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RESUMEN

EL PAPEL DEL FISIOTERAPEUTA PELVICO

La fisioterapia pélvica se centra en la prevencion y el tratamiento de todos los tipos de trastornos funcionales de las regiones
abdominal, pélvica y lumbar como la incontinencia urinaria, que esta considerada como un problema de salud de alta prevalen-
cia en mujeres, hombres, ninos y ancianos.

La fisioterapia esta considerada a menudo como el tratamiento de primera eleccion dado su caracter no invasivo y los resul-
tados en términos de alivio de los sintomas, la posibilidad de combinar fisioterapia con otros tratamientos, el bajo riesgo de efec-
tos secundarios y un coste entre moderado y bajo. Entre las limitaciones importantes que alcanzan el éxito estan la motivacién
y la perseverancia tanto del paciente como del terapeuta y el tiempo que hay que emplear para llevar a cabo la fisioterapia.

Los recursos del fisioterapeuta pélvico incluyen intervenciones como el diagndstico fisioterapéutico, la educacion e informa-
cién de los pacientes, el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (MSP), el entrenamiento de la vejiga (EV), el entre-
namiento con conos vaginales, la estimulacion eléctrica, la biorretroalimentacién, etc.

En la incontinencia de esfuerzo, para mejorar el mecanismo extrinseco de cierre de la uretra, la fisioterapia tiene como obje-
tivo mejorar la fuerza y la coordinacion de los musculos periuretrales y del suelo pélvico. El entrenamiento de la MSP resulta
especialmente eficaz.

En la hiperactividad del detrusor, el objetivo de la fisioterapia es reducir o eliminar las contracciones involuntarias del detru-
sor mediante la inhibicién del reflejo. Aqui, la terapia mediante estimulacion eléctrica parece ser una intervencion eficaz.

En la incontinencia urinaria mixta el proceso de diagnostico y tratamiento fisioterapéutico se centra en los factores predo-
minantes.

La prostatectomia radical es la causa mas importante de incontinencia en los varones. Un programa adecuado de entrena-
miento de la MSP después de la prostatectomia radical disminuye la duracioén y la extension de la incontinencia y mejora la cali-
dad de vida.

Conclusion: la fisioterapia es en muchos casos de incontinencia una opcion de tratamiento eficaz.

Palabras clave: Manual de consulta. Incontinecia urinaria de esfuerzo. Incontinencia urinaria mixta. Hiperactividad del detrusor.
Fisioterapia. Disfuncion. Suelo pélvico. Educacion del paciente.

ABSTRACT

THE ROLE OF THE PELVIC PHYSICAL THERAPIST

Pelvic physical therapy focuses on the prevention and the treatment of all kinds of functional disorders of the abdominal, pel-
vic and low back region, like urinary incontinence, that is considered as a high prevalent health problem in women, men, chil-
dren and the elderly.

Physical therapy is often considered as the first-choice treatment, due to its non-invasive character, the results in terms of
symptom relief, the possibility of combining physical therapy with other treatments, the low risk of side effects and the modera-
te to low costs. Important restrictions for success might be motivation and perseverance of patient and therapist and the time
needed for physical therapy.

The armentum of the pelvic physical therapist contains interventions such as physiotherapeutic diagnostics, education and
information of patients, pelvic floor muscle (PFM) training, bladder training (BIT), training with vaginal cones, electrical stimu-
lation, biofeedback, etc.

In stress incontinence, to improve the extrinsic closing mechanism of the urethra, physical therapy is aimed on strength
improvement and coordination of the peri-urethral and pelvic floor muscles. Especially, PFM training is effective.

For detrusor overactivity physical therapy aims to reduce or eliminate involuntary detrusor contractions through reflexinhi-
bition. Here, electrical therapy appears to be an effective intervention.

In mixed urinary incontinence the physiotherapeutic diagnostic & therapeutic process focuses on the predominant factors.

Radical prostatectomy is the most important cause of incontinence in men.

An adequate program of PFM training, after radical prostatectomy, decreases the duration and the extent of incontinence and
improves the quality of life.

Conclusion: physical therapy is in many cases of incontinence an effective treatment option.

Keywords: Guideline. Stress urinary incontinence. Mixed urinary incontinence. Detrusor overactivity. Physical therapy. Dysfunction.
Pelvic floor. Patient education.
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En todo el mundo, la incontinencia urinaria
constituye un problema comun. En los pai-
ses occidentales, aproximadamente el 5% de la
poblacion padecen incontinencial. Entre los
residentes de asilos, este porcentaje aumenta a
mas del 50%?2. La incontinencia es predominan-
temente un problema de las mujeres: padecen
incontinencia el 9% de ellas, en comparacion con
“solo” el 1,6% de todos los varones®. Habitual-
mente, la incontinencia se ve sé6lo en varones
ancianos?.

Principalmente debido a la verglienza, los
tabuies y a la falta de conocimiento de las posibi-
lidades de tratamiento, s6lo una minoria de las
personas que padecen incontinencia solicitan
ayuda profesional®. En la practica general diaria,
los pacientes habitualmente buscan ayuda cuan-
do la pérdida de orina conduce a problemas men-
tales, fisicos o sociales o a molestias para el
paciente o su entorno social.

Pueden diferenciarse varias formas de inconti-
nencia, como la incontinencia de esfuerzo, la
incontinencia mixta y la incontinencia debida a
hiperactividad del detrusor®. Los sintomas de
esta ultima son tenesmo vesical, miccién fre-
cuente o frecuencia urinaria, nicturia y/o incon-
tinencia de urgencia®.

La forma mas prevalente en mujeres es la
incontinencia de esfuerzo, que es responsable del
48% de todos los casos’. Después de la inconti-
nencia de esfuerzo, la hiperactividad del detrusor
es la segunda causa mas prevalente de inconti-
nencia (17%)7.

Un paciente que padece incontinencia de
esfuerzo habitualmente tiene una frecuencia de
miccion normal (de 8 veces o menos cada 24
horas) y un volumen vesical normal, tiene mic-
ciones medias entre 200/400 cc por miccion,
pero sin tenesmo ni miccién nocturna. El pacien-
te se queja de perder pequenas cantidades de
orina, esto es, gotas o pequenas pérdidas, duran-
te un esfuerzo.

