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Una aproximación a la terapia de piso 
pélvico en el manejo de la incontinencia 
urinaria femenina en la ciudad de Cali
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FT, Hospital Universitario del Valle, Cali – Colombia, mariacrodas@gmail.com1

MD, Servicio de urología Universidad del Valle- Hospital Universitario del Valle, 
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Resumen

Objetivo: El objetivo principal fue describir las características clínicas 
de las pacientes con incontinencia urinaria de cualquier etiología que son 
tratadas con terapia de piso pélvico y comparar algunas variables relaciona-
das con su disfunción, tomadas antes y después de la terapia. Métodos: Se 
realizó un estudio observacional descriptivo. Se revisaron todas las historias 
clínicas (n=100) de mujeres que ingresaron a una consulta de terapia de 
piso pélvico con diagnóstico de incontinencia urinaria entre Enero de 2008 y 
Abril de 2009. Cada paciente que ingresó a la consulta se le llenó una historia 
clínica completa basada en un formato prediseñado con diferentes variables. 
Se realizó el análisis estadístico con el programa STATA v.10.1. Resultados: 
Se evaluaron 100 mujeres incontinentes con un promedio de edad de 59 ± 
14.9 años; 67 pacientes (67%) fueron amas de casa. Al examen físico hubo 
ausencia del reflejo perineal a la tos en 100% de las pacientes, ausencia del 
bloqueo automático del periné en 78%, una distancia anovulvar de 2+- 0.46 
cm. y el tono perineal al reposo se encontró hipotónico en 96% de las pacien-
tes. Se aplicó retroalimentación (biofeedback) a la mayoría de los pacientes 
(90%). Se hizo seguimiento clínico a 84 pacientes (84%); entre las variables 
que se evaluaron y compararon antes y después de la terapia se encuentran: 
Presencia de incontinencia persistente, el objetivo alcanzado con el equipo 
de biofeedback, el tiempo que se sostiene una contracción lenta (segundos) 
así como el número de repeticiones de las contracciones rápidas, presencia 
de sensibilidad rectal, presencia de pérdidas urinarias en las diferentes po-
siciones, número de episodios de micción diurna y nocturna, utilización de 
elementos de protección, presencia de estreñimiento e incontinencia fecal y 
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escapes con la relación sexual, se encontró que todas mostraron diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.05), excepto por el número de episodios 
de micción diurna. Conclusión: La terapia de piso pélvico es una herramienta 
que mejora clínicamente a pacientes que sufren de incontinencia urinaria. De 
acuerdo a la literatura y nuestro trabajo, es el tratamiento de primera línea en 
incontinencia leve a moderada.

Palabras clave: Bioretroalimentación, Estimulación eléctrica, incontinen-
cia urinaria femenina, ejercicios de suelo pélvico, incontinencia urinaria de 
esfuerzo, fisioterapia, disfunción de suelo pélvico.

An Approach to Pelvic Floor Therapy in the 
Treatment of Female Urinary Incontinence  in Cali
Abstract

Purpose: The main objective is  to describe the clinical characteristics of 
patients with urinary incontinence of any etiology who are treated with pelvic 
floor therapy, and to compare variables related to their dysfunction, recorded 
before and after therapy. Methods: We performed an observational study. 
We reviewed the medical records (n = 100) of women admitted to pelvic floor 
therapy with diagnosis of urinary incontinence between January 2008 and 
April 2009. Every patient had a full medical record performed on a previously 
designed pattern. Statistical analysis was performed with the STATA program 
v.10.1. Results: 100 incontinent women, with an average age of 59 years, 
were evaluated. 67 patients (67%) were housewives. In the physical exam 
there was an absence of Perineal reflex in response to cough in 100% of the 
patients; absence of automatic locking of the perineum in 78% and anobulbar 
distance was  2 + - 0.46 cm. Hypotonic perineum at rest was found in 96% 
of the patients. Biofeedback was implemented to most of the patients (90%). 
84 patients were followed. Presence of incontinence, the target reached with 
the biofeedback equipment, the duration of slow contractions (in seconds) 
and of rapid contractions, the presence of rectal sensitivity, urinary loss in 
different positions, number of micturition episodes during day and night time, 
use of protective elements, presence of constipation and fecal incontinence 
and incontinence during sexual intercourse were recorded. Differences were 
statistically significant (p<0.05) for every variable, except for daytime  mictu-
rition frequency. Conclusion: Pelvic floor therapy clinically improves patients 
who suffer  urinary incontinence. According to the literature and supported by 
our findings, pelvic floor therapy is the first-line treatment for mild to moderate 
incontinence

