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 RESUMEN 



La incontinencia urinaria tiene elevada prevalencia, preferentemente en mujeres, afectando la vida 
personal y social de los enfermos. Evaluamos el impacto del tratamiento rehabilitador del suelo pélvico 
sobre síntomas y signos de incontinencia en 28 pacientes, 25 mujeres y 3 hombres con edades promedio 
de 53.9 y 66.6 años En las mujeres predominó la incontinencia asociada a otras patologías del suelo 
pélvico, seguida por la mixta y en los hombres la secundaria a prostatectomía. Evaluamos la incontinencia 
al inicio y evolutivamente mediante historia clínica, necesidad de uso de colectores, prueba decompresa y 
diario miccional. Aplicamosmagnetoterapia en región pélvica, electroterapia estimuladora de musculatura 
perineal y ejercicios para fortalecimiento muscular pélvico sola o combinada. Once pacientes 
abandonaron el tratamiento, 53% curaron, 29% tuvieron mejoría notable y 18% mantienen el tratamiento. 
Concluimos que la rehabilitación del suelo pélvico constituye una terapia útil y definitiva para curar o 
mejorar la incontinencia urinaria.  

Palabras clave: Incontinencia urinaria, Tratamiento rehabilitador.  

ABSTRACT 

The urinary incontinence has high prevalence preferably among women, We evaluated the impact of 
rehabilitative treatment of pelvic floor in symptoms and signs of incontinence in 28 patients 25 women with 
age average 53,9 years and 3 masculine with age average 66,6 years. We applied them rehabilitative 
treatment that included Magnetoteraphy, stimulate electrotherapy to the perineal musculature and pelvic 
exercises, alone or in combination. Principal results: the urinary incontinence prevailed as diagnosis, in the 
feminine sex, associated with other pelvic pathologies, followed mixed incontinence and men secundary 
toprostatectomy. Eleven patients leave treatment, 53% cure, 29% improvement and 18% are still in 
treatment. We conclude that remarkable improvement the symptoms evidenced benefits of rehabilitative 
treatment of pelvic floor for urinary incontinence  

Key words: urine incontinence, rehabilitative treatment. 

INTRODUCCION 

La incontinencia de orina es una condición caracterizada por la pérdida involuntaria de orina a través de la 
uretra, objetivamente demostrable, forma parte de un conjunto de problemas agrupados bajo la 
denominación de Disfunción de Suelo Pélvico y que por su magnitud y repercusión en la vida privada y de 
relación social de las personas constituye un problema importante de salud tanto higiénico como social y 
repercute en el ámbito psicosocial, laboral, afectivo y sexual1,2,3,4,5,6 A pesar de las elevadas prevalencias 
que se reportan, existe, en ocasiones, subdiagnóstico y subregistro porque los pacientes no acuden a las 
consultas, bien por desconocimiento de los recursos diagnósticos y terapéuticos disponibles, por 
vergüenza a declarar este trastorno que involucra la vida privada y por la creencia de que la incontinencia 
es parte del proceso normal del envejecimiento. 3, 7, 8, 9, 10, 11 

Desde el punto de vista clínico, se clasifica como: Incontinencia de esfuerzo (Pérdida involuntaria de orina 
frente a actividades físicas, como tos o estornudo, y puede presentarse cuando los músculos del suelo 
pélvico están débiles), incontinencia de urgencia (Causada por una contracción involuntaria del músculo 
de la vejiga, que provoca sensación de necesidad imperiosa de orinar) e incontinencia mixta 
(Combinación de pérdida por esfuerzo y urgencia). 7Es más frecuente en el sexo femenino con 
prevalencias entre 10 y 40 % 8 se incrementa con la edad, 12 aunque aparece tempranamente, con 
máximos entre 50-54 años, disminuyendo ligeramente o estabilizándose hacia los 70, pero con un 
aumento sostenido después de pasar esta edad. 11 En los hombres, es más frecuente luego de realizada 
una prostatectomía, con prevalenciasentre 5 y 60 %. 8, 13 Estudios europeos reportan incontinencia de 
urgencia en36% de pacientes adultos con síntomas de vejiga hiperactiva, siendo mayor en mujeres. 14 