Un paciente con incontinencia por urgencia
suele perder mas orina (hasta el contenido com-
pleto de la vejiga) que un paciente con inconti-
nencia de esfuerzo. Por otro lado, el paciente
puede expulsar menos de 150 ml de orina duran-
te la miccién, lo que sugiere una capacidad fun-
cional reducida de la vejiga.
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Se considera que las combinaciones de los sin-
tomas mencionados de incontinencia de esfuerzo y
de urgencia reflejan una incontinencia mixta8.

La incontinencia tiene varias opciones de tra-
tamiento, como la fisioterapia pélvica, el trata-
miento medicamentoso y los procedimientos qui-
rurgicos.

La fisioterapia pélvica se centra en la preven-
cion y el tratamiento de todos los tipos de tras-
tornos funcionales de la region abdominal, pélvi-
ca y lumbar en mujeres, varones, ninos y ancia-
nos. Las estructuras o6seas de la pelvis, los liga-
mentos suspensorios, como los ligamentos
pubouretrales, el tejido conjuntivo como el arco
tendinoso de la fascia de la pelvis, el suelo pélvi-
co y los organos pélvicos tienen todos ellos una
influencia mutua. Una dolencia en una parte
puede provocar dolencias en otras partes del
suelo pélvico y puede conducir a problemas de
salud funcionales, como la incontinencia urina-
ria. En muchos paises del mundo desarrollado, la
fisioterapia pélvica es facilmente valorable para la
mayoria de los pacientes incontinentes y por
tanto puede desempenar un papel importante en
el diagnostico y el tratamiento de este tipo de
trastornos. El fisioterapeuta pélvico esta especia-
lizado en las intervenciones conservadoras, esto
es, no quirurgicas y no farmacologicas para la
vejiga y el suelo pélvico. Como tal, se le conside-
ra un miembro valioso de los equipos multidisci-
plinarios anti-incontinencia, que incluyen a espe-
cialistas parameédicos y médicos como urologos,
ginecologos, gastroenterologos, cirujanos colo-
rrectales, sexo6logos, médicos generales y enfer-
meras especializadas en incontinencia.

La naturaleza no invasiva y discreta de la
fisioterapia pélvica colocan al fisioterapeuta a la
cabeza de los diferentes profesionales sanitarios
que valoran a los pacientes con problema funcio-
nales de salud de la vejiga y el suelo pélvico. Los
recursos del fisioterapeuta pélvico se basa en un
conocimiento y unas habilidades especificas e
incluyen intervenciones como el diagnostico fisio-
terapéutico, la educacion e informacion de los
pacientes, el entrenamiento de la musculatura
(del suelo pélvico - EMSP), el entrenamiento de la
vejiga (EV), el entrenamiento con conos vagina-
les, la estimulacion eléctrica, la biorretroalimen-
tacion, el entrenamiento con globo rectal, etc.
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Con fisioterapia pélvica, la mayoria de los
pacientes pueden tratarse hasta un nivel satis-
factorio®. En varios paises, se han publicado
directrices!%-14. Por el momento, se sabe poco
acerca de la implementacion de estas directrices
y de su uso en la practica diaria®.

Para los pacientes con incontinencia, la fisio-
terapia se considera generalmente el tratamiento
de primera linea debido a su caracter no invasi-
vo, los resultados en términos de alivio de los sin-
tomas, la posibilidad de combinar la fisioterapia
con otros tratamientos, el bajo riesgo de efectos
secundarios y los costes moderados a bajos. Las
limitaciones importantes son que el éxito depen-
de de la motivacién y la perseverancia tanto del
paciente como del fisioterapeuta y el tiempo nece-
sario para el tratamiento!2.

En este capitulo revisamos y comentamos el
papel de la fisioterapia pélvica, sus posibilidades
diagnosticas y terapéuticas para la incontinencia
urinaria de esfuerzo, la hiperactividad del detru-
sor y la incontinencia urinaria mixta.

DIAGNOSTICO MEDICO

En caso de remitir un paciente a un fisiotera-
peuta pélvico, es muy importante un diagnostico
meédico lo mas exacto posible para determinar el
impacto de las molestias del paciente y para esti-
mar los aspectos de éxito o fracaso de la fisiote-
rapia pélvical®.

Para el médico general, que en muchos paises
del mundo es el primer médico al que consultan
los pacientes, puede ser dificil encontrar la causa
exacta de la incontinencia urinaria. Los especia-
listas, como el urélogo o el ginecoélogo, pueden
apoyarse en pruebas diagnédsticas especificas,
como la evaluacion urodinamica. Habitualmente,
los médicos generales no tienen acceso a tales
pruebas y por lo tanto deben basarse en la histo-
ria clinica y la exploracion fisica. Para los médi-
cos generales, las pruebas urodinamicas son — en
gran medida - s6lo necesarias si hay dudas sobre
el tipo de incontinencia y, en consecuencia, sobre
la necesidad y la seleccion de tratamiento. En
condiciones 6ptimas (después de su formacion
como médico general), la sensibilidad y especifici-
dad de la elaboracion de la historia clinica y la
exploracion fisica por el médico general para
detectar una incontinencia de esfuerzo genuina
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son del 78% y el 84%, con un valor predictivo posi-
tivo del 87%!6. Por desgracia, en la practica diaria,
con médicos generales muy ocupados, estas con-
diciones optimas habitualmente no pueden cum-
plirse durante un periodo de tiempo prolongado.
Ademas, los sintomas de incontinencia pueden ser
vagos y menos claros que como se indica en los
manuales. En conjunto, esto puede limitar la fia-
bilidad de la historia clinica y la exploracion fisi-
ca®. Herramientas sencillas, como un cuestionario
estandarizado para la realizacion de la historia y
un diario de micciones (para valorar los habitos de
bebida, el patron de miccion, el tipo/patron de
pérdida de la orina, su impacto) rellenado por el
paciente, pueden ayudar al médico general? 1617,

Sin embargo, para averiguar la naturaleza y la
magnitud de un problema de salud, es obligato-
ria la instauracion precoz y adecuada de elemen-
tos diagnosticos adecuados, como el diagnostico
diferencial, el analisis y la evaluacion. Por ejem-
plo, la hiperactividad del detrusor tiene un mayor
impacto sobre la calidad de vida que la inconti-
nencia de esfuerzo, posiblemente debido a su
pronostico impredecible!®. Los jovenes, especial-
mente, experimentan la hiperactividad del detru-
sor como algo muy intrusivo!®.

