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RESUMEN

Antecedentes: La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo es definida como la
pérdida involuntaria de orina resultado de un incremento en la presion
intraabdominal siendo el tipo de Incontinencia Urinaria mas frecuente en
mujeres. El tratamiento puede ser quirdrgico o conservador; dentro del manejo
conservador se incluye la rehabilitacion del piso pélvico, asi como
intervenciones como la electroterapia y biofeedback.

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos en pacientes con Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo recurrente sometidas a tratamiento con electroterapia con
biofeedback comparandolos contra pacientes sin tratamiento quirdrgico previo.

Material y métodos: Estudio de cohorte, retrospectivo, en 2 grupos de mujeres,
uno con IUE de esfuerzo con tratamiento quirdrgico previo y otro sin este
antecedente. Se les administro electroterapia con biofeedback en 8 y 12
sesiones. Se valoro la severidad utilizando el indice de Severidad de Sandvik
(ISI), la mejoria sintomatica en base a la Escala Visual Analoga y mejoria
percibida por la paciente. La calidad de vida se evalué utilizando el King’s Health
Questionnaire (KHQ) validado al espafiol.

Resultados: En 68 mujeres (20 con antecedente de cirugia para incontinencia
y 48 sin este antecedente), se observé mejoria en ambos grupos, en el nUmero
de episodios de incontinencia desde la sesion 8. Para ambos grupos se
observé un incremento estadisticamente significativo en la puntuacion del KHQ
en los dominios.Il, Il y IV. En el grupo B también se incremento el puntaje de
los dominios V y VII.

Conclusiones: La electroterapia asociada con biofeedback en pacientes con
IUE recurrente y sin tratamiento quirdrgico previo no presentan diferencia en los
resultados.



ABSTRACT

Background: Stress Urinary Incontinence is defined as the involuntary loss of
urine resulting from an increase in intra-abdominal pressure, being the most
frequent type of Urinary Incontinence in women. Treatment can be surgical or
conservative; Conservative management includes Pelvic Floor Muscle Training
(PFMT) as well as interventions such as biofeedback and electrotherapy.

Objective: To analyze the results obtained in patients with Recurrent Stress Urinary
Incontinence undergoing electrotherapy treatment with biofeedback comparing them

against patients without prior surgical treatment.

Material and methods: Retrospective cohort study in 2 groups of women, one with
stress SUI with previous surgical treatment and another without this antecedent.
Electrotherapy with biofeedback was administered in 8 and 12 sessions. Severity was
assessed using the Sandvik Severity Index (I1SI), symptomatic improvement based on
the Visual Analog Scale and improvement perceived by the patient. Quality of life was

assessed using the King’'s Health Questionnaire (KHQ) validated in Spanish.

Results: In both groups (68 women, 20 with a history of surgery for incontinence and
48 without this history) improvement was observed; the number of incontinence
episodes decreased since session 8. For both groups, a statistically significant increase
was observed in the KHQ score in domains I, lll and IV. In group B, the score of

domains V and VIl also increased.

Conclusions: Electrotherapy associated with biofeedback in patients with recurrent

SUI and without prior surgical treatment did not show any difference in the results.



INTRODUCCION

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) es definida por la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS por sus siglas en inglés) como la pérdida
involuntaria de orina resultado de un incremento en la presion intraabdominal. ® Es
un padecimiento que afecta frecuentemente a la poblaciéon femenina, con una
prevalencia de mas del 30% en mujeres mayores de 40 afios, @ @ siendo el tipo de
incontinencia urinaria mas frecuente en mujeres de 25 a 65 afios de edad.® Se han
identificado diversos factores de riesgo asociados al desarrollo de esta patologia
tales como la edad, paridad, menopausia, antecedente de histerectomia, obesidad,
déficit cognitivo, sintomas urinarios y riesgos ocupacionales. ® Es una condicion
gue afecta considerablemente la calidad de vida causando problemas psicosociales
a la paciente.