Key words: Biofeedback, Electrical stimulation, Female urinary inconti-
nence, Pelvic floor exercises, Stress urine incontinence, physiotherapy, pelvic 
floor dysfunction.

Introducción
La Incontinencia Urinaria es un problema 

de salud que produce consecuencias en el as-
pecto social, higiénico y psicológico que afec-
ta la calidad de vida de las mujeres en nuestra 

sociedad; la falta de conocimiento de las posi-
bilidades de tratamiento y la vergüenza lleva 
a que sólo una minoría de mujeres que la pa-
decen soliciten ayuda profesional, siendo con 
frecuencia un síntoma multifactorial, y puede 
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clínico de estas pacientes. Se midieron va-
riables como la edad, el número de sesiones 
indicadas, ocupación, los antecedentes mé-
dicos y quirúrgicos (Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), diabetes melli-
tus (DM), Hipertensión arterial (HTA), cán-
cer y tipo de cáncer, antecedentes de cirugía 
pélvica y cirugía anti-incontinencia), tipo de 
incontinencia por la que fueron remitidas a 
la consulta, tiempo de evolución de la pato-
logía, presencia de pérdida de orina con las 
diferentes posiciones, número de episodios 
de micción diurna y nocturna, utilización de 
medios de protección para evitar las pérdi-
das, tipo de protector, presencia de infeccio-
nes urinarias frecuentes, número de embara-
zos, partos, cesáreas y abortos, episiotomía 
o desgarro perineal al momento del parto, 
síntomas de climaterio y/o menopausia diag-
nosticada, terapia de reemplazo hormonal, 
presencia de incontinencia fecal, estreñimien-
to, vida sexual, presencia de escapes de orina 
durante la relación sexual, actividad física y 
tipo de actividad física. A la evaluación físi-
ca se midió la distancia anovulvar que es la 
distancia en centímetros que va desde la mi-
tad del ano hasta la horquilla vulvar poste-
rior, la apertura vulvar que es clasificada por 
grados: Vagina cerrada (Menor o igual a 22 
mm), grado 1 (22 – 25 mm), grado 2 (25 – 30 
mm) y grado 3 (Mayor de 30 mm); la presen-
cia del reflejo perineal a la tos que se define 
como la contracción del periné al estímulo 
tusígeno, el reflejo anal que se define como 
la contracción refleja del esfínter al estimular 
el margen anal con un pequeño pinchazo, el 
bloqueo automático del periné que se define 
como la contracción del periné previo al es-
tímulo tusígeno, el reflejo clitorideo que se 
define como la contracción del periné bajo el 
estímulo del clítoris con un escobillón, el tipo 
de tono perineal al reposo (hipotónico, hiper-
tónico, normotónico) y la presencia de sensi-
bilidad rectal que se define como presente o 
ausente. Se evaluó la función motora de los 
músculos del piso pélvico con la escala PERF: 
Fuerza (P) que evalúa la fuerza muscular se-
gún la escala de Oxford modificada (Tabla 1), 
resistencia (E) que evalúa el tiempo que se 
mantiene la contracción máxima sin perder la 
fuerza; repeticiones (R) que evalúa el número 

ser ocasionado por varias patologías donde 
encontramos prolapso de órganos pélvicos, 
incontinencia fecal, alteraciones en el vaciado 
del aparato urinario, disfunciones sexuales y 
síndrome de dolor pélvico de ahí que su ma-
nejo sea interdisciplinario en este complejo 
aparato anatómico (1).