Después de un parto, la incontinencia de
esfuerzo a menudo se acompana de una denerva-
cion total de la MSP o de un gran dano a los teji-
dos conjuntivos y a las estructuras.

En tales casos, la fisioterapia normalmente
tiene poco o ningun efecto.

Tampoco es probable el efecto de la fisiotera-
pia en pacientes con hiperactividad del detrusor
como consecuencia de una infeccién o un proble-
ma neurologico?°.

En varones, una prostatectomia transuretral,
transvesical o especialmente una prostatectomia
radical pueden producir tanto incontinencia de
esfuerzo como de urgencia?!.

Puede desarrollarse también incontinencia
como consecuencia de hipertrofia prostatica, un
problema neurologico, un traumatismo o una
disfuncion de nacimiento. En una gran medida,
el caracter fisiopatologico del problema de salud
determina el pronostico y el resultado del trata-
miento?2.

También otros factores etiolégicos y pronoésti-
cos, como la edad, la histerectomia, la deplecion
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de estrégenos durante la menopausia, las enfer-
medades cronicas como la diabetes mellitus, la
inmovilidad, la adiposidad, el numero, la dura-
cion y la forma de los partos desempenan un
papel en la incontinencia?3.

Todavia no esta ni mucho menos claro siy en
qué medida hay una asociacién o relacion causal
entre estos factores y la incidencia de inconti-
nencia?3.

FASE DIAGNOSTICA
FISIOTERAPEUTICA

De acuerdo con el diagnostico médico del médi-
co remitente, el fisioterapeuta comienza su proceso
diagnéstico fisioterapéutico. El objetivo es valorar,
analizar y evaluar la naturaleza e intensidad del
problema de incontinencia urinaria -a menudo
poco claras!?- y determinar si puede ser eficaz, y en
qué medida, una intervenciéon fisioterapéutica.
¢Cual es la naturaleza de la patologia subyacente,
hay algun factor local o general que impide la recu-
peracion y la mejoria y en qué medida pueden verse
influidos estos factores por la fisioterapia?.

Usando la Clasificacion Internacional de
Funciones (ICF)?* (Tabla 1), el fisioterapeuta
intenta influir en las consecuencias del proble-
ma de salud a 3 niveles diferentes: a nivel del
organo (nivel de deterioro, p. ej. pérdida de
orina al toser), nivel de la persona (nivel de dis-
capacidad, p. ej. para la higiene) y nivel social
(limitacion de la participacion, p. €j. aislamien-
to social).

La realizacion sistematica de la historia pre-
tende establecer y registrar:

Tabla 1

Definiciones de los términos de la ICF deterioro, discapacidad y limitaciones

—la intensidad del problema de salud obser-
vando los deterioros, discapacidades y limi-
taciones en la participacion

—la probable naturaleza de la patologia sub-
yacente indicando los factores causales (p.
ej., en la incontinencia de esfuerzo, trauma-
tismo durante un parto vaginal).

—los factores locales, que pueden impedir la
recuperacion y la mejoria (p. ej., prolapso
uterino)

—los factores generales o sistémicos, que pue-
den impedir la recuperacion y la mejoria (p.
ej., diabetes mellitus)

—los factores personales (p. €j., qué esfuerzos
hace el paciente para aliviar la incontinencia
de esfuerzo o de urgencia).

Una exploracién fisica del paciente es impor-
tante para verificar y respaldar el perfil del
paciente obtenido de la historia clinica. Para rea-
lizar la exploracion fisica, el fisioterapeuta tiene
disponibles diversas pruebas diagnosticas. La
intensidad de la incontinencia de esfuerzo, de
urgencia o mixta depende no sélo del estado del
suelo pélvico y la vejiga, sino también de la pos-
tura, la respiracion, el movimiento, asi como del
estado fisico y psicologico general®>26. La infor-
macion sobre la intensidad de la incontinencia de
esfuerzo, de urgencia o mixta puede obtenerse
también estudiando los diarios de miccion men-
cionados antes con datos relevantes sobre incon-
tinencia. También son Ttiles los autoinformes
subjetivos, los cuestionarios de calidad de vida
estandarizados y/o los cuestionarios de sinto-
mas, como la puntuacion PRAFAB (que combina

los elementos objetivos y
subjetivos mas importantes

Deterioro: Pérdida o anormalidad de la estructura o la funcion psicoldgica, fisiologi-
ca o anatomica a nivel de un érgano. Con respecto a la “Clasificacion de los trastor-
nos del almacenamiento y la expulsién de la orina y las heces” esto significa el
deterioro en “incontinencia de esfuerzo o hiperactividad del detrusor”

Discapacidad: Restriccion o pérdida de la capacidad de una persona para realizar
funciones/actividades de una forma normal. Con respecto a la “Clasificacion de las
discapacidades de la miccion y las deposiciones” esto significa la discapacidad en

“pérdida involuntaria de orina”

Limitacién en la participaciéon: Desventaja debida a deterioro o discapacidad que
limita o impide el cumplimiento de un rol normal (depende de la edad, el sexo, fac-

tores socioculturales) para la persona

del grado de incontinencia
urinaria?’; la proteccion (uso
de panales), la cantidad de
pérdida de orina, la frecuen-
cia del problema, el ajuste
del comportamiento debido
al problema y la imagen cor-
poral como consecuencia de
la pérdida de orina son los
cinco elementos de la pun-
tuacion PRAFAB (N. del T. El
acronimo PRAFAB se forma

Modificado de Heerkens et al. 199424

a partir de las palabras
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inglesas PRotection, Amount, Frequency, Adjust-
ment, Body). Con dichos cuestionarios es posible
ilustrar el grado de incontinencia de forma repro-
ducible??. Especialmente en pacientes con incon-
tinencia de esfuerzo, puede ser util una prueba
del panal para estudiar la magnitud y la intensi-
dad de la pérdida involuntaria de orina?8.

El objetivo de la exploracion fisica es conocer:

—la funcionalidad del suelo pélvico en reposo
y durante la actividad en términos de coor-
dinacién, tono, resistencia y fuerza;

—la posibilidad y el grado de contraccion (con
o sin conciencia) de los musculos del suelo
pélvico;

—la influencia de otras partes del cuerpo sobre
la funcién del suelo pélvico, mediante ins-
peccion en reposo y en movimiento.

