9. Ejercicio fisico: es bien conocido que pa-
cosa vesical, especialmente importante en los cientes con IU, especialmente IUE, evitan la ac-
casos de hiperactividad del detrusor. tividad fisica por miedo a perder orina. Los me-

canismos involucrados apuntan para el aumento
de la presion intraabdominal durante el ejercicio,
que supera a la presion de cierre uretral, ocasio-
nando las pérdidas.

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

Song et al."” encontraron que el consumo de al-
cohol era un factor de riesgo para IUE y hubo co-
rrelacion con U por VHA. Nutio et al.” investiga-
ron, y no encontraron correlacion entre el uso de
alcohol y la urgencia urinaria.

Nygaard et al.?? sugieren especificamente que la
IU constituiria un factor limitante para la practica
de ejercicios fisicos en mujeres. Analizando un es-
tudio se encontrd que mujeres con IU severa, eran

) 2,6 veces mads propensas al sedentarismo que las
6.2.7. Otros elementos dieteticos: existe alguna mujeres continentes.

evidencia que ciertos alimentos puedan estar re-
lacionados al aumento o disminucién del riesgo
de desarrollar sintomas urinarios.

Dentfro de las mujeres continentes, la proporciéon
de las que relataban el problema como una ba-
rrera substancial para la realizacion de actividad

Un estudio analizé mujeres durante un ano vy su- fisica fue directamente proporcional a la seve-
giere que el consumo de pollo y vegetales redu- ridad de la IU: leve: 9,2%; moderada: 37,8%; se-
ciria el surgimiento de nuevos casos de vejiga hi- vera: 64,6% y muy severa: 85,3%. Un estudio con
peractiva, y que la disminucion de pan reduciria mujeres nuliparas y jovenes sometidas a ejercicios
el surgimiento fanto de vejiga hiperactiva como infensos mostré reduccién de la capacidad de
de IUE. contraccién de la musculatura perineal, cuando
Las bebidas carbonatadas aumentarian el riesgo se compard con controles en reposo, sugiriendo-
para vejiga hiperactiva y una dieta rica en grasa se que el gjercicio m’rgnso puede llevar a fatiga
y colesterol aumentaria el riesgo de IUE. Otro es- de la musculafura perineal y consecuenfemente
tudio sugiere que dietas ricas en vitamina D, pro- facilitar la ocurrencia de pérdidas urinarias.?

teinas y potasio estarian relacionadas a la reduc- La actividad fisica moderada fue estudiada en
cién del riesgo de vejiga hiperactiva.? mujeres de edad media, observdndose que el
Los citricos fueron de particular interés debido a riesgo de pérdida mensual ocasional presentd
las posibilidades contrastantes de efectos dcidos reduccion conforme al aumento de la actividad
adversos en la vejiga y efectos beneficiosos sobre fisica moderada fanfo en IUE como en VHA con
la inflamacién sistémica, el estrés oxidativo y la mayor actividad fisica, demosfrandose menores
mejoria de la funcién endotelial. El jugo de naran- tasas de IU que con las de menor actividad fisica.
ja es una fuente dietética primaria de vitamina C, En otfro estudio, Hannestad et al. mostraron resul-
en andlisis se ha demostrado que las dosis altas tados variables, altos niveles de actividad fisica
de vitamina C se asociaron con mayores posibili- de baja intensidad reducirian discretamente el
dades de STUL, pero no se encontraron asociacio- riesgo relativo para todos los tipos de U, excepto
nes similares provenientes de fuentes dietéticas, para la UV, y la actividad fisica de alta intensidad
de las cuales fue mds evidente el beneficio en demostrd una baja y poco significativa asocio-
hombres que en mujeres. cién 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 prdcti-
ca clinica estos se infroducen como parte de un
paquete de atencidén que incluye cambios en el
estilo de vida, educacién del paciente y posible-
mente alguna terapia cognitiva. Es probable que
varie 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 formacién.

Una respuesta sobre componentes cognitivos de
las terapias conductuales para la VHA concluyd
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 prdcticas de distraccion
mental (las mds comunes), relajaciéon y atenciéon
plena.?