El tratamiento puede ser quirdrgico o conservador. A la fecha se han
propuesto diversas alternativas terapéuticas al tratamiento quirdrgico de la IUE. El
tratamiento de primera linea incluye cambios conductuales, asi como la fisioterapia,
especificamente el entrenamiento de los musculos del piso pélvico;® estos
ejercicios desarrollan un incremento en la fuerza de los musculos que brindan
soporte al cuello vesical y consecuentemente incrementan la presion uretral. ) A
pesar de ser una intervencion efectiva, mas del 30% de las pacientes no contraeran
adecuadamente los musculos del piso pélvico a pesar de ser instruidas. ® Se han
propuesto distintos métodos para mejorar la efectividad de la rehabilitacién del piso
pélvico tales como conos vaginales, el biofeedback y la electroterapia. ©

Aungue existe un grupo de pacientes que no puede realizar los ejercicios de
piso pélvico, en ellas se puede considerar este tipo de intervenciones.

El biofeedback es utilizado principalmente para ensefar el reconocimiento
de los musculos del piso pélvico y corroborar la contraccion de estos, este método
ofrece a la paciente mediante un estimulo visual o auditivo, la posibilidad de mejorar
el control muscular. 19

La electroterapia es una opcion terapéutica para el tratamiento de la
incontinencia urinaria, reportandose en la literatura su utilizacién desde 1963. @
Tiene como objetivo mejorar la presion de cierre uretral mediante una restauracion
refleja de los musculos del piso pélvico, manteniendo una contraccion sincronizada
de estos, lograndose el fortalecimiento muscular secundario a esta activacion.
La electroterapia puede ser administrada via intravaginal, tibial o sacra, siendo las
preferidas la via vaginal y del nervio tibial posterior. (12



Hoy en dia no hay estudios publicados que establezcan si la respuesta a la
terapia con electroterapia en IUE recurrente es menor en relacion con las pacientes
sin intervenciones previas. Con el fin de conocer si las pacientes con IUE recurrente
tendrian menor respuesta, el objetivo de este estudio es analizar los resultados
subjetivos y objetivos obtenidos en dos grupos de pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo, un grupo de pacientes con IUE recurrente sometidas a
tratamiento con electroterapia con biofeedback y el grupo 2 con pacientes con IUE,
pero sin antecedente quirdrgico para tratamiento de incontinencia. También se
valoré la mejoria en los episodios de incontinencia y su impacto en la calidad de
vida a través de un cuestionario validado en espafiol.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectivo, en pacientes de sexo femenino con
diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo que acudieron en el periodo de
enero de 2017 a enero de 2020 a la clinica de Urologia Ginecoldgica del Instituto
Nacional de Perinatologia (INPer).

Se incluyeron a todas las pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
IUE o IUM con predominio de esfuerzo que recibieron tratamiento para
fortalecimiento de los musculos del piso pélvico con electroterapia con biofeedback.
Las pacientes se dividieron en 2 grupos, el grupo A con las pacientes que tenian
antecedente de cirugia anti-incontinencia y el grupo B con las pacientes sin cirugia
previa para tratamiento de incontinencia. Las pacientes que se consideraron para el
manejo conservador y electroestimulacion con biofeedback fueron las pacientes que
no reconocian musculos de piso pélvico, IUE leve o moderada de acuerdo con el
indice de severidad de Sandvik, IUE recurrente posterior a colocacién de cinta
mediouretral, paridad no satisfecha, pacientes con IUE moderada o severa que no
desearon someterse a tratamiento quirdrgico y como manejo complementario previo
a procedimiento quirdrgico para incontinencia. En pacientes quienes no
identificaron musculatura de piso pélvico se utilizd electroterapia de primera
instancia hasta lograr la identificacion de los musculos del piso pélvico una vez
logrado este objetivo, se procedié a iniciar con biofeedback complementario; en el
caso de las pacientes que identificaban adecuadamente los musculos del piso
pélvico se inici6 manejo con biofeedback desde la primera sesion.

Se excluyeron del andlisis a las pacientes con menos de 8 sesiones y/o
expedientes incompletos.



El diagnostico de incontinencia se realiz6 mediante historia clinica,
exploracion fisica y estudio urodinamico de las pacientes.