Uno de los problemas que confronta esta entidad es la carencia de tratamientos totalmente efectivos para 
curar o mejorar la incontinencia urinaria en cualquiera de sus formas, reportándose procedimientos 
quirúrgicos y terapia farmacológica 15, 16 pero que no siempre resuelven definitivamente las causas, y 
además, la cirugía es altamente invasiva y los fármacos pueden tener reacciones adversas a corto, 
mediano y largo plazos.Una alternativa que está ofreciendo resultados alentadores es la terapia utilizando 
ejercicios ymedios físicos como la estimulación eléctrica y el campo magnético, 16, 17, 18, 19 aprovechando 
sus propiedades como estimulantes del tono muscular entre otras, ya que en la mayoría de las 
incontinencias está descrito que la hipotonía de la musculatura de esa región y la falta de entrenamiento 
del suelo pélvico desempeñan un importante papel en el descontrol esfinteriano. 7, 17, 18  

En Cuba no existen antecedentes de su empleo, por lo que nos propusimos evaluar el impacto del 
tratamiento con medios físicos y reeducación del suelo pélvico en pacientes con incontinencia 



urinaria,aplicándoles un tratamiento rehabilitador, y valorándose evolutivamente a través de la percepción 
de mejoría del paciente y de pruebas funcionales. 

  

MATERIALY METODO  

Se realizó un estudio retrospectivo de todos los pacientes con incontinencia de orina que acudieron a 
consulta de Suelo Pélvico en el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Centro de Investigaciones 
Médico-Quirúrgicas, desde enero 2007 hasta marzo 2008, cuyos datos estaban recogidos en la historia 
clínica especializada. De los 50 pacientes que concurrieron a esta consulta, 28 tenían incontinencia de 
orina en sus diferentes tipos,25 mujeres (89,2%) y 3 hombres (10,8%), con edades promedio de 53,9 y 
66,6 años respectivamente. A los pacientes se les aplicó untratamiento rehabilitador que incluía 
magnetoterapia local o regional 50Hz 50% con electrodos ubicados en región pelviperineal por 15 
minutos, electroterapia estimulativa de la musculatura perineal (corriente TENS con frecuencia mínima de 
3 Hz y máxima de 75 Hz) con programas prediseñados para incontinencia de esfuerzo, de urgencia y 
mixta. Los pacientes fueron transitando por todos ellos de acuerdo con su diagnóstico y en la medida que 
mejoraron clínicamente. El tiempo de tratamiento varió según el programa especifico (entre 10 y 20 
minutos). La intensidad con que se aplicaron los agentes físicos dependió de la tolerancia del paciente. 
Se utilizaron electrodos de superficie en región perineal y/o electrodos intracavitarios, en dependencia del 
objetivo a lograr en cada paciente Estos programas se encuentran en el equipo de electroterapia clásico B 
de la firma comercial TECE S.A. Se utilizaron ejercicios de suelo pélvico, conocidos interna-cionalmente 
como ejercicios de Kegel, 7 solos o en combinación.  

Los pacientes se evaluaron al inicio del tratamiento y evolutivamente a través de pruebas funcionales 
validadas internacionalmente como son el test de la compresa de 1 hora y el diario miccional 20,21y se 
valoró además la necesidad del uso de colectores, su frecuencia y tiempo de uso, entre otros.  

Se realizó Test exacto de Fisher para la evolución de los pacientes según eltest de la compresa, según 
tuviesen continencia o pérdidas de orina antes de iniciar el tratamiento y al final de éste.  

RESULTADOS Y DISCUSION 

La frecuencia de aparición de incontinencia urinaria entre los pacientes que acudieron a la consulta por 
algún trastorno del suelo pélvico fue elevada, ya que se detectaron 28 de 50,lo que represento 56% de los 
atendidos, Como puede verse en la Tabla 1, las mujeres representaron 89.2% de los incontinentes, lo que 
concuerda con lo reportado en la literatura en relación con una mayor prevalencia en el sexo femenino 2, 

11, 22en edades relativamente tempranas de la vida (promedio de edad de 53,9 años, 10mientras que los 
hombres constituyeron 10.8% de los enfermos. Las mujeres presentaron todos los tipos descritos de 
incontinencia, 23 predominando la asociada a otras patologías de suelo pélvico, seguida de la 
incontinencia mixta, lo que constituye uncomportamiento diferente a lo observado en otros estudios 
dondela incontinencia de esfuerzo y de urgencia son las más frecuentes en este sexo. 7, 11, 12, 24 