6.2.11. Miccién inducida y miccién programada:
El término “miccién inducida” implica que los cui-
dadores, en lugar del paciente, inician la miccion
del paciente con el objetivo de prevenir o reducir
la IU. Esto se aplica en gran medida en un entor-
no de atencion asistida. Una revision sistemdtica
(incluidos nueve ECA) que compard la miccion
inducida con la atencion estdndar, sugirid evi-
dencia de beneficio a corto plazo para el trata-
miento de la U, pero se desconocen los efectos
alargo plazo.®

La miccidn programada se define como inter-
valos de tiempos fijos y predeterminados para ir
al bano, siendo aplicables a personas con o sin
deterioro cognitivo. Una revision de Cochrane so-
bre miccién programada, que incluyd dos ECA,
encontrd resultados inconsistentes y mejoria en la
continencia en comparacion con la atencion es-
tadndar en adultos con deterioro cognitivo.?

6.2.12. Enfrenamiento vesical: El enfrenamiento
de la vejiga es un programa de educacién del
paciente junto con un régimen de miccién pro-
gramada con intervalos crecientes. Los objetivos
especificos son de corregir patrones defectuosos
de miccion 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 vy res-
taurar la confianza del paciente en el control de
la funcidén vesical.

La forma o intensidad ideal de un programa de
enfrenamiento vesical para VHA o IU es poco clo-
ra. Tampoco estd claro si el entrenamiento vesical
puede prevenir el desarrollo de VHA o de IU. Ha
habido tres revisiones sistemdticas sobre el efecto
del enfrenamiento vesical en comparacion con
la atenciéon estdndar que confirman que este es
mads efectivo que ningun tratamiento para mejo-
rar la IlUU.%

La adicion del entrenamiento vesical al frata-
miento anticolinérgico no mejord la IUU si se com-
para con los anticolinérgicos solos, pero si mejord
la frecuencia y la nocturia.?

Una revisidon identificada de siete ECA en los que
el entrenamiento vesical se compard con la te-
rapia farmacoldgica sola, Unicamente mostré un
beneficio con la oxibutinina para cura o mejoria
de la lUU.%

Niveles de evidencia y grados de recomendacion
de cambios de estilo de vida?’

Cambios de estilo de vida Nivel de evidencia Grado de recomendacion
Cafeina 2 Fuerte
Ingesta de liquidos 1b Débil
Obesidad y pérdida de peso 1b Fuerte
Tabaquismo 3 Fuerte

Cuadro 1
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacion de terapia conductual?

Terapia conductual

Nivel de evidencia

Grado de recomendacion

Miccién inducida

b

Fuerte

Miccién cronometrada

b

Fuerte

6.3. Fisioterapia

6.3.1. Enfrenamiento de los musculos pélvicos: es
utilizado para restaurar su funcion, ha sido con-
siderado un tratamiento de primera linea tanto
para inconfinencia urinaria de esfuerzo, como
para la incontinencia urinaria mixta.°

Sin efecto colateral, el entrenamiento de la mus-
culatura previene y frata las disfunciones del
tracto urinario bajo, mds especificamente la in-
continencia urinaria y fecal. El principal objetivo
del entrenamiento de fuerza de los muUsculos del
piso pélvico es mejorar los mecanismos de cierre
uretral y vesical a partir de las alteraciones neuro-
musculares y ligamentarias.®'-3233

Los musculos cuando son entrenados previamen-
te después de una lesién, retornan a los patrones
normales mds faciimente, si anteriormente ala le-
sion fue ensenado un patrén motor adecuado,
facilitando su retorno a condiciones fisioldgicas.®

Cuadro 2

Aparte de eso, se sabe que el entrenamiento
de fuerza de los musculos pélvicos puede mejo-
rar el soporte estructural de la pelvis a partir de
la elevacién del plato del elevador del ano, por
medio del aumento del tono y de cambios en las
propiedades viscoeldsticas de los muUsculos invo-
lucrados. Esto puede proporcionar fuerza y con-
traccion mds efectiva de los muUsculos pélvicos,
previniendo su descenso durante el aumento de
la presidn abdominal.