Se valoro la severidad de la incontinencia mediante el indice de Severidad
de Sandvik (ISI) para Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.(® Se utiliz6 la Escala
Visual Analoga para la valoracion subjetiva de severidad de la incontinencia y el
porcentaje de mejoria para valorar la mejoria subjetiva de los sintomas de
incontinencia; éstas se registraron en la sesion inicial (S1), y sesion final (SF); en el
caso de que la paciente completara 12 sesiones se incluyé también la valoracion de
la sesion 8. Se estableci6 como mejoria clinicamente significativa una mejoria
referida del 50%, asi como un cambio descendente en la escala de Sandvik en la
sesion final. 4 Para la valoracion de la calidad de vida de la paciente se utilizé el
cuestionario “King’s Health Questionnaire para Calidad de vida en Incontinencia
Urinaria” validado al espafiol. 19

El porcentaje de mejoria se registro en la sesion 8 y sesion final de acuerdo
con el nimero de sesiones del ciclo. El uso de anticolinérgicos y el antecedente de
cirugia para reparacion de prolapso de 6rganos pélvicos no se consideraron como
criterios de exclusion y se registraron como caracteristicas clinicas de la poblacion.
La contractibilidad de los muasculos del piso pélvico se evalué de forma digital
utilizando las escalas de IP, Gossling y Oxford 6. Se registro el nictamero, y se
compard su resultado en la sesion inicial y final de acuerdo con lo reportado en un
diario vesical de 3 dias.

Se recolect6 la informacion de todas las pacientes del expediente clinico, las
pacientes contaban con consentimiento informado firmado por escrito antes del
inicio del tratamiento. Se registro la edad e indice de Masa Corporal (IMC) como
caracteristicas fisicas. Ademas, como antecedentes gineco obstétricos se registro:
estatus menopadusico, el nimero de gestas, partos y el antecedente de episiotomia
y/o desgarro perineal.

Previo al inicio de la electroterapia se indic6 terapia conductual a todas las
pacientes. Las sesiones se realizaron una semanalmente hasta completar un ciclo
de hasta 12 sesiones para un total de 12 semanas. Se identificaron 2 grupos, ambos
se realizaron con electrodo intravaginal (Vaginal Stim Sensor, Thought Technology
Ltd. Quebec, Canadd) colocando a la paciente en posicion ginecoldgica y la
intensidad de la terapia se ajusté hasta que ésta fuera claramente perceptible por la
paciente. El tratamiento con energia interferencial se realizé utilizando energia
bipolar (IF2Pc) por un periodo de 20 minutos con un pulso fijo de 50 Hz con Barrido
apagado, tiempo de ciclo continuo, Corriente variable, frecuencia portadora de 2500
Hz utilizando el equipo IntelectMobile Stim (Modelo 2777, DJO, LLC.) California,
EE.UU.) hasta la mitad de la duracién esperada del ciclo se utilizd6 Unicamente



energia interferencial para posteriormente agregar biofeedback visual con el equipo
MyoTrack Infiniti System (Thought Technology Ltd., Quebec, Canadd) a través del
software complementario Biograph,Infiniti V 6.0 (Thought Technology Ltd., Quebec,
Canada) hasta lograr un minimo de 10 contracciones efectivas comprobables por el
equipo. En el grupo de pacientes, que podian realizar adecuadamente los ejercicios
de piso pélvico recibieron desde el inicio tratamiento con biofeedback utilizando el
mismo equipo Myotrac de Infiniti Systems (Thought Technology Ltd., Quebec,
Canadd) utilizando una energia de onda bifasica asimétrica rectangular utilizando
corriente variable con frecuencia de 50 Hz y duracién de fase de 20 us intercalando
con ejercicios de biofeedback por un periodo de 20 minutos.

Para el analisis estadistico se utilizo el software SPSS version 25. Se llevo
a cabo estadistica descriptiva para los datos demogréficos, presentandose media
con desviacién estandar y utilizando analisis con T Student para variables
independientes y asociadas; asi como analisis de Chi cuadrada de Pearson y
Prueba de Fisher con una p significativa de 0.05. Se utilizé U de Mann-Whitney para
comparar variables ordinales entre los grupos de estudio y T pareada para el
andlisis intragrupo.

RESULTADOS

Para el estudio se evaluaron criterios de elegibilidad en 93 pacientes, de las
cuales se incluyeron un total de 68 (20 con antecedente de cirugia para tratamiento
de incontinencia y 48 sin este antecedente). Ver figura 1. Las caracteristicas
demograficas de la poblacién de estudio se observan en la Tabla 1.