En el caso de los hombres, en los 3 casos tratados estuvo asociada al antecedente de una prostatectomía 
siendo ésta una causa frecuente del trastorno, 13 por la posibilidad de sección accidental de las 
terminaciones nerviosas que controlan la función esfinteriana.La prevalencia de incontinencia urinaria 
entre los hombres fue de 11%, lo que se ajusta al rango reportado en la literatura entre5 y 60 % 8 Llama 
la atención que el promedio de edad de las mujeres cuya incontinencia estaba asociada a otra patología 
del suelo pélvico es 16 años menos que las que presentaban incontinencia de urgencia y también inferior 
a la mixta y de esfuerzo (Tabla 1), por lo que puede suponerse que los traumas del parto y las 
intervenciones en esa región podrían elevar la aparición de incontinencia como secuela reciente. 18, 25 

  

  

El promedio de edad de las mujeres con otros tipos de incontinencia fue superior, pero 
independientemente del tipo o la edad es necesario valorar los factores que están involucrados en la 
génesis de todos los tipos de incontinencia con vistas a elaborar programas de prevención de esta 
entidad, independientemente de que está descrito que ésta puede ser consecuencia de la disminución 
hormonal que caracteriza el climaterio. 8, 10, 14  



La Tabla 2 muestra la distribución de los pacientes de acuerdo con su evolución después de aplicado el 
tratamiento rehabilitador. Abandonaron el tratamiento39% de los incluidos por diferentes causas, ninguna 
que pudiera relacionarse con que el tratamiento empeorara el cuadro clínico, provocara molestias o 
efectos adversos en los pacientes. El 53% del total de los que se mantuvieron en la terapia fueron 
considerados “curados”, 29% tuvieron una mejoría notableyel 18% se mantienen aún en tratamiento. 
Considerando globalmente los curados y los que tienen una mejoría notable, podemos afirmar que la 
terapia de rehabilitación del suelo pélvico ha sido eficaz en 82.35%de los enfermos que recibieron el 
tratamiento. Estos resultados brindan evidencia de los beneficios de esta terapia, además de que los 
procedimientos son inocuos, no invasivos y no provocan malestar ni efectos adversos a largo plazo en los 
pacientes, lo que coincide con resultados de otros autores que aplican terapia física y ejercicios, 15, 16, 17, 18, 

19aunque no sea de manera combinada como lo hacemos en nuestro Servicio. 

Los efectos beneficiosos de estas terapias pueden atribuirse al hecho de que el campo magnético tiene 
efectos analgésicos, antinflamatorios, de regeneración tisular y de fibras nerviosas periféricas, la 
electroterapia de estimulación produce mejoría del tono muscular y del tropismo, y la ejercitación de la 
musculatura de la región puede ser capaz de fortalecerla para que realice su función de músculo estriado 
capaz de contraerse cuando sea necesario para evitar las fugas de orina 7, 17, 18, 19La combinación de 
estos procedimientos determina que se produzcan cambios en el tono muscular, el trofismo y que la 
respuesta ante el estímulo de la micción sea la contracción del esfínter para lograr lacontinencia.  

En la Tabla 3, aparecen los resultados de la evaluación de la continencia mediante el test de la compresa 
en 8 de los pacientes. Esta prueba ha sido validada internacionalmente por el Comité de Estandarización 
de la Sociedad de Continencia Internacional 20 y se realizó antes de iniciar el tratamiento y 
evolutivamente; se evidenció que ninguno tuvo pérdidas superiores a 40g al final del tratamiento, y que 
alcanzaron la categoría de “continentes” 87% de los tratados, y en el que se mantuvo la incontinencia, sus 
pérdidas fueron sólo hasta 40g. Los resultados de la prueba de la compresa son indicadores del impacto 
del tratamiento rehabilitador y los efectos ya enumerados de cada una de las terapias aisladas o en 
asociación. Cuando se valoró la continencia referente a si existieron pérdidas, indepen-dientemente de su 
magnitud antes y después del tratamiento, se obtuvo significación estadística (Test exacto de Fisher 
p=0,04559)lo que evidencia que se produjeron cambios significativos en la evolución de acuerdo con el 
test de la compresa.(Tabla 4). Este resultado constituye una fuerte evidencia de las bondades del 
tratamiento para la incontinencia urinaria, independientemente de su tipo y origen. 