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

Centro pontino de miccién )

Médula espinal

TI0-L2
Nervio T,
hipogastrico (Nervio pélvico (parasimpdtico) )
. impulsos sin oposicién resultan
5234 -ontraccion del detrus
Centro sacro N confraccion dei elrusor
de miccién

(Nervio pudendo (somatico) )

"cambia” entre llenar, almacenar y vaciar

inhibe la contraccién del detrusor durante el modo de llenado vy los
musculos contractores en la uretra y cuello de vejiga

Musculatura

bajo control voluntario

Esfinter externo ) ( Suelo pélvico ] voluntaria

Figura 1: Interrelacién entre la corteza cerebral, centfro pontino de la miccién, médula espinal,
tracto urinario bajo y musculatura pélvica.’
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Ese es el mecanismo denominado ‘“reflejo peri-
neo-detrusor” o “reflejo de inhibicion reciproca”
(figura 1), que ocurre a partir del reclutamiento
de neuronas motoras inhibiendo el sistema para-
simpdtico excitatorio.®

Pocos son los ensayos clinicos de buena calidad
metodoldégica que demuestran la real efectivi-
dad del entrenamiento de los musculos 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 frataron, sugiriéndose que estudios mejor
delineados deberian ser desarrollados. Parece
entonces que el EMPP para la vejiga hiperacti-
va aun permanece cuestionable. Entre tanto,
estudios en dreas bdsicas y experiencia clinica
sugieren que es posible inhibir las confracciones
del detrusor a partir de contracciones voluntarias
de los muUsculos del piso pélvico, causando alivio
de los sinfomas de urgencia e incontinencia de
urgencia.¥

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

Un efecto inmediato de la contracciéon de la mus-
culatura del piso pélvico es la inhibicion simultd-

nea de la urgencia, de la contraccion del detru-
sor y de la incontinencia urinaria.3®

El entrenamiento de fuerza intensiva y regular de
los muUsculos del piso pélvico, con el tiempo au-
menta la fuerza y resistencia de las contracciones,
y cambia la morfologia del suelo pélvico, lo que
puede producir una inhibicion mds efectiva del
detrusor y ayuda a estabilizar la uretra proximal y
mejorar la funcién uretral. Faltan conocimientos
bdsicos y estudios mecanicistas para confirmar
que el cambio en la morfologia del suelo pélvico
mejora los sinftomas de la VHA.

Una revision sistemdatica a través de once ensao-
yos controlados y aleatorios (ECA),* que incluian
mujeres con VHA, compard la eficacia del EMPP
frente al confrol inactivo, atencion habitual, ofra
modificacion del estilo de vida u ofra interven-
cion. El EMPP redujo significativamente los sinto-
mas de VHA (frecuencia e IUU) en cinco ECA,
mientras que los restantes no informaron diferen-
cias significativas.

El entrenamiento de los mUsculos del piso pélvi-
co puede mejorar los sintomas de frecuencia y
urgencia de la VHA en mujeres con grado de evi-
dencia b, con una recomendacion fuerte para
realizar los programas de entrenamiento lo mds
infensivos posible (ver cuadro 3).%

Nivel de evidencia y recomendacion de EMPP en VHA

Nivel de evidencia
Recomendacidén

Entrenamientos de los mUsculos pélvicos en vejiga hiperactiva

1b
Fuerte

6.4. Biofeedback

El biofeedback es parte del arsenal del trata-
miento conservador de los programas de reha-
bilitacion 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
utilizaciéon 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 disfuncidn,
su portador deberd encontrar la respuesta ade-
cuada al problemay repetir los ensayos correctos
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Cuadro 3

hasta realizar automdticamente la respuesta de-
seada, siendo una forma de reeducacion vesical
y del piso pélvico, a partir de la cual los procesos
fisioldgicos inconscientes se tornan conscientes
por medio de estimulos tdctiles, visuales o audi-
tivos. Es usado siempre en asociacion con la ki-
nesioterapia y realizado con equipamiento espe-
cifico.

Este método ha demostrado ser muy importante
en la motivacion y adhesion del paciente al fro-
tamiento.*® (ver cuadro 4).