Los analisis de los resultados de pruebas diag-
nosticas y otros datos médicos relevantes termi-
naran este proceso. Puede indicarse el diagnosti-
co del remitente y comprobarse la indicacion de
la fisioterapia. Por tanto, es necesario contestar a
las siguientes preguntas:

¢ ;. Es probable el diagnostico de referencia?

e ;Hay algin problema de salud relacionado
con la incontinencia urinaria?

e ;Cual es la naturaleza de la incontinencia de
esfuerzo, la hiperactividad del detrusor o la
incontinencia mixta?

¢ ;Cual es la intensidad y la magnitud del pro-
blema de salud?

¢ ;Existe alguna disfuncion del suelo pélvico?

¢ ;/Qué es lo que produjo esta disfuncion?

¢ ;Existe alguin factor local que podria impedir
la recuperacion o la mejoria y puede la inter-

fisioterapéutica alguna
influencia sobre este factor?

e ;Existe algtin factor general que pueda
impedir la recuperacion o la mejoria?

¢ ;Esta indicada la fisioterapia?

Una intensidad determinada del problema de
salud en el momento de la referencia tiene impac-
to sobre el pronostico y la evaluacion del efecto
probable de la intervencion fisioterapéutica.

Es importante tener en cuenta también otras
variables pronosticas y del paciente, como la
edad, la obesidad y los partos vaginales, que
tendran su impacto sobre el proceso de inter-
vencion.

vencion tener
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En la Tabla 2 se muestra un diagrama de flujo
para la remision y el proceso diagnéstico fisiote-
rapéutico

Tabla 2
Diagrama de flujo del proceso de remision y fisioterapéutico

Remision para intervencion fisioterapéutica

Especialista: Meédico general:
Diagnoéstico médico Diagnoéstico médico (¢,?)
(urodinamica) (SIN urodinamica)

Diagnostico de referencia
Datos de referencia
Fisioterapia

Diagnostico de referencia
Datos de referencia

Educacion e informacién al paciente sobre
Anatomia, fisiologia:
- suelo pélvico, vejiga
- régimen conductual en cuanto a control de esfinteres

Proceso de diagnéstico
Realizacion de la historia clinica
Exploracion fisica:

- exploracion general
- exploracion local

Datos relevantes de:

Autoinforme subjetivo

- cuestionarios (p. e¢j. PRAFAB)

- diarios (p. €j., diario de micciones)

Pruebas funcionales (p. ej., prueba de panal)
Observacion

Palpacion:

- vaginal/anal

Diagnéstico del fisioterapeuta
Inventario de problemas de salud GSI:
- naturaleza

- intensidad

- factores de obstruccion

Conclusion: indicacion de fisioterapia -> continuar con
el plan de tratamiento

Sin indicacién de fisioterapia -> vuelta al médico
remitente

Formulacion del plan de tratamiento
- objetivos del tratamiento
- estrategia de tratamiento
- procedimientos de tratamiento
- resultado esperado
- pronostico de duracion del tratamiento
En términos de tiempo total y niumero de sesiones de
tratamiento

FASE DE INTERVENCION
Como regla general, debe considerarse como
tratamiento de primera linea el procedimiento
que sea menos invasivo y menos problematico.
Después del analisis y la evaluacién, el fisiotera-
peuta formula su plan de tratamiento. Estima si
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puede alcanzarse una recuperacion completa o
solo es posible la compensacion de la molestia.
También determina su estrategia, su procedi-
miento, los métodos de tratamiento para alcanzar
el objetivo y si tiene o no las habilidades y la
capacidad para realizar el trabajo.

El planteamiento y las modalidades de trata-
miento seran diferentes para los pacientes con
incontinencia de esfuerzo, hiperactividad del
detrusor o incontinencia mixta, pero todas estas
intervenciones de bajo riesgo implican educar al
paciente y proporcionar un refuerzo positivo del
esfuerzo y el progreso!3.

La educacion del paciente abarca todos los
conceptos (p. €j., cudl es la funcién de la vejiga) e
informacién para el paciente que sean relevantes.
La comprension por parte del paciente promove-
ra su motivacion para comenzar otras etapas del
tratamiento. La interrelacion entre el paciente y
el fisioterapeuta es muy importante en este pro-
ceso. Antes de comenzar las modalidades de tera-
pia especificas del suelo pélvico, es importante
conocer y valorar la posicién y la funcion del
suelo pélvico y como contraer y relajar los mus-
culos del suelo pélvico. Para alcanzar resultados
satisfactorios de la intervencién (a largo plazo),
son esenciales la informacién y la supervision por
el fisioterapeuta durante toda la fase de interven-
cion, especialmente en relacion con el uso ade-
cuado de los musculos del suelo pélvico y el com-
portamiento de la miccion.

Incontinencia de esfuerzo

Las modalidades de tratamiento fisioterapéu-
tico para la incontinencia urinaria de esfuerzo
son el EMSP con o sin retroalimentacion, la esti-
mulacion eléctrica y/o los conos vaginales.

La justificacion biologica del EMSP en el trata-
miento de la incontinencia de esfuerzo es que una
contraccion fuerte y rapida de la MSP pinzara la
uretra, aumentando la presion uretral, para impe-
dir la fuga durante un aumento brusco de la pre-
si6n intraabdominal®?. DeLancey ha sugerido tam-
bién que una contraccion eficaz de la MSP puede
presionar a la uretra contra la sinfisis pubica, cre-
ando una elevacion mecanica de la presion?°. La
contraccion de la MSP también da soporte a los
organos pélvicos?°. La eleccion del momento podria
también ser importante; Bo ha sugerido que una
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contraccion de la MSP en un momento oportuno,
rapida y fuerte puede impedir el descenso uretral
durante la elevacion de la presion intrabdominal®®.
Por tanto, el EMSP esta especialmente centrado en
la mejora de la fuerza y la coordinacion de los mus-
culos periuretrales y del suelo pélvico.

El tratamiento adecuado con EMSP debe
incluir siempre una valoracién de la contraccién
y la relajacién de la MSP, porque el efecto del
EMSP depende de si las contracciones y las rela-
jaciones se realizan correctamentes°.