En el manejo de la incontinencia urinaria 
se encuentran varias opciones como son el tra-
tamiento médico, quirúrgico y la fisioterapia 
pélvica, siendo esta ultima una intervención 
conservadora, ideal que sea el tratamiento de 
primera línea, aquí se tratan los diferentes ti-
pos de trastornos a nivel de la esfera abdomi-
no pelviana(2). 

El fisioterapeuta pélvico cuentas con re-
cursos y conocimiento que lo llevan a un 
diagnóstico fisioterapéutico que tiene como 
objetivo educación e información al paciente, 
reeducación de la musculatura perineal, esti-
mulación eléctrica, biofeedback, conos vagi-
nales, logrando un tratamiento satisfactorio 
del paciente(3).

Nuestra hipótesis fue que la terapia de 
piso pélvico disminuía los episodios de in-
continencia, así como mejoraba algunas va-
riables determinadas al examen físico de las 
pacientes incontinentes. El objetivo principal 
del presente estudio fue describir las caracte-
rísticas clínicas de las pacientes con inconti-
nencia urinaria de cualquier etiología que son 
tratadas con terapia de piso pélvico y com-
parar algunas variables relacionadas con su 
disfunción, tomadas antes y después de la 
terapia. 

Métodos
Se realizó un estudio observacional des-

criptivo. Se revisaron todas las historias clíni-
cas (n = 100) de mujeres que ingresaron a una 
consulta de terapia de piso pélvico con diag-
nóstico de incontinencia urinaria atendidas 
en la consulta privada de una fisioterapeuta 
del piso pélvico entre Enero de 2008 y Abril 
de 2009. 

Cada paciente que ingresó a la consulta se 
le llenó una historia clínica completa basada 
en un formato prediseñado con diferentes va-
riables necesarias para hacer el seguimiento 
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de repeticiones de la contracción con interva-
los de 4 segundos y rápidas (F) que evalúa el 
número de contracciones rápidas que realiza 
después de 1 minuto de descanso. 

Se evaluó el tipo de tratamiento instaura-
do: utilización de biofeedback, estimulación 
eléctrica, gimnasia abdominal hipopresiva 
y/o conos vaginales, el objetivo en el equipo 
de biofeedback, el tiempo que se sostiene 
una contracción lenta (que evalúa el funcio-
namiento de las fibras musculares lentas y se 
evalúa en segundos) así como el número de 

La gimnasia abdominal hipopresiva con-
siste en contracciones isométricas de los mús-
culos abdominales (posturas rítmicas) que 
permiten la integración de estímulos propio-
ceptivos asociados con una postura particu-
lar, provocando una caída de la presión ab-
dominal y torácica, generando una activación 
automática de los músculos del periné y de 
la faja abdominal y una relajación simultánea 
de los grupos musculares hipertónicos.

Los conos son una serie de aditamentos 
con un peso variable que son introducidos 
en la vagina para permitir que el paciente ob-
tenga una información propioceptiva intensa 
que ayudará a que la contracción de la mus-
culatura pubococcigea sea lo más efectiva 
posible(4).

El objetivo es la escala numérica en el dis-
positivo de biofeedback que el paciente debe 
alcanzar y es evaluada en centímetros de agua 
(cm H2O). El valor más alto es el mejor valor 
para cada paciente.

Adicionalmente, en la sesión final se eva-
luó en aquellas pacientes que cumplieron con 
el tratamiento, la presencia de incontinencia 
persistente, la pérdida de orina con las dife-
rentes posiciones, el número de episodios de 
micción diurna y nocturna, la utilización de 
medios de protección, la presencia de incon-
tinencia fecal, estreñimiento y sensibilidad 
rectal, si presenta escapes de orina durante la 
relación sexual, el objetivo en el biofeedback 
(centímetros de agua) y el número de series 
lentas y rápidas por segundo.