Indicaciones de biofeedback

Déficit de consciencia de los muUsculos del piso pélvico

Incapacidad para contraer o relajar voluntariamente la musculatura pélvica

Ayudar a tomar consciencia corporal

Confraccion de los mUsculos pélvicos

Acelerar la obtencion de respuesta al tratamiento

El biofeedback (BF) serd definido entonces como
un grupo de procedimientos terapéuticos que
ufiliza instrumentos para medir y retroalimentar al
paciente con informaciones sobre actividades
autondmicas o neuromusculares en forma de se-
nales de retroalimentacion auditivas o visuales.
Cuando se utilizan técnicas de BF, procesos fisio-
I6gicos normalmente inconscientes son presenta-
dos al paciente y al terapeuta. La senal es obteni-
da a partir del pardmetro fisioldgico que se desea
observar, es registrada de forma cuantitativa y
utilizada para ensenar y obtener el resultado te-
rapéutico especifico, siendo una préctica en que
se utiliza el reforzamiento positivo o negativo para
permitir que haya maximizacioén de la contfrac-
cion del piso pélvico y su actividad voluntaria y
eficiente durante condiciones de aumento subito
de la presidn abdominal o urgencia miccional.*

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

Cuadro 4
Las estructuras 6seas 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 visceras en posicion vertical.

El soporte anatdbmico de la unidn uretrovesical
es responsable por la mantencion de la posicion
infraabdominal del cuello vesical y parte impor-
fante en los mecanismos responsables de la con-
finencia urinaria. 444

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 senal de contraccion vesical se produ-
ce cuando la miccién es deseada.*

El influjo somdatico y autondmico mantiene la fun-
cion del tracto urinario inferior y permite el uso del
BF para mejorar la funcién alterada.

A

(m. pubococcigeo )

plato elevador

Haz longitudinal
m. esfinter externo del ano

B

[m. pubococcigeo)

Funelizacion del
cuello vesical

[ plato elevador |

Haz longitudinal
m. esfinter externo del ano

Figura 2: (A) En reposo, hay un equilibrio entre la tension aplicada en direccidn anterior y por el eje
pubococcigeo del elevador del ano, posteroinferior por el plato del elevador del ano y por el mdsculo
longitudinal del ano. (B) Durante la miccién, existe predominio de la tensidén aplicada en direccién posterior por
el plato del elevador y por el muUsculo longitudinal del ano en relacién a la ejercida por el eje pubococcigeo del
elevador del ano. Esto determina la apertura y alteracién del cuello vesical y la disminucion de la tension de los
ligamentos sobre el tercio uretral medio.*
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El fortalecimiento de la MPP y su contraccioén
fuerte, rdpida y coordinada en respuesta al au-
mento de la presion abdominal determinan el
cierre uretral y la mantencién de la continencia
por el aumento de la presidon intrauretral, por la
compresion de la uretra contra la sinfisis pubiana
y, finalmente, por el impedimento del descenso
de la uretra y cuello vesical durante el esfuerzo y
ejercicios.* Adicionalmente, la contraccion vigo-
rosa de la MPP permite, voluntariamente, activar
o inhibir el desencadenamiento del reflejo de la
miccioén (ver figura 2).

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

Para una parte significativa de las pacientes, que
tienen consciencia de este grupo muscular y sa-
ben ejecutar eficientemente su contraccion, 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 propiocepcion es fundamental el
biofeedback apropiado.

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

La instruccidén 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.”

Pacientes que responden mejor al biofeedback

Funciones cognitivas conservadas

Incontinencia urinaria por urgencia
Incontinencia urinaria mixta

Motivados para cumplir con el programa
Incontinencia urinaria leve

Periodo prenatal
Preprostatectomia radical

Pacientes que no requieren medicacién o cirugia, o no lo desean

Estrategia o “puente psicologico” como tiempo de espera para cirugia

Piso pélvico neurolégicamente conservado

En los casos de incontinencia urinaria de urgen-
cia, las confracciones de los mUsculos abdomina-
les, gluteos y aductores para intentar impedir la
pérdida urinaria aumentan la presion intraabdo-
minal, empeoran los sinfomas y, por mecanismo
de condicionamiento, aumentan la sensacion de
la urgencia, contribuyendo a la pérdida urinaria
y potencializando la fisiopatologia de la inconti-
nencia por urgencia.®

La seleccidén de los pacientes para la realizacion
de biofeedback tiene que ir dirigido a un pacien-
te con motivacion y estado mental conservado,
siendo la determinacion de las expectativas fun-
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Cuadro 5

damentales para el éxito de la terapia. El trata-
miento puede ser utilizado para todas las pacien-
tes con indicacion de tratamiento conservador,
pero su mayor indicacion estd 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 contracciéon muy baja.

Estas pacientes se pueden beneficiar del BF ufili-
zado con el objetivo de lograr consciencia cor-
poral o acelerar la obtencidn de respuesta al fra-
tamiento.”! (ver cuadros 6y 7).