Las contracciones correctas repetidas del
suelo pélvico, el fortalecimiento de la MSP en un
programa de entrenamiento periddico, intensivo y
de larga duracion, son esenciales para una mejo-
ria eficaz mediante EMSP30-31.32,

La extrapolacion de las directrices de prescrip-
cion de ejercicios sugiere que el entrenamiento de
la musculatura del suelo pélvico debe incluir ejer-
cicios de duracion corta y larga, basados en hallaz-
gos diagnosticos, porque tienen que ejercitarse
tanto las fibras musculares de tipo I como las de
tipo II con estrategias de sobrecarga. La frecuencia
y el numero de repeticiones de los ejercicios deben
seleccionarse después de una valoracion de la
MSP. Parecen recomendarse regimenes diarios de
repeticiones crecientes hasta el punto del cansan-
cio (8-12 contracciones maximas de la MSP, 3
veces al dia durante al menos 6 mesess2).

Es muy importante seleccionar posiciones de
inicio relevantes, individualizadas para cada
paciente, mientras que las actividades de entre-
namiento y funcionales deben incorporarse al
programa de entrenamiento cuanto antes?3,

La mejoria de la potencia y la resistencia abso-
lutas del suelo pélvico no garantizan una funcién
correcta del mecanismo de continencia. Se nece-
sita un proceso de concienciacion del paciente
acerca de las contracciones aisladas para conse-
guir una funciéon totalmente controlada de forma
automatica del suelo pélvico durante multiples
tareas complejas!?. Es esencial un programa de
ejercicios en casa disenado a medida de cada
paciente y centrado en la incorporacion a las acti-
vidades de la vida diaria®°.

Mientras tanto, hay pruebas suficientes acerca
de que el EMSP es eficaz en la reduccion de la pér-
dida involuntaria de orina en pacientes con incon-
tinencia de esfuerzo, también a largo plazo 3334,
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En general, el entrenamiento intensivo mostro
mejores resultados que un programa de baja
intensidad?3.

El 25% de las mujeres siguen sin mojar después
de 5 anos, mientras que 2/3 de ellas indican por el
seguimiento que estan muy satisfechas con su
estado actual y que no desean mas tratamiento.

La biorretroalimentacion es la técnica por la
que se muestra informacién sobre procesos bio-
légicos “ocultos”, en este caso, las contracciones
y relajaciones de la MSP, de una forma compren-
sible para el paciente, para permitir la autorre-
gulacion de estos acontecimientos®®. La técnica
puede aplicarse mediante el uso de senales de
electromiografia (EMG), manometria (presién) o
una combinacion de ambas.

La biorretroalimentacion se basa en el condi-
cionamiento operante y es un proceso de apren-
dizaje cognitivo. A un paciente con incontinencia
se le puede ensenar, con ayuda de la biorretroa-
limentacion, a ser selectivo en el uso de los mus-
culos del suelo pélvico. A través de registros
mediante un electrodo intravaginal o intrarrectal,
el paciente puede ver en un monitor si y en qué
medida es posible y adecuada la contraccion o
relajacion de la MSP (Fig. 1). Habitualmente, al

FIGURA 1. Equipamiento de biorretroalimentacion para
la incontinencia urinaria.

comenzar el tratamiento con biorretroalimenta-
cién, primero se miden la actividad de la unidad
motora (EMG) o la presion intravaginal/anal de la
MSP (manometria) en reposo, durante una con-
traccion maxima de la MSP (Pmax) y la relajacion
después de una Pmax.

Para el tratamiento de la incontinencia de
esfuerzo, la biorretroalimentacion en combina-
cién con el EMSP parece igualmente eficaz que el
EMSP solo?®. No obstante, en pacientes con
incontinencia urinaria que tienen una conciencia
insuficiente o ausente sobre la MSP y por tanto
no son capaces de contraer o relajar voluntaria-
mente su MSP o tienen una calidad (intensidad)
muy mala de la contracciéon en la valoraciéon ini-
cial, se sugiere que la biorretroalimentacion es
una estrategia importante para acelerar y restau-
rar esta conciencia?32829.36  Sin embargo, para
demostrar esta hipotesis se necesitan mas ensa-
yos clinicos aleatorizados de gran tamano y de
alta calidad?328-29,

La estimulacion eléctrica se realiza mediante
instrumentos que funcionan con corriente eléc-
trica (esto es, tienen que enchufarse) y situadas
en consultas o bien con estimuladores portatiles
que funcionan con baterias (Fig. 2).

FIGURA 2. Dispositivos para estimulacién eléctrica en la
consulta y en casa.

Aunque los estudios relevantes describen
mal la justificacién biolégica que subyace en la
aplicacion de la estimulacion eléctrica para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo??, el objetivo de la estimulacion eléctri-
ca aqui parece ser mejorar la funcion de los
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musculos del suelo pélvico, mientras que para los
pacientes con incontinencia de urgencia, el objeti-
vo parece ser inhibir la hiperactividad del muscu-
lo detrusor.

Para la incontinencia de esfuerzo, la estimula-
cion eléctrica se centra en la restauracion de la
actividad refleja mediante la estimulacion de las
fibras del nervio pudendo con el fin de crear una
contraccion de la MSP37. Se sugiere que la esti-
mulacion eléctrica conduce a una respuesta
motora en los pacientes en los que no es posible
una contraccion voluntaria debido a un suelo
pélvico insuficiente, con la condicién de que el
nervio esté intacto?°.

Aunque la estimulacion eléctrica parecia ser
mejor que el placebo, sin embargo, su efecto en la
incontinencia de esfuerzo esta insuficientemente
demostrado como consecuencia de la falta de
coherencia de los protocolos?3.

Hay muchas diferencias en la aplicacion clini-
ca que no se han investigado todavia. Por ejem-
plo, algunos clinicos sugieren que la estimulacion
eléctrica “activa” (esto es, el paciente contrae
voluntariamente la MSP durante la estimulacion)
es mejor que la estimulacion eléctrica “pasiva”
pero el efecto de estos dos planteamientos toda-
via no se ha evaluado?3. Igualmente puede ser
que algunas poblaciones o subgrupos de pacien-
tes se beneficien de la EE mas que otros.

Aunque hasta la fecha todavia no hay datos
suficientes, en la practica clinica sugerimos usar
los siguientes parametros de EE como punto de
partida en pacientes con incontinencia de esfuer-
zo que - durante la valoracion — no eran capaces
de realizar una contraccion voluntaria activa de
la MSP:

e forma del pulso: onda cuadrada rectangular

bipolar

e frecuencia: 50 Hz

e duracion del pulso: 200 :s

e ciclo de trabajo: cociente 1:2

e intensidad de la corriente: tolerancia maxi-

ma del paciente

e 2 veces/semana en la consulta, 2 veces/dia

en casa, hasta que la contraccion voluntaria
por el propio paciente sea posible y suficiente.