Análisis estadístico: Se realizó un análisis 
univariado con tablas de frecuencia, medidas 
de tendencia central y dispersión. Posterior-
mente se realizó un análisis bivariado para 
explorar la asociación entre las variables. Se 
utilizó prueba de rango con signo de Wil-
coxon para comparar variables categóricas 
(proporciones) y prueba de T student pareada 
para comparar variables cuantitativas (pro-
medios). El análisis se realizó en el programa 
estadístico STATA v. 10.1. Para las pruebas de 
hipótesis se utilizó un nivel de significancia 
de 0.05.

Se siguieron las indicaciones de la resolu-
ción 8430 de 1993 y la declaración de Helsinki 

Tabla1.

Escala de Oxford modificada

Valor Interpretación Descripción

0 Cero
Masa muscular ausente o con 
inversión del mandato

1 Muy Débil
Contracción muy débil o 
fluctuante ( Menor 2¨)

2 Débil
Aumento de tensión 
( Menor 3¨)

3 Moderada
Tensión mantenida (4-6¨ repetido 
3 veces)

4 Buena
Tensión mantenida con 
resistencia (7 - 9¨ 4-5 v)

5 Fuerte
Tensión mantenida con 
resistencia ( Mayor 10¨ 4-5 v)

repeticiones de las contracciones rápidas (que 
evalúa el funcionamiento de las fibras muscu-
lares rápidas). 

La bioretroalimentación muscular (biofee-
dback) es un método por el cual las señales 
bioeléctricas son recogidas por electrodos de 
superficie y/o perineómetro y son registradas 
para su interpretación. Con el biofeedback 
los ejercicios son asistidos por un equipo que 
traduce la contracción muscular en una señal 
gráfica, acústica o ambas(4).

La estimulación eléctrica pretende inducir 
la contracción pasiva del esfínter uretral y de 
la musculatura perineal cuando se aplica una 
corriente eléctrica a través de la pared vaginal 
o anal(4).
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(Tokio 2004) con respecto a investigación en 
humanos. Se trata de una investigación sin 
riesgo (A)

Resultados
Se evaluaron las variables de 100 pacientes 

de género femenino con diagnóstico clínico 
y paraclínico de incontinencia urinaria en la 
consulta de terapia de piso pélvico en la ciu-
dad de Cali entre Enero de 2008 y Abril de 
2009. 

El promedio de edad fue 59 ± 14.9 años. 
Al evaluar la ocupación de las pacientes se 
encontró que 67 pacientes (67%) son amas de 
casa, 20 pacientes (20%) son universitarias y 
13 pacientes (13%) tienen otros oficios. 

Se evaluaron los antecedentes de cada pa-
ciente en terapia de piso pélvico y se encontró 
la cirugía pélvica (principalmente histerecto-
mía abdominal) como más frecuente en 58 
pacientes (58%), hipertensión arterial en 36 
pacientes (36%) seguida por cirugía para in-
continencia (Cistouretropexia – sin embargo 
no se especificó el tipo) en 29 pacientes (29%), 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) en 3 pacientes (3%), diabetes mellitus 
(DM) en 5 pacientes (5%), hipertensión arte-
rial (HTA) en 36 pacientes (36%), cáncer de 
mama y piel en 2 pacientes (2%). El número 
de terapias indicadas a cada paciente fue de 
10 sesiones (Rango 3 – 20).

La mayoría de las pacientes tuvieron in-
continencia por estrés (49 pacientes - 49%), la 
incontinencia de urgencia se presentó en 25 
pacientes (25%) y 26 pacientes (26%) presen-
taron incontinencia mixta. Presentaron una 
mediana en el tiempo de evolución de su in-
continencia de 24 meses (Rango 1 – 480).