Pacientes que no responden al biofeedback

Incontinencia urinaria de moderada a severd

No fienen tiempo de ir a la terapia

Pacientes que quieren répida recuperacién con poco esfuerzo

Deterioro cognitivo

Cuadro 6

Confraindicaciones del biofeedback

Infeccion urinaria sintomatica (fiebre)

Infeccion vaginal, rectal o anal

Ciclo menstrual abundante

Retencién fecal

Senilidad

Anatomia del piso pélvico dificil

No usar fransductores en pacientes pediatricos

Para entender la base de la rehabilitacion de la
MPP, es conveniente revisar los tipos vy las funcio-
nes de las fibras musculares que estardn envuel-
tas en el potencial de accién registrado por la
EMG del biofeedback: fibras tipo |, fibras tipo lla
y fibras tipo llb.*?

6.4.1. Los objetivos en lineas generales del BF son
los siguientes:

1. Capacitar al paciente aidentificar los mUsculos
periuretrales y perianales y a recuperar el control
voluntario de esta musculatura estriada esquelé-
tica.

| ) e 2 | O 0 Y

Charnel 1 B Mn 00 s 200

| Chanmel 2 i i 00

DO IR | Semancs i 11 Rapest Tim 300 | Phass lis 15
Litore Mol "opratapes b
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[ (o e () 125

Fig. 3: Programa de biofeedback. Fuente: propia del autor

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
contraccién y resistencia de este grupo muscular.

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

4. Reconocer y evitar la contracciéon de los mus-
culos accesorios (recto abdominal y glUteos).

5. Dar al fisioterapeuta la retroalimentaciéon exac-
ta de la condicidon de entrenamiento propuesto
al paciente.

Figura 4: Accesorios probetas vaginales y rectales,
electrodos de superficie. Fuente: propia del autor

3¢ Consenso Venezolano de Vejiga Hiperactiva




Para utilizar el BF como terapia es indispensable
obtener informacion acerca del modo de
funcionamiento de los equiposy de los accesorios.

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

Dispositivo infravaginal de registro de EMG de los misculos pélvicos

( Esfinter interno

(Esfinter externo

[ Musculos del piso pélvico ]

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

El andlisis de los resultados, con base en la de-
mostracién cientifica y la determinaciéon por nive-
les de evidencia es extremadamente dificil. Los
protocolos de tratamiento (tiempo de duracién,
nUumero de ejercicios por dia, supervision del te-
rapeuta y el fiempo de seguimiento) son muy vo-
riables, lo que impide la comparacion adecuada
de los trabaijos.

Generalmente, lo recomendado es un total de
30 minutos, dos a tres veces por semana, pero,
todo depende de la condicidén muscular, propio-
cepcion y fatiga del piso pélvico que se estd tra-
tando, asi como de la patologia y la edad de la
paciente.

Adicionalmente, el tratamiento conservador es
frecuentemente multimodal, con la asociacién
de ejercicios de la MPP, medicamentos o elec-
froestimulacion. El lector debe estar atento a es-
tas limitaciones.
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Existen controversias acerca del beneficio de la
adicion de BF a los programas de rehabilitaciéon
del piso pélvico (PRPP), no encontrdndose evi-
dencias fuertes para su uso rutinario. Wang et al.>?
observaron mejoria significativa con la adicién
de BF. Subjetivamente las tasas de cura y mejoria
de la vejiga hiperactiva fueron de 50% con el BF
y 38% sin la adiciéon de BF. Por otro lado, Burgio
et al.®® no obtuvieron resultados superiores con la
adicion de BF a los PRPP con orientacion digitall
en la reduccidén de los episodios de la [U.

En este trabajo, portadoras de IUU o IUM (con prin-
cipal componente de urgencia) fueron divididas
en fres grupos: BF, PRPP vy folleto de orientacion
con autoayuda. Los resultados en la caida de los
episodios de U fueron similares en los tres grupos,
pero las pacientes en los grupos BF y PRPP que-
daron satisfechas con la evolucion del tratamien-
to. Al término del trabajo, pacientes del grupo de




autoayuda optaron por el tratamiento con BF y
pasaron de 54,2% de reduccion en los episodios
de IU a 73,4%, después del BF.%

Los hallazgos tienen importancia clinica y de-
muestran la variabilidad individual de los pacien-
tes en relacion al proceso de aprendizaje en los
programas de rehabilitacién del piso pélvico.
Gran parte de las pacientes pueden beneficiarse
de proceso mds simples de ensenanza, ademds
tendrdn mejores resultados al tener exclusiva-
mente una mejor interaccion con el terapeuta o
por medio de la utilizacion de la tecnologia como
el BF.