De las pacientes incluidas, 31/68 completaron el esquema de 12 sesiones,
17/31 (39.6%) se manejaron energia interferencial y 14/31 (56%) del grupo de
energia bifasica asimétrica. 32/68 (47.05%) de las pacientes completaron al menos
hasta la sesién 8 del ciclo, y 36/68 (52.95%) completaron el ciclo de 12 sesiones,
11/20 (55%) del grupo Ay 25/48 (52.08%) del grupo B.

La media de tiempo para la presentacion de recurrencia fue de 3.95 afios
(x4.01) después de la cirugia. Del grupo A por orden de frecuencia, 12/20 (60%)
contaban con el antecedente de cinta transboturadora (dentro-fuera), 2/20 (10%) de
cinta retropubica, 2/20 (10%) cinta transobturadora (fuera-dentro) vy
colposuspension de Burch 4/20 (20%).

En la tabla 2 se muestran los resultados clinicos de la electroterapia
obtenidos en ambos grupos. En nuestros resultados se demostré6 mejoria en el
namero de episodios de incontinencia presentdndose una mejoria significativa



desde la sesion 8. Para ambos grupos se observé un incremento estadisticamente
significativo en la puntuacion del KHQ en los dominios.Il, Il y IV. En el grupo B
también se incrementd el puntaje de los dominios V y VII.

Las pacientes con IUE Severa tuvieron una media de sesiones de 9.80(£2.04)
y las pacientes con IUE Muy Severa completaron una media de 10.0 (£2.31)
sesiones, de estos grupos de pacientes, 13/24 (54.16%) completaron Unicamente 8
sesiones, las restantes 11/24(45.83%) completaron el ciclo de 12 sesiones. En las
pacientes con IUE Severa se logré identificar una mejoria del ISI, con un puntaje de
8.20 en la sesidn inicial y de 4.40 en la sesion final (p=0.001*); en las pacientes con
IUE muy severa se registré un puntaje de 12.0 (x2.04) y 7.75 (£1.26) en la sesion
inicial y final, respectivamente (p=0.007*). El 55% (11/20) de las pacientes con
incontinencia severa y 2/4 (50%) con incontinencia muy severa interrumpieron el
ciclo de electroterapia para ser intervenidas quirargicamente para manejo de
incontinencia urinaria de esfuerzo.

En general se observd que el grupo de las pacientes con antecedente de
cirugia anti-incontinencia puede tener como opcién antes de realizar una nueva
cirugia la posibilidad de mejorar clinicamente con electroestimulacion con
biofeedback, ya que se observan resultados similares a las que no tienen
antecedente quirurgico.

DISCUSION

La incontinencia urinaria es una condicién que afecta considerablemente la
calidad de vida de las pacientes por lo que es de suma importancia identificar
intervenciones efectivas para su tratamiento. En el estudio se evalud la respuesta
de pacientes con IUE recurrente, resultando una intervencion efectiva para reducir
los episodios de incontinencia, asi como para mejorar la calidad de vida; el
tratamiento conservador de la IUE con electroterapia ofrece una alternativa
terapéutica de fortalecimiento pasiva y de minima invasion. Caldwell en 1963
propuso la utilizacion de electroterapia funcional para el tratamiento de incontinencia
urinaria y fecal, desde entonces diversos estudios han reportado resultados en
ocasiones contradictorios respecto la efectividad de estas intervenciones® (7, sin
embargo en dos metaanalisis se ha demostrado que la electroterapia es mejor que
no dar tratamiento o Sham ) (6) (18)(14) Kegel fue el primero en describir un programa
de ejercicios para el fortalecimiento del piso pélvico para el tratamiento de IUE,
reportando una cura del 84% (19, La electroterapia produce una contraccion de los
musculos del piso pélvico por estimulacion neurologica indirecta del nervio pudendo.
(20) Se han reportado efectos beneficios al utilizar ambos métodos en combinacion;



considerdndose como alternativa de primera linea la terapia conductual, junto con
el uso de electroterapia endovaginal (favorece el reconocimiento y fortalecimiento
muscular) en pacientes que no reconocen los musculos del piso pélvico seguido de
biofeedback (incrementa la resistencia y coordinaciéon muscular) ©@; por lo
anteriormente descrito se opté por utilizar un programa de entrenamiento
combinado de electroterapia con biofeedback para el manejo de nuestras pacientes
desde la sesion inicial, en las pacientes con adecuada contraccion de los musculos
del piso pélvico y en las pacientes que no lograban contraer los musculos del piso
pélvico inicialmente se utiliz6 electroterapia y a partir de la 8va sesion se
complementé con biofeedback. Sin embargo, hay reportes en la literatura que
informan que la asociacion de electroterapia al entrenamiento de los musculos del
piso pélvico no incrementa la tasa de cura/mejoria®,