Se evaluó número de embarazos, partos, 
cesáreas y abortos; se encontraron 9 pacientes 
(9%) nulíparas, 17 pacientes (17%) primíparas 
y 74 pacientes (74%) multíparas; con una me-
diana de 3 embarazos (rango 0 – 18), una me-
diana de 2 partos (Rango 0 -11), un promedio 
de 0.23 +- 0.56 cesáreas y un promedio de 0.5 
+- 1.1 abortos. Se realizó episiotomía en 70 pa-
cientes (70%) y se presentó desgarro perineal 
en 5 pacientes (5%).

72 pacientes (72%) presentaban síntomas 
relacionadas con climaterio y 22 pacientes 
(22%) recibían terapia de reemplazo hormo-
nal. 72 pacientes (72%) utilizaban elementos 
de protección para las pérdidas urinarias, de 
las cuales 46 pacientes (63.8%) utilizaban pro-
tectores, 16 pacientes (22.2%) toallas y 10 pa-
cientes (13.8%) pañales. 38 pacientes (38%) 
presentaron infecciones urinarias a repetición. 

La actividad deportiva es una actividad re-
gular para 60 pacientes (60%) con actividades 
como caminar, hacer yoga, pilates, ir al gim-
nasio, realizar aeróbicos y natación. 

El examen físico es una herramienta im-
portante en la evaluación de la incontinencia 
urinaria, así que se evaluaron diferentes va-
riables que se describen en la tabla II. 

Con respecto al tono perineal al reposo se 
encontró que en 96 pacientes (96%) fue hipo-
tónico y en 4 pacientes (4%) es hipertónico. 
Al evaluar la apertura vulvar se encontró que 
59 pacientes (59%) tuvieron apertura grado 3, 
34 pacientes (34%) grado 2 y 7 pacientes (7%) 
apertura grado 1.

Tabla 2.

Características del examen físico de las pacientes 
con incontinencia urinaria en una consulta de terapia 
de piso pélvico entre enero de 2008 y abril de 2009 

(n=100)

Característica evaluada Frec. %

Ausencia de reflejo 
perineal a la tos

100 100%

Presencia de reflejo anal 99 99%

Ausencia de bloqueo 
automático del periné

78 78%

Presencia de reflejo 
citorideo

100 100%

Distancia anovulvar 2 +- 0.46 * cm

* Las medidas corresponden a promedios con su respectiva 
desviación estándar

Se evaluó la función motora del piso pélvi-
co con la escala PERF, de esta manera:

La fuerza muscular (P) muestra que 67 
personas (67%) tienen un valor de 2, 30 perso-
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nas (30%) tuvieron un valor de 1 y 3 personas 
(3%) tuvieron un valor de 3.

La resistencia (tiempo que se mantiene la 
contracción máxima sin pérdida de la fuerza) 
(E) presentó un promedio de 2.3 +- 0.71 se-
gundos. 

El número de repeticiones de la contrac-
ción con intervalos de 4 segundos (R) presen-
tó un promedio de 5.1 +- 1.58 veces. 

El número de contracciones rápidas que 
realiza después de un descanso de 1 minuto 
(F) tuvo un promedio de 6.8 +- 1.36 veces

Posteriormente evaluamos el tratamiento 
instaurado a cada paciente con la patología 
descrita. Se aplicó retroalimentación (biofee-
dback) a 90 pacientes (90%), estimulación 
eléctrica a 45 pacientes (45%), gimnasia ab-
dominal hipopresiva a 14 pacientes (14%) y 
conos vaginales a 18 pacientes (18%). 