6.4.2. Eficacia:

Tasas de cura y mejoria de VHA, Wang et al.:
* 50% con el biofeedback.

* 38% sin la adicion de BF.

Tres grupos de pacientes, Burgio ef al.:

e Programa de rehabilitacion de piso pélvico
(PRPP).

* Folleto de orientacién de autoayuda.
* Biofeedback (BF).

* No obtuvieron resultados superiores de IU con la
adicion del BF al programa de rehabilitacion de
piso pélvico (PRPP), con orientacion digital en la
reduccidn de los episodios de la IU.

* De 54,2% que recibié autoayuda, el 73,4% res-
pondi® mejor con el BF.

En general, los estudios tienen una calidad de mo-
derada a alta en la metodologia, pero los proto-
colos de ejercicio pueden no haber sido 6ptimos,
debido a que los antecedentes fisiopatoldgicos
de la VHA no estan claros.

Es dificil planificar un protocolo de entrenamiento
optimo basado en el conocimiento tedrico y los
sinfomas de hiperactividad vesical de la vejiga.
Parece razonable poner mds énfasis en los me-
canismos de inhibicion de la confraccion de los
musculos del piso pélvico (MPP) y en la ensenan-
za y el seguimiento de los pacientes que intentan
confraer la MPP cuando hay una necesidad ur-
gente de orinar. Es necesario realizar mds investi-
gaciones bdsicas para comprender el papel de
la contraccion voluntaria de la MPP en la inhibi-
cion del reflejo miccional.*

6.5. Electroestimulacion

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

Electroestimulacion
en vejiga hiperactiva

Nivel de evidencia Ta

Cuadro 8: Nivel de evidencia de
electroestimulacion en VHA

El mecanismo de accién de la electroestimula-
cion (EE) depende del drea a ser estimulada y de
las causas de la vejiga hiperactiva. La electroes-
timulacion de los musculos del piso pélvico indu-
ce el reflejo de inhibicién del mUsculo detrusor.
Para obtener ese efecto, es necesario que haya
integridad de la inervacion periférica de los muUs-
culos del piso pélvico.* (ver cuadro 9).

Indicacion de electroestimulacion
en VHA

Apoyo en reconocer o identificar los musculos
pélvicos para iniciar la contraccién

VHA e IU por urgencia

Cuadro 9. Indicacion de electroestimulacion

El electrodo que se ufiliza se coloca preferible-
mente en espacios intracavitarios, y la electroes-
timulacion debe alcanzar el punto motor que es-
timula la accidn del nervio pudendo (figura 6), lo
cual causa resultados positivos sobre los sinfomas.

Figura 6: Electroestimulacién vaginal. Fuente:
Laborie®, programa de entrenamiento.
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Se cuestiona sobre efectos colaterales como do-
lor, irritacion de la mucosa vaginal e infecciones.
Los electrodos tienen un alto costo, deben ser in-
dividuales y no pueden ser utilizados en ninos vy
mujeres que nunca fuvieron 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-
caciéon de electrodos no infracavitarios.

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

Objetivos de la electroestimulaciéon en VHA

sesidn a varias sesiones

No existe protocolizacion universal

Disminucién de la contractilidad del detrusor

Estimulos en los muUsculos pélvicos, vejiga y raices sacras varian de una Unica

Cuadro 10. Objetivos de la electroestimulacién

Los estimulos varian de una Unica sesion a varias
por dia (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).
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Figura 7: Programa de electroestimulaciéon pélvica.
Fuente: propia del autor

No existe protocolizacion ni evidencias que de-
terminen cudl es la conducta ideal.”’