El diario miccional constituye la otra prueba funcional imprescindible para la evaluación inicial y evolutiva 
de los pacientes, recomendada y validada internacionalmente. 26, 27 

En laTabla 4, aparecen los resultados del número de pérdidas reportadas de orina en 24 horas por los 
pacientes, pudiendo observarse el incremento en el número de los que reportaron no tener ninguna 
pérdida después del tratamiento y la reducción de los que tenían frecuentes episodios de incontinencia 
durante el día, Un 87,5% refirió pérdidas de orina en 24 horas al inicio del tratamiento y al finalizar éste, 
62,5% no las presentó, disminuyendo en 37,5% el número de fugas de orina en 24 horas, lo que apoya el 
efecto de la terapia como restauradora de la función para la continencia en los pacientes tratados.  

A pesar de que estos resultados son muy alentadores es necesario incrementar el número de casos, 
realizar en todos las pruebas funcionales y valorar las posibles diferencias que existan en la evolución de 
acuerdo con ciertas variables como edad, tipo de incontinencia y causas que puedan haberla provocado 

  

CONCLUSIONES 

Predominó la incontinencia urinaria entre los pacientes con trastornos del suelo pélvico, siendo más 
frecuente la asociada a otra alteración de esta región en mujeres relativamente jóvenes, seguida de la 
incontinencia mixta, mientras que en los hombres existió el antecedente de habérsele realizado 
prostatectomía. El tratamiento de rehabilitación empleando magnetoterapia, electroterapia y ejercicios del 
suelo pélvico solos o en combinación, logró revertir la incontinencia en pacientes que se mantuvieron en 
la terapia, y los que aún no han eliminado completamente la incontinencia tuvieron una mejoría notable en 
relación con la pérdida de orina, por lo que el cambio fue relevante en estos enfermos.Este procedimiento 
terapéutico puede considerarse exitoso, no invasivo, ni causante de molestias al enfermo; constituye una 
buena opción en el tratamiento de esta entidad para ambos sexos y en incontinencia de diversos tipos y 
orígenes. 
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ANEXOS  

Tabla 1. Distribución de los pacientes según diagnóstico, edad y sexo  

  

  

Femeninos 

  

Masculinos 
Diagnóstico 

No. Pacientes Edad promedio No. Pacientes Edad 
promedio 

Incontinencia esfuerzo 6 50,8 0 ___ 
Incontinencia urgencia 3 62,3 0 ___ 
Incontinencia mixta 7 55,8 0 ___ 
Incontinencia post 
prostatectomía 0 ___ 3 66,6 

Asociada a otra patología 
de suelo pélvico 9 46,7 0 ___ 



Total 25 53,9 3 66,6 

Fuente: Historia clínica especializada. 

Tabla 2. Evolución de los pacientes según tipo de incontinencia y sexo 

  

Evolución 

  
Curados Mejor notable En tratamiento Abandono 

Total Diagnóstico 

M F M F M F M F M F 
Incontinencia esfuerzo _ 2 _ 1 _ 1 _ 2 0 6 
Incontinencia urgencia _ 2 _ _ _ 1 _ _ 0 3 
Incontinencia mixta _ 2 _ 1 _ _ _ 4 0 7 
Incontinencia post 
prostatectomía 1 _ 1 _ 1 _ _ _ 3 0 

Asociada a otra 
patología de suelo 
pélvico 

_ 2 _ 2 _ _ _ 5 0 9 

Totales. 1 8 1 4 1 2 _ 11 3 25 

Fuente: Historia clínica especializada. 

  

Tabla 3: Evolución de los pacientes según test de la compresa 

Test compresa Continente Pérdida hasta 40g Pérdida 40-80g Mayor 80g 
Inicial 2 2 1 3 
Final 7 1 0 0 

Fuente: Historia clínica especializada. 

  

Tabla 4. Test de la compresa de acuerdo con la continencia y las pérdidas totales antes de 
comenzar el tratamiento y después de finalizado  

  

  

Test compresa 

  

continente Con pérdidas 

Inicial 

  
2 6* 

Final 

  
7* 1 

  

*Test de la Probabilidadexacta de Fisherp=0,04559  



Fuente: Historia clínica especializada. 

Tabla 5: Evolución de los pacientes según diario miccional 

Número de pérdidas en 24 horas Diario miccional 
0 1-3 4-6 7-9 Más de 9 

Inicial 1 4 2 0 1 
Final 5 3 0 0 0 

Fuente: Historia clínica especializada. 

  

 