Algunas variables fueron tomadas tanto 
antes como después de la aplicación de la 
terapia integral del piso pélvico, se hizo se-
guimiento clínico a 84 pacientes (84%); entre 

las variables que se compararon se encuen-
tran: Presencia de incontinencia persistente, 
el objetivo alcanzado con el equipo de bio-
feedback, el tiempo que se sostiene una con-
tracción lenta (segundos) así como el número 
de repeticiones de las contracciones rápidas, 
presencia de sensibilidad rectal al examen 
físico, presencia de pérdidas urinarias en las 
diferentes posiciones, número de episodios 
de micción diurna y nocturna, utilización de 
elementos de protección, presencia de estre-
ñimiento e incontinencia fecal y escapes con 
la relación sexual, sus resultados, así como los 
valores de p, se pueden observar en la tabla 3. 
Se encontró que la mayoría de ellas mostra-
ban diferencias estadísticamente significati-
vas, excepto por el número de episodios de 
micción durante el día y los escapes de orina 
en posición acostada.

Discusión
Las disfunciones del piso pélvico pueden 

ser tan graves que llegan a comprometer la 
continencia urinaria, la continencia fecal, ge-
nerar prolapsos genitales, alteraciones del va-

Tabla 3.

Variables tomadas antes y después de la aplicación de terapia de piso pélvico en pacientes con incontinencia 
urinaria en una consulta de terapia de piso pélvico entre enero de 2008 y abril de 2009.

Antes (N=100) Después (N=84)

Característica evaluada Frec. % Frec. % Valor de P

Presencia de incontinencia 100 100% 26 31% 0.0000

Escapes de orina en pie 92 92% 21 25% 0.0000

Escapes de orina acostado 5 5% 1 1.2% 0.0833

Escapes de orina sentado 42 42% 0 0 0.0000

Utilización de elementos de protección 72 72% 13 15.5% 0.0000

Presencia de incontinencia fecal 20 20% 4 4.76% 0.0001

Presencia de estreñimiento 38 38% 0 0 0.0000

Presencia de sensibilidad rectal 87 87% 84 100% 0.0005

Presencia de escape de orina con la relación sexual 14 14% 3 3.6% 0.0047

Episodios de micción diurna 8.4+-5.1*   8 +- 1.07*   0.6114

Episodios de micción nocturna 1.7+-1.6* 0.72 +- 0.88* 0.0000

Objetivo en el equipo de biofeedback (cm H2O) 4.4 +- 2.98 *   11.6 +- 8.1*   0.0000

Contracciones lentas (Segundos) 3.1 +- 0.77* 7.8 +- 5 * 0.0000

Contracciones rápidas (Repeticiones) 9.6 +- 2.79 *   14.6 +- 5.4 *   0.0000

* Las medidas corresponden a promedios con su respectiva desviación estándar.
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ciamiento, disfunciones sexuales así como ser 
causa de dolor pélvico crónico(5,6). La incon-
tinencia urinaria así como la disfunción del 
piso pélvico son alteraciones que conllevan 
a una alteración importante de la calidad de 
vida de forma individual (en la esfera biológi-
ca y psicológica), en el ambiente familiar y en 
la esfera social(7,8). La incontinencia urinaria 
debe considerarse un problema de salud pú-
blica ya que hasta el 40- 50% de las pacientes 
mayores de 50 años la presentan; su manejo 
debe ser multidisciplinario, debe incluir al 
urólogo, el fisioterapeuta del piso pélvico, el 
psicólogo, entre otros profesionales. Las pa-
cientes en nuestro estudio tienen un prome-
dio de edad que es acorde con lo descrito en 
la literatura, así como los tipos de incontinen-
cia por las que fueron remitidas(9,10). Es dato 
importante mostrar que el tiempo de evolu-
ción de la incontinencia fue de 24 meses en 
nuestro trabajo, lo que reflejaría el tiempo tan 
prolongado que las mujeres sostienen un pro-
blema que compromete su salud tanto física 
como mental, dicho problema se da por falla 
en el sistema de salud o dilatación por parte 
del paciente a consultar con el médico. 