En las disfunciones del tfracto urinario inferior, la
estimulacion eléctrica ha sido aplicada con ma-
yor frecuencia en los MPP, en la vejiga y en las rai-
ces nerviosas sacras. Fueron reportados efectos
adversos de la estimulacién eléctrica con uso de
electrodo intravaginal, tales como irritacion e in-
feccién, dolor, sangrado vaginal, e infeccién del
tracto urinario (ver cuadro 11).
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Los métodos de administracion de estimulacion
eléctrica (EE) varian considerablemente. La esti-
mulacion eléctrica se utiliza a menudo para ayu-
dar a las mujeres que no pueden iniciar las con-
tracciones, identificar sus muUsculos pélvicos y en
pacientes con vejiga hiperactiva e incontinencia
urinaria de urgencia, con el objetivo de inhibir la
contraccién del detrusor, sin embargo, faltan co-
nocimientos bdsicos y estudios mecanicistas para
confirmar esta teoria.

Un ensayo aleatorio contfrolado del efecto de la
EE incluyd adultos con sinfomas de VHA,* con evi-
dencia de calidad desde muy bajo a moderado.

La evidencia de calidad moderada sugiere que
la EE tiene mds probabilidades de mejorar los sin-
tomas de la VHA en comparacién con el control
simulado o ningun fratamiento o placebo.

La evidencia de calidad moderada sugiere que
la EE es mdas probable que mejore los sinftomas de
VHA en comparacién con la terapia anticolinér-
gica.

No hay evidencia suficiente para comparaciones
entre el EMPP y los diferentes tipos de EE. La elec-
troestimulacion puede mejorar los sinfomas de la
VHA en algunas mujeres, pero el tipo y modo de
la prestacion de EE sigue siendo variable y mal
estandarizada.”




Contraindicaciones de la electroestimulacion

Infeccién urinaria sintomdatica

Prétesis de metal en el area pélvica

Ciclo menstrual

Convulsiones

Marcapasos

Pesario con metal

Rectorragia, patologia hemorroidal

Embarazo

Arritmia cardiaca

Anatomia pélvica dificil para introducir transductor

Cirugia pélvica reciente

Pacientes pedidfricos

Cuadro 11. Contraindicaciones de la electroestimulacion

6.6. Electromagnetismo

La fecnologia de electromagnetismo (EM)
provoca contracciones intensas de los mus-
culos del piso pélvico (MPP), mediante el tra-
tamiento del tejido neuromuscular y la induc-
cion de corrientes eléctricas.

Las corrientes eléctricas despolarizan las neu-
ronas, lo que da lugar a contracciones con-
céntricas y eleva todos los mUsculos del piso
pélvico. La clave de su eficacia se basa en
la energia electromagnética focalizada, en
una penetraciéon profunda y en la estimula-
cion de toda la zona del piso pélvico. Esto
modifica directamente la estructura muscu-
lar, lo que permite un crecimiento mads efi-
ciente de las miofibrillas (hipertrofia de fibras
musculares) y la creacidén de nuevas hebras

de proteinas y fibras musculares (hiperplasia
de fibras musculares). La tecnologia EM pro-
duce una estimulacién profunda de la MPP y
restaura el control neuromuscular.

Cuando hablamos de EM tenemos que hacer
referencia a las contracciones supramdaximas
de los musculos del suelo pélvico. La contrac-
cion voluntaria maxima (CVM) es la mayor
cantidad de tensidn que podria desarrollar y
mantener el musculo desde el punto de vista
fisioldgico. La tecnologia electromagnética
focalizada de alta intensidad puede crear
contracciones supramdximas de la MPP y
mantenerlas durante un par de segundos (fi-
gura 8).59¢0

Contracciones de los mUsculos del piso pélvico vs.
contracciones supramdximas con tecnologia EM.>%4°

N NN

Potencial de accion

N\ N\ N\

91111 o111

Contracciones supramaximas TEM

Fuerza de las contracciones musculares

Tiempo (ms)

Figura 8: Contracciones de los musculos del piso pélvico vs. confracciones
supramaximas con tecnologia EM.5:¢
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Estas contracciones son independientes de la
funciéon cerebral y abordan directamente los
nervios periféricos de la region del piso pél-
vico. Este fendmeno provoca confracciones
supramaximas 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 estimulacion

muscular del piso pélvico mediante esta fec-
nologia.5¢°

La clave de la eficacia de la tecnologia 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 Unica de las contrac-
ciones.