En mujeres con incontinencia de esfuerzo, a
veces se usan conos vaginales con pesos en com-
binacion con el EMSP. Todos los conos tienen un
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tamarno idéntico pero un peso creciente. La idea
es que cuanto mas fuerte sea la MSP, mayor
debera ser el peso de un cono para estimular la
MSP para sujetar el cono dentro de la vagina.
Una revision de Herbison et al. aporté algunas
pruebas de que los conos vaginales con peso son
mejores que ningun tratamiento activo, pero por
otro lado, no anaden beneficio a un programa de
entrenamiento de la MSP23,
Debido a la falta de pruebas sobre su eficacia,
no se recomienda su uso generalizado38.
Directrices para la incontinencia urinaria de
esfuerzo
En las directrices de la Real Fundacion
Holandesa de Fisioterapia (KNGF) para la incon-
tinencia de esfuerzo, se identificaron las siguien-
tes areas de problemas!?:
¢ Incontinencia de esfuerzo con disfuncion del
suelo pélvico
a con conciencia del suelo pélvico
b sin conciencia del suelo pélvico
cla funcion del suelo pélvico esta compro-
metida por disfunciones en las vias respi-
ratorias o el tracto locomotor
¢ incontinencia de esfuerzo sin disfuncién del
suelo pélvico
¢ incontinencia de esfuerzo (con o sin disfun-
cion del suelo pélvico) en combinacion con
factores generales que inhiben o retrasan la
mejoria o la recuperacion.

Incontinencia de esfuerzo con disfuncién del

suelo pélvico

El objetivo principal del tratamiento es conse-
guir una buena conciencia de la MSP. Durante el
tratamiento se usan las siguientes técnicas: pal-
pacion digital por el propio paciente o por el fisio-
terapeuta, estimulacion eléctrica y/o biorretroali-
mentacion en combinacion con entrenamiento de
la MSP. Si el paciente es consciente de la con-
traccion y relajacion de la MSP, el tratamiento
continaa con el uso de EMSP exclusivamente. Si
una disfuncion del suelo pélvico coexiste con dis-
funciones de las vias respiratorias o del tracto
locomotor o con un comportamiento de esfinteres
inadecuado, también tienen que abordarse estos
problemas. El objetivo final del tratamiento es
una restauracion completa de la funcionalidad
del suelo pélvico.
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Incontinencia de esfuerzo sin disfuncién del

suelo pélvico

Sin disfuncién del suelo pélvico, es probable
un déficit intrinseco del esfinter. Aqui, el entre-
namiento del suelo pélvico s6lo puede permitir,
como mucho, una compensacion. Una curacion
completa es imposible.

Incontinencia de esfuerzo en combinacién con

factores generales que inhiben o retrasan la

mejoria o la recuperacion

En este caso, la fisioterapia intentara la re-
duccion de estos factores generales negativos. El
fisioterapeuta puede reducir la evitacién de situa-
ciones especificas por el paciente, la limitacién de
la participacion social y los sentimientos de ver-
guenza relacionados con la pérdida involuntaria
de orina usando informacion relevante, educa-
cion, consejos y asistencia.

En la Tabla 3 se ofrece un algoritmo del proce-
so de tratamiento para la incontinencia de esfuer-
ZO en mujeres.

Hiperactividad del detrusor

En este problema, el paciente no tiene control
o tiene un control insuficiente sobre las contrac-
ciones involuntarias del muisculo detrusor, lo que
puede conducir a pérdida involuntaria de orina3®.
La fisioterapia para la hiperactividad del muscu-
lo detrusor consta de informacion al paciente y
educacion, entrenamiento en cuanto a esfinteres,
(re)Jentrenamiento de la vejiga o tratamiento con-
ductual, EMSP con o sin biorretroalimentacion y
estimulacion eléctrica.

Todas las modalidades fisioterapéuticas pue-
den usarse solas o en combinacion o conjunta-
mente con medicacion.

Se facilita informacion y educacion al pacien-
te sobre la funciéon de las vias urinarias inferio-
res, la funcién del suelo pélvico y la forma de con-
traer y relajar el suelo pélvico.

El entrenamiento del control de esfinteres pre-
tende cambiar la conducta y los regimenes ina-
decuados de control de esfinteres, esto es, los
aspectos del propio proceso de miccion.

El (re)entrenamiento de la vejiga (EV) consta de
cuatro componentes. El primero es un programa
educativo que aborda la funcion de las vias urina-
rias inferiores.
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Tabla 3
Algoritmo del proceso de tratamiento para la incontinencia
de esfuerzo en mujeres

Proceso de tratamiento
Entrenamiento terapéutico/asistencia de areas de pro-
blema distinguidas
O GSI + disfuncion del suelo pélvico + SIN conciencia del
suelo pélvico:
¢ palpaci6n digital por parte del paciente y/o el fisiote-
rapeuta
e electroestimulacion (intravaginal/extravaginal) +
EMSP
¢ biorretroalimentacion + EMSP
Objetivo: restauracion de la conciencia del suelo pélvico
¢ si se restaura la conciencia - véase 1b
e resultados insatisfactorios - vuelta al médico remitente

0 GSI + disfuncion del suelo pélvico + conciencia del
suelo pélvico:

* EMSP +ejercicios en casa; contracciones aisladas del
suelo pélvico O con conciencia del suelo pélvico, tareas
Unicas [ tareas dobles [] tareas multiples [] tareas
controladas automaticas; opcional: conos vaginales

Objetivo: recuperacion total (de la funcionalidad del

suelo pélvico)

¢ resultados - insatisfactorios vuelta al médico remitente

0 GSI + disfuncion del suelo pélvico + funcion del suelo
pélvico —incluida por trastornos de las vias respiratorias,
otras partes de las vias motoras, régimen de control de
esfinteres, comportamiento en cuanto a esfinteres

e EMSP + gjercicios en casa

e gjercicios para alcanzar una respiracion adecuada,

ejercicios posturales

e ejercicios de relajacion, instruccion de elevacion
Objetivo: reduccion o eliminacion de los trastornos que
suponen mala influencia, mejora de la funcionalidad del
suelo pélvico

e resultados insatisfactorios - vuelta al médico remitente

O GSI + SIN disfuncion del suelo pélvico

* EMSP + ejercicios en casa; opcional: conos vaginales
Objetivo: compensacion. Expectativa: no es probable la

e recuperacion total

¢ resultados insatisfactorios - vuelta al médico remitente

0 GSI + factores obstructivos generales
Objetivo: maxima reduccion posible de estos factores
negativos

e resultados insatisfactorios - vuelta al médico remitente

Evaluacién
Resultados del tratamiento, (cambios en) el estado de
salud de los pacientes, curso de accion del fisiotera-
peuta