Un porcentaje no despreciable de pacientes 
ya habían sido operadas para incontinencia 
previo al manejo con la terapia de piso pélvi-
co, a pesar que se desconocen las indicaciones 
por las cuales fueron operadas y si estuvieron 
o no asociados prolapsos, es claro que la lite-
ratura sugiere que la terapia de piso pélvico 
es una herramienta que debe considerarse 
como primera línea en el manejo de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo leve a moderada 
y debe realizarse mínimo por 3 meses(10,11). 

En nuestro trabajo se muestra que la ma-
yoría de los pacientes tuvieron ausencia del 
reflejo perineal a la tos y ausencia del bloqueo 
automático del periné, en la literatura exis-
ten estudios que sugieren que al contraer los 
músculos del piso pélvico así como el trans-
verso del abdomen se aumenta la presión 
uretral lo que se traduce en la disminución 
en los escapes de orina(5, 12). Esto refleja que 
nuestros pacientes no tienen una adecuada 
contracción ni estímulo de los músculos del 
piso pélvico. Lo anterior se traduce también 
con lo encontrado al examen físico con la dis-

tancia anovulvar disminuida que es menor a 
la descrita en la literatura y la hipotonicidad 
de los músculos del piso pélvico, acorde con 
el tono perineal al reposo que en su mayoría 
fue hipotónico.

Los músculos del piso pélvico están com-
puestos por dos fibras musculares: de contrac-
ción lenta y de contracción rápida; las primeras 
se encargan el soporte de los órganos pélvicos 
y las siguientes son responsables del cierre ure-
tral al incremento de la presión abdominal.

Al ejercitar los músculos previamente nom-
brados, el efecto final será incrementar el nú-
mero de fibras, la excitación y el aumento en la 
masa muscular. Finalmente el éxito del trabajo 
se basa en la conciencia que las mujeres tengan 
de su periné y la motivación para mejorar(4).

Se realizó un entrenamiento en los múscu-
los de piso pélvico con la ayuda de biofeedback 
en la mayoría de las pacientes, adicionalmente 
se utilizó estimulación eléctrica en la mitad de 
ellas, así como se ayudó con conos vaginales y 
gimnasia abdominal hipopresiva. Es claro que 
múltiples variables mostraron mejoría clínica 
después de aplicar la terapia con significancia 
estadística como son: La presencia de inconti-
nencia, los escapes de orina en pie, la utiliza-
ción de elementos de protección, la presencia 
de incontinencia fecal y de estreñimiento, los 
escapes de orina con la relación sexual, los epi-
sodios de micción nocturna, el objetivo eva-
luado en el equipo de biofeedback, el tiempo 
que sostiene la contracción lenta y el número 
de repeticiones de las contracciones rápidas. 
Sin embargo los episodios de micción diurna 
ni los escape de orina en posición acostada no 
mejoraron con la terapia educacional.

La fisioterapia de piso pélvico, junto al uso 
de conos vaginales, la estimulación eléctrica 
y el biofeedback son herramientas con bajo 
costo, efectivas y con pocos o ningún efecto 
adverso(13). El programa de piso pélvico debe 
ser explicado claramente, contar con un so-
porte personalizado y dirigido, sin embargo 
sus resultados dependen del compromiso del 
paciente para obtener una máxima efectivi-
dad (10,13). La terapia de piso pélvico para al-
gunos autores es más eficaz que la utilización 
de conos y electroestimulación(14), así como 
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para otros hay mejoría cuando es asociada a 
biofeedback ya que disminuye las filtraciones 
y mejora la fuerza de prensión vaginal en el 
perineómetro(15). Los conos vaginales son me-
jores que no aplicar manejo alguno(4), sin em-
bargo no muestran ser mejores que la terapia 
de piso pélvico, actualmente aún se utilizan 
asociados a ésta(16). 