No hay evidencia suficiente en la literatura que recomiende el uso de un tipo
de corriente sobre otro, encontrandose que independientemente del tipo de energia
utilizada se obtienen resultados mejores a no realizar ninguna intervencion @1 @) (14),
por lo cual esta caracteristica no se consideré como variable.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las
caracteristicas clinicas y demograficas de las poblaciones, encontrandose
Gnicamente diferencia en el antecedente de parto instrumentado y desgarro
perineal, encontrandose en mayor proporcion en el grupo B, cuya poblacion es mas
joven (p=0.001) lo que pudiera explicar la presentacion de la IUE en esta poblacion.
Cerca de la mitad de las pacientes tenian antecedente de parto vaginal. Algunos
autores han observado que la paridad es factor de riesgo que contribuye al
desarrollo de IUE. Se observo una mejoria estadisticamente significativa en grupo
A en la frecuencia urinaria diurna final, y en la frecuencia urinaria nocturna para el
Grupo B, estos hallazgos pudieran concordar con lo observado en otros estudios ¢V
(22) (23) sin embargo en nuestro estudio no pareciera representar un cambio
significativo clinicamente.

Se estima que hasta un 30% de las pacientes no reconoceran los musculos
del piso pélvico adecuadamente, nuestros resultados concuerdan con lo reportado
en otros estudios con un 29.4% del total de las pacientes.®* Con estos resultados
se observa mejoria en ambos escenarios, sin lograr demostrar diferencia
significativa en los resultados entre los grupos.

Se identific6 que en ambos grupos hubo mejoria significativa en los
parametros evaluados, sin encontrarse diferencias de relevancia clinica entre
grupos. El principal motivo de descontinuacion de la terapia fue el manejo quirdrgico,
ya que se ofrecid electroterapia como manejo durante el periodo de valoracion
prequirargica previo al tratamiento quirdrgico. La electroterapia fue segura y bien



tolerada, reportandose solo en 5 eventos de infeccion vaginal previo a la sesion, y
6 episodios de IVU sintomatica, en estas ocasiones se prefirid la reprogramacion de
la sesion. Actualmente no hay evidencia en la literatura que compare la respuesta
de la electroterapia con biofeedback en pacientes con IUE recurrente; por lo que
este estudio viene a contribuir en aportar datos al respecto.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio encontramos su caracter
retrospectivo, por lo que la informacion se encontraba limitada a lo disponible en el
expediente clinico, por lo que dentro de los registros no se disponia de registros
completos de las presiones alcanzadas durante la sesion de biofeedback, por lo
cual no fue posible llevar a cabo una comparacion de estas, lo que podria modificar
los resultados obtenidos mediante exploracion clinica, ya que en estos no se logro
identificar diferencia significativa en el tono, pre y postratamiento; por dltimo que a
pesar de que para el diagndéstico pretratamiento de las pacientes se realizo estudio
urodinamico, no en todos los casos se realizd estudio de control posterior al
tratamiento, por lo cual no fue posible realizar una comparacion de resultados entre
estos. En nuestro estudio se agruparon todos los procedimientos quirdrgicos en un
solo grupo contra pacientes control, seria conveniente evaluar si el procedimiento
anti-incontinencia utilizado pudiera alterar los resultados, es poca la informacion
relacionada disponible, por lo que se sugeriria realizar mas investigacion al
respecto. Tomando en cuenta los resultados obtenidos en las pacientes con grados
de IUE mas severos, no pareciera ser que afecte negativamente la respuesta al
tratamiento.

Segun nuestros hallazgos el tratamiento conservador se debe considerar
como una alternativa de tratamiento en pacientes con IUE recurrente que no desean
tratamiento quirdrgico o como tratamiento complementario previo o posterior a
cirugia.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que los resultados obtenidos con la electroterapia
asociada a biofeedback en pacientes con IUE recurrente no presentan diferencia de
los obtenidos en pacientes sin tratamiento previo; siendo una alternativa terapéutica
no invasiva que es segura y bien tolerada por las pacientes.