Conclusion del periodo de tratamiento y comunica-
cion al médico remitente
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El siguiente componente implica el entrena-
miento para inhibir la sensacion de urgencia y
posponer la miccion. El tercero es orinar de
acuerdo con un horario en pacientes con un
intervalo de menos de dos horas entre dos mic-
ciones consecutivas para alcanzar un intervalo
de al menos 3 horas entre dos micciones conse-
cutivas y conseguir volimenes de miccion mas
grandes. Como cuarto paso, refuerzo de la moti-
vacion del paciente por parte del fisioterapeuta.

Un programa de re(entrenamiento) de la vejiga
puede proporcionar normalizacion de la capaci-
dad de la vejiga, especialmente en aquellos
pacientes cuya capacidad funcional de la vejiga
es demasiado pequena. La eficacia del entrena-
miento de la vejiga en mujeres con hiperactividad
del detrusor varia del 12% al 90%23. Si no hay
reduccion en los episodios de incontinencia des-
pués de 3 semanas de entrenamiento de la veji-
ga, la Consulta Internacional de Incontinencia
(CII) recomienda la reevaluacion y la considera-
cion de otras opciones de tratamiento?s.

El EMSP probablemente facilita y restaura el
Reflejo de Inhibicién del Detrusor (RID) mediante
la contraccion selectiva de los musculos del suelo
pélvico. E1 EMSP consta de estimulacion de la
MSP y de ejercicios de relajacion generales o espe-
cificos. A diferencia de los mecanismos de la
incontinencia de esfuerzo, en los pacientes con
hiperactividad del detrusor, las contracciones
selectivas de la MSP durante el tratamiento se
centran en la inhibicion de las contracciones invo-
luntarias del detrusor (inhibicion del reflejo)°.

En muchos pacientes con hiperactividad del
detrusor hay simultaneamente un tono elevado
de la MSP%!. El nivel de activacion es tan alto*?
que la contraccion selectiva de los musculos del
suelo pélvico para alcanzar una inhibicion reci-
proca de la vejiga es muy dificil o imposible. En
estas circunstancias, ensenar la contraccion y
relajacion selectivas de los musculos del suelo
pélvico es un primer paso importante. Una vez
conseguido, la contraccion selectiva de los mus-
culos del suelo pélvico se centra en facilitar el
RID. Después de comprobar la capacidad de un
paciente para mantener las contracciones duran-
te al menos 20 segundos mediante palpacion
digital por parte del fisioterapeuta, a los pacien-
tes se les instruye para que lo hagan, seguido por
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un periodo de relajacion de 10 segundos. Con un
entrenamiento mas funcional (ejercicios en el
suelo pélvico durante las actividades de la vida
diaria) se completa el programa de ejercicios.

También se usan combinaciones de (re)entre-
namiento de la vejiga y EMSP en pacientes con
hiperactividad del detrusor. En el estudio de
Berghmans et al.*3 este tipo de programa se deno-
min6é Ejercicios de las Vias Urinarias Inferiores
(EVUID).

Al igual que en los pacientes con incontinen-
cia de esfuerzo, en pacientes con hiperactividad
del detrusor con conciencia insuficiente o sin
conciencia del suelo pélvico, puede usarse la bio-
rretroalimentacion para ayudar a controlar las
funciones musculares?® como reduccion de un
aumento de la actividad muscular o mejor selec-
cién del momento y coordinacién de la contrac-
cion y la relajacion.

Wyman et al. sugerian que una combinacion
de biorretroalimentacion, EMSP y entrenamiento
de la vejiga era mas eficaz inmediatamente des-
pués del tratamiento que la aplicacién por sepa-
rado de cada modalidad de tratamiento?.

En pacientes con hiperactividad del detrusor,
la estimulacion eléctrica teéricamente estimula el
reflejo de inhibicion del detrusor (RID) y apacigua
el reflejo de miccion, produciendo una disminu-
cion de la disfuncion de la vejiga hiperactiva®?.

La estimulacion eléctrica intenta inhibir las
contracciones involuntarias del muasculo detrusor
mediante la estimulacion selectiva de las fibras
nerviosas aferentes y eferentes en el suelo pélvico,
que conducen a la contraccion de la musculatura
parauretral y periuretral, ya sea de forma directa o
a través de los reflejos espinales®3.

Aunque a veces se han usado electrodos exter-
nos, la estimulacion eléctrica se aplica fundamen-
talmente por via vaginal o anal a través de electro-
dos montados en enchufes!'®?3, Se instruye al
paciente para que use el nivel maximo tolerable
durante la estimulacion. En estudios recientes, se
usaron las siguientes caracteristicas de tratamien-
to: modulacion de frecuencia de trenes de 0,1
segundos con pulsos largos bifasicos rectangulares
de 200 ps*345 0 400 ps*® que variaron estocastica-
mente entre 4 y 10 Hz*3 o con una frecuencia fija
de 10 Hz*>46, Puede aplicarse una estimulaciéon
eléctrica aguda (fundamentalmente 1-2 veces por
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semana durante 20 minutos) o estimulacion eléc-
trica cronica (diariamente en casa p. €j., cada 6
horas 20 minutos).

Aparte de la estimulacion eléctrica en la con-
sulta, se han desarrollado dispositivos de esti-
mulacion eléctrica portatiles para autocuidado
por los propios pacientes en casa®? (Fig. 2).