Comparacion del estado de las pacientes
antes y después de la estimulacién muscular
del suelo pélvico mediante la tecnologia EM.5%¢°

El fratamiento

Figura 9: Comparacién del estado de las pacientes antes y después de la estimulacion muscular del suelo
pélvico mediante la tecnologia EM. 5760

El protocolo del tratamiento con EM es de 30
min por sesidon y consta de 3 fases diferentes.
Estas fases garantizan una intensa toma de
consciencia de los MPP debilitados, asi como
la estimulacidén y relajacion de estos.

La repeticion de estas fases y la administra-
cion de energia electromagnética focaliza-
da provoca la estimulacion, adaptaciony re-
modelacion de los musculos 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 tfratamien-
tos en conjunto, realizados dos veces por se-
mana en 3 semanas consecutivas.
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Los mismos datos fueron recogidos durante el
seguimiento de 3y 6 meses.

Se notd una mejoria 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 tecnologia 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-
nopdusicas que sufren todos los tfipos de IU.
Este estudio confirma que debe ampliarse la
investigacion, y propone que, ufilizando la
tecnologia EM, la IU se pueda tfratar de una
manera Nno invasiva. Las limitaciones de este
estudio fueron el pequeno numero de pao-
cientes y la falta del grupo de control.




Objetivos del eleciromagnetismo

Tratamiento al tejido neuromuscular
Induccién de corrientes eléctricas
Despolarizacion neuronal
Concentracién concéntrica
Elevacién de los muUsculos pélvicos

Energia electromagnética focalizada

Modificacion de la estructura muscular

Restaurar el contfrol neuromuscular

Confracciones intensas de los muUsculos pélvicos

Penetracion profunda y estimulacién de toda la zona del piso pélvico

Hipertrofia de fibras musculares (crecimiento de miofibrillas)

Hiperplasia de fibras musculares (creacién de nuevos hilos de proteinas y fibras musculares)

Provocar estimulacion, adaptacion y remodelacion de los musculos del piso pélvico

Cuadro 12. Objetivos del electromagnetismo

Un estudio aleatorio de control con mayor
nuUmero de pacientes deberia ser realizado
en el futuro.°

En el 2015, en una revision sistemdtica se re-
portd que no existe evidencia convincente
que respalde los beneficios del uso de la tec-
nologia EM en el tratamiento de las disfuncio-
nes del piso pélvico.

La aplicabilidad del EM en el tfratamiento si-
gue siendo incierta, por lo que es necesario
explorar mdas a fondo ensayos mds amplios,
bien disenados y con periodos de seguimien-
to mds prolongados, que adopten resultados
relevantes y comparables que proporcionen
una conclusion definitiva.?’

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

6.6.1. Eficacia:

Samuels J et al.:®°

* 20 mujeres. Edad: de 45-77 anos.
* |UE mixta y urgencia.

* 6 fratamientos: 2 veces por semana, por 3
semanas.

* Mejoria: 60% durante los 6 meses, casi el 75%
con disminucion de episodios de pérdida de
orina.

* Mejoria de la calidad de vida.

* Limitaciones del estudio: pequeno numero
de pacientes, falta grupo control.

e Debenredlizarse estudios aleatorios de con-
frol.

Lim R et al.:*!
* Revision sistemdtica (2015).

* No existe evidencia convincente que res-
palde los beneficios del uso la tecnologia EM
en las disfunciones del piso pélvico.

* La aplicabilidad aun es incierta.
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* Deben explorarse mas a fondo ensayos mas
amplios y bien disenados con periodos de se-
guimiento mas prolongados y comparables.

Silantyeva Elena et al.:*3

* La tecnologia EM es sustancialmente efec-
tiva en larestauracion de la fuerza de la MPP.

e Para tratamientos de disfunciones de piso
pélvico al compararlo con la electroestimu-
lacion eléctrica.

* Aplicadas en mujeres postparto.
* Mejora la tonicidad.
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6.7. Puntos claves finales:

* Los principales atractivos de los tratamien-
tos de primera linea son la accesibilidad finan-
ciera y que despiertan la nocion de ser mds
simples que las otras formas de fratamiento.

* Ofras 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 especificas para otras
formas de fratamiento.

e Cuando analizamos en conjunto estas te-
rapias, vemos que ofrecen gran atractivo
como primera linea y su efectividad estd
comprobada, en buena medida, en la litera-
tura. Ademds, la percepcion de los pacientes
en cuanto a su uso es bastante favorable.
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