ANEXOS

FIGURA 1. Flujograma de pacientes
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\ 11 finalizan ciclo

—{ 23 Cirugia anti-incontinencia

25 finalizan ciclo




TABLA 1. Caracteristicas demograficas

Parametro

Edad (afios), media (DE)
IMC (kg/m?), media (DE)
Gestas, media (DE)
Partos, media (DE)
Menopausia, n %
Desgarro perineal, n %
--Grado 2, n (%)

--Grado 3, n (%)

--Grado 4, n (%)

Parto instrumentado, n (%)
Tipo de incontinencia
-Esfuerzo, n (%)

-Mixta, n (%)

Uso de anticolinérgico n, %
Severidad de IU

-Leve, n (%)

-Moderada, n (%)
-Severa, n (%)

-Muy Severa, n (%)
POP-Q

-Grado I, n (%)

-Grado lll, n (%)

-Grado IV, n (%)

GRUPO A
Antecedente de Cirugia
(N=20)
56.00 (12.13)
27.97 (4.41)
3.20 (1.64)
2.00 (1.65)
18 (90.0)

4 (20.0)

2 (10.0)

2 (10.0)

0 (0)
3(15.0)

17 (85.0)
3 (15.0)
3(15.0)

1 (5.0)
15 (75.0)
4 (20.0)

0(0)

2 (10.0)
2 (10.0)
0 (0)

GRUPO B

Sin Antecedente de

Cirugia
(N=48)
38.96 (11.89)
29.01 (4.81)
2.56 (2.05)
1.65 (1.44)
7 (14.6)
21 (43.8)
8 (16.7)

8 (16.7)

5 (10.4)
26 (54.2)

39 (81.2)
9 (18.8)
2 (4.2)

5 (10.4)

23 (47.9)

16 (33.3)
4 (8.3)

8 (16.7)
8 (16.7)
5 (10.4)

0.001*
0.407
0.222
0.379
0.001*
0.07

0.005*
0.88

0.1
0.19

0.52

IMC: indice de Masa Corporal, IU: Incontinencia urinaria, POP-Q: Pelvic Organ Prolapse Quantification

System, por sus siglas en inglés



TABLA 2. Resultados clinicos

SESION SESION INICIAL vs . p
INICIAL SESION 8 SESION INICIAL vs SESION 12
S1 S8 p S12 p
ISI Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Grupo A (n=20) 4.90 (2.08) 3.55(2.35) 0.005* Grupo A (n=11) 2.55(1.99)  0.001*
Grupo B (n=48) 6.35 (2.74) 4.65(2.65) 0.001* GrupoB (n=25) 3.42(2.34)  0.001*
p =0.37* P=0.11 P =0.15
EVA
Grupo A (n=20) 5.60 (2.06) 3.25 (1.94) 0.001*  Grupo A (n=11) 2.10 (2.15) 0.001*
Grupo B (n=48) 5.35(2.31) 3.94 (2.39) 0.001*  Grupo B (n=25) 2.71 (2.36) 0.001*
p=0.68 p=0.26 P=0.32
MEJORIA
Grupo A (n=20) NA 64.0 (24.36) -- Grupo A (n=11)  76.5 (27.96) -
Grupo B (n=48) NA 54.58 -- Grupo B (n=25) 68.13 (26.87) -
(27.36)
- P=0.18 P=0.25
NICTAMERO
Dia
Grupo A (n=20) 6.50 (1.24) 6.95 (1.00) 0.058  Grupo A (n=11) 7.60 (1.19) 0.009*
Grupo B (n=48) 7.38 (1.96) 7.42 (1.49) 0.81  GrupoB (n=25)  7.25 (1.56) 0.69
P =0.07 P =0.23 P =0.37
Noche
Grupo A (n=20) 0.95 (1.28) 0.95 (1.15) 0.99 Grupo A (n=11) 1.05 (1.19) 0.63
Grupo B (n=48) 1.10 (1.19) 0.81 (1.00) 0.005*  Grupo B (n=25) 0.77 (1.29) 0.019*
P =0.64 P =0.62 P =0.41
IP
Grupo A (n=20) 2.05 (0.51) 2.10 (0.44) 0.83 Grupo A (n=11) 2.10 (0.45) 0.003*
Grupo B (n=48) 2.04 (0.65) 2.00 (0.58) 0.83  GrupoB (n=25) 1.85(0.58)  0.003*
P =0.81 P =0.49 P =0.29
GOSSLING
Grupo A (n=20) 1.80 (0.77) 1.85 (0.81) 0.33  Grupo A (n=11) 2.00(1.12)  0.017*
Grupo B (n=48) 1.94 (1.17) 1.98 (1.04) 0.32  GrupoB (n=25)  2.20(1.00)  0.001*
P =0.68 P =0.62 P =0.82
OXFORD
Grupo A (n=20) 1.98 (1.17) 2.20 (0.89) 0.16  Grupo A (n=11)  2.29 (0.89) 0.25
Grupo B (n=48) 2.48 (1.16) 2.35(1.10) 0.14  GrupoB (n=25) 252 (1.01)  0.001*
P =0.66 P =0.58 P =0.42