Viendo en perspectiva los estudios sobre las
diferentes modalidades de tratamiento para la
hiperactividad del detrusor, pueden sacarse las
siguientes conclusiones: la eficacia del entrena-
miento de la vejiga en mujeres con hiperactividad
del detrusor sigue pendiente de estudio y varia
del 12% al 90%23. A pesar de una tendencia posi-
tiva en varios estudios*34® con porcentajes de
éxito comunicados de alrededor del 45%-50%,
hoy sigue habiendo pruebas insuficientes acerca
de la eficacia de los programas de EMSP con o sin
biorretroalimentacion en pacientes con hiperacti-
vidad del detrusor!62343. Estudios recientes
demuestran que la estimulacion eléctrica aguda y
cronica, tanto en consulta como en casa, es efi-
caz en el 70% de los casos*34546_ Esta modalidad
podria ser el tratamiento de primera eleccion en
pacientes con hiperactividad del detrusor43:45:46,

Incontinencia mixta

El proceso diagnéstico y terapéutico en la fisio-
terapia se centra en los factores predominantes de
la incontinencia urinaria mixta. Si los sintomas de
tenesmo/frecuencia parecen dominantes, el objeti-
vo fundamental sera reducir y mejorar estos facto-
res. Si el fisioterapeuta comienza con el componen-
te de esfuerzo, esto puede suponer una influencia
negativa sobre el componente de urgencia, quiza
introduciendo tenesmo/frecuencia mas intensos.
La reduccion o la mejoria de los ultimos sintomas
aportara una base solida para el tratamiento
siguiente del componente de esfuerzo. Las eleccio-
nes de las modalidades de tratamiento dependen
de la naturaleza, la magnitud y la intensidad del
problema de salud y se basan en el analisis y la
evaluacion del proceso diagnostico fisioterapéutico.

Fisioterapia en varones

Hasta hace poco, s6lo en unos pocos estudios
no controlados se investigo el efecto de la fisiote-
rapia en varones con incontinencia como conse-
cuencia de una prostatectomia®”.

120

Recientemente, en un ensayo clinico aleatori-
zado bien disenado, Van Kampen demostro que
un programa adecuado de reeducacion del suelo
pélvico después de una prostatectomia radical
disminuy6 la duracion y la magnitud de la incon-
tinencia y mejoro6 la calidad de vida®®.

El programa fisioterapico consisti6 en una
sesion semanal o bisemanal de tratamiento indi-
vidual, incluyendo educacion e informacioén,
EMSP con y sin biorretroalimentacion y entrena-
miento vesical en caso de urgencia evidente.

Si era necesario, se aplicaba estimulacion
eléctrica para mejorar la propiocepcion del suelo
pélvico y para crear contracciones de la MSP. El
tratamiento se continu6 el tiempo necesario para
restaurar la continencia.

Educaciéon del paciente en la practica de la

fisioterapia

Para alcanzar un resultado positivo perma-
nente de la fisioterapia, los pacientes tienen que
incorporar las habilidades recién adquiridas en la
vida diaria. En nuestra opinion, el fisioterapeuta
es el mentor mas importante en esta modificacion
del comportamiento. La educacion del paciente
es un aspecto muy importante de este tipo de
asistencia y se necesita una actitud profesional al
aportar informacién al paciente. Van der Burgt y
Verhulst?® desarrollaron un modelo para las pro-
fesiones sanitarias como herramienta instrumen-
tal para la educacion del paciente. Este modelo es
una combinaciéon del modelo ASE y del denomi-
nado modelo de pasos de Hoenen et al., desarro-
llado para la educacion de los pacientes indivi-
duales?®. En el modelo ASE, la premisa es que la
interrelaciéon entre la actitud, la influencia social
y la propia eficacia determina la propension a
modificar la conducta (Tabla 4).

En el modelo de Van der Burgt y Verhulst, se
distinguen varias etapas, como “pensar”, “sentir”
y “hacer”. En pacientes con incontinencia urina-
ria, este modelo puede transformarse en un
intercambio de informacién y explicacién (“pen-
sar”), en conciencia y sensacién del suelo pélvico,
la postura y el movimiento (“sentir”) y en entre-
namiento del suelo pélvico y promocion del cum-
plimiento a corto y largo plazo (“hacer”). EI mode-
lo estandarizado de educacion del paciente de
Van der Burgt y Verhulst puede verse como un
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Tabla 4
Paralelismo entre el modelo ASE y el modelo de Pasos

vos. En otras palabras, necesi-
ta estos elementos para mejo-

A— barreras

S —+intencion—+ E comportamiento —+ E mantenimiento del comportamiento

E — habilidades

estar abierto | entender | desear | poder hacer |

| seguir haciendo

rar o curar el problema de
salud subyacente. Por tanto,
para valorar el efecto real de la
fisioterapia en su conjunto,
deben incorporarse todos los
elementos y efectos de la inter-

Adaptado de Van der Burgt®

ejemplo de como facilitar “la mejor practica” y asi,
puede dar a los fisioterapeutas un marco en el
que basar la educacion al paciente en la inconti-
nencia urinaria.

Efectos especificos e inespecificos de la

fisioterapia pélvica

La fisioterapia pélvica adecuada tiene una
mezcla de elementos especificos e inespecificos.
En ese sentido, los ejercicios protocolizados de
forma precisa, los dispositivos para biorretroali-
mentacién, la EE y los conos vaginales son
ejemplos de elementos especificos de tratamien-
to. Si un cientifico desea evaluar y analizar los
efectos reales de cada elemento especifico por si
solo, es necesario extraer o mantener exacta-
mente bajo control todos los elementos inespe-
cificos, como la valoracion por el fisioterapeuta,
el apoyo motivacional y la guia al paciente. Al
igual que en los ensayos de farmacos, en los que
pueden estudiarse las propiedades farmacologi-
cas exactas de un farmaco, nuestro cientifico
desea averiguar con exactitud qué efecto tiene,
P. €j., una EE con determinados parametros p.
€j., en mujeres con hiperactividad del detrusor
de la vejiga. Esta interesado en saber si los
parametros elegidos estimulan o no el nervio
pudendo y en qué medida esto influye en las
contracciones involuntarias del musculo detru-
sor. Hasta aqui, todo estupendo. Pero en la
practica clinica fisioterapéutica, también es
deseable e importante el impacto de los efectos
inespecificos, aqui a menudo denominados fal-
samente efectos placebo, sobre el resultado de
la fisioterapia. Los elementos inespecificos y
especificos combinados del tratamiento deben
considerarse partes inseparables de la estrate-
gia del fisioterapeuta para alcanzar sus objeti-
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vencion en la conclusion final
sobre éxito o fracaso.

CONCLUSION
La fisioterapia pélvica parece a menudo eficaz
en el tratamiento de la incontinencia.
Por esta razon, la fisioterapia es una opcion de
tratamiento valiosa en la asistencia a pacientes
con incontinencia urinaria.
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