La estimulación eléctrica genera cambios 
histológicos musculares dados por un aumen-
to de las fibras rápidas y disminución de las 
fibras lentas con frecuencias > 20Hz con me-
joría de la incontinencia urinaria de esfuerzo, 
así como se disminuye la frecuencia urinaria 
y mejora además los síntomas de urgencia(17-

19). La bioretroalimentación, que es otra de 
las herramientas utilizadas en la mayoría de 
nuestras pacientes, tiene como objetivo hacer 
al paciente captar la actividad de los esfínte-
res y del suelo pélvico y de esta manera pue-
da responder, repetir y ensayar una y otra vez 
el ejercicio, sin embargo, no hay evidencia es-
tadísticamente significativa para recomendar 
su uso (4), aunque otros consideran que es una 
herramienta segura y útil en manejo conser-
vador de la incontinencia urinaria junto a la 
terapia de piso pélvico(20).

Se han encontrado hasta el momento dos 
metaanálisis que nos pueden aclarar los con-
ceptos que se mostraron en el párrafo ante-
rior: Neumann y col. reporta tasa de curación 
73%, así como mejoría clínica en 97% de las 
pacientes con terapia física sola o adicionan-
do biofeedback, estimulación eléctrica o conos 
vaginales, se encontró que no hay diferencias 
estadísticamente significativas al aplicar estos 
elementos a un programa de fisioterapia del 
piso pélvico bien estructurado(21). Dumoulin y 
col. refiere que hay evidencia que demuestra 
que la terapia de piso pélvico versus placebo 
presenta mejoría clínica principalmente en 
pacientes jóvenes (40-50 años) en incontinen-
cia urinaria de estrés con un programa super-
visado y al menos 3 meses de tratamiento(11). 

Existen otros tratamientos relacionados 
con terapia de piso pélvico como el método 
de Paula Garbourg que consiste en la rehabi-
litación de los músculos circulares específicos 
con contracción y relajación en otros puntos 

del cuerpo, por ejemplo: ejercitar los múscu-
los pubococcígeos, del esfínter anal, orbicular 
de los ojos, orbicular de la boca, movimien-
tos circulares en las manos, este tratamiento 
sugiere mejoría, sin embargo además de los 
otros músculos también se trabajan los del 
piso pélvico lo que podría sugerir que el be-
neficio está dado por el ejercicio de estos y no 
de los alejados al sitio de interés(22).

Hay teorías que muestran que existe siner-
gia en la actividad de los músculos del piso 
pélvico y la contracción del músculo transver-
so del abdomen, esto ocurre en las actividades 
normales del tronco(23-27). El músculo más in-
terno de la pared abdominal es el transverso 
del abdomen, al contraerse aumenta la presión 
intraabdominal que se modula con la contrac-
ción de otros músculos incluyendo el diafrag-
ma y tensiona la fascia toracolumbar. El efecto 
final lleva a una co-contracción de los múscu-
los del piso pélvico, esto es la base para la apli-
cación de la gimnasia abdominal hipopresiva 
que se utilizó en 14% de nuestros pacientes(5, 

28,29).

Nuestro estudio describe la experiencia 
que tenemos con la terapia de piso pélvico 
en la ciudad de Cali, basada en el trabajo con 
100 pacientes en una consulta particular. Lo 
importante para destacar es la mejoría clínica 
que tienen las pacientes con la terapia de piso 
pélvico junto al biofeedback, la utilización de 
conos vaginales, la estimulación eléctrica y la 
gimnasia abdominal hipopresiva. A partir de 
este estudio descriptivo se derivan diferentes 
experimentos clínicos, por ejemplo, para de-
terminar la eficacia de la gimnasia abdominal 
hipopresiva en el tratamiento de la inconti-
nencia urinaria y como coadyuvante a la tera-
pia de piso pélvico.

Conclusiones
La terapia de piso pélvico es una herra-

mienta cuyo fundamento es la disfunción de 
los músculos del piso pélvico, se utiliza en el 
tratamiento de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo, principalmente en pacientes con 
enfermedad leve a moderada. Nuestro estu-
dio muestra la mejoría clínica de las pacientes 
después del tratamiento que es acorde con la 
literatura revisada.
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