ISI: indice de severidad de Sandvik, IUSS: Escala de severidad para incontinencia de urgencia, EVA:
Escala Visual analoga, IP: Insuficiencia perineal, NA: No aplica



TABLA 3. Resultados del cuestionario King’s Heatlh Questionnaire validado al espafiol para calidad

de vida

SESION
INICIAL
Media (DE)
I. Salud en general
Grupo A (n=20)
Grupo B (n=48)

40.83 (24.17)
30.21 (17.07)
p=043

Il. Impacto de la incontinencia
Grupo A (n=20) 49.07 (25.18)
Grupo B (n=48) 49.26 (21.85)
p=0.98
[ll. Limitacién del rol
Grupo A (n=20)
Grupo B (n=48)

44.24 (29.33)
47.62 (22.10)
p =0.60
IV. Limitacion fisica
Grupo A (n=20)
Grupo B (n=48)

43.71 (31.97)
49.75 (24.97)
p=0.41
V. Limitacion social
Grupo A (n=20)
Grupo B (n=48)

21.63 (27.31)
22.20 (24.27)
p=0.93

VI. Relaciones personales

Grupo A (n=20) 17.27 (23.53)

Grupo B (n=48) 24.98 (26.91)
p=0.27

VII. Emociones

Grupo A (n=20)

Grupo B (n=48)

23.55 (23.26)
32.59 (24.79)
p=0.17

VIIl. Energiay suefio

Grupo A (n=20) 29.99 (26.23)

Grupo B (n=48) 27.75 (22.62)
p=0.73

IX. Medidas Severas

Grupo A (n=20)

Grupo B (n=48)

38.16 (23.77)
35.17 (19.41)
p =0.59

SESION 8

Media (DE)

36.25 (22.18)
31.77 (16.90)
p=0.37

45.80 (24.80)
44.86 (24.97)
p=0.89

30.00 (25.10)
31.23 (23.99)
p =0.85

28.39 (28.20)
29.78 (29.43)
p=0.86

16.62 (20.23)
20.25 (24.33)
p =056

10.86 (12.43)
15.24 (18.10)
p=0.33

22.14 (21.32)
27.25 (19.50)
p=0.34

19.13 (15.48)
18.37 (20.36)
p=0.88

33.37 (16.65)
27.03 (17.73)
p=0.18

0.19
0.49

0.46
0.25

0.02*
0.001*

0.034*
0.001*

0.32
0.55

0.17
0.009*

0.72
0.14

0.11
0.003*

0.26
0.004*

SESION 12

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Grupo A (n=11)
Grupo B (n=25)

Media (DE)

34.38 (18.60)
27.17 (18.33)
p=0.35

24.86 (15.35)
26.05 (30.08)
p=0.92

16.76 (21.93)
14.86 (23.29)
p=0.84

16.76 (20.03)
14.86 (23.29)
p=0.68

6.93 (10.16)
10.61 (22.33)
p =0.66

4.16 (11.77)
13.67 (36.48)
p=0.48

15.20 (13.14)
16.87 (22.44)
p=0.84

16.76 (21.93)
10.86 (22.24)
p=0.52

23.71 (14.29)
20.07 (20.03)
p=0.64

p

0.23
0.80

0.041*
0.001*

0.033*
0.001*

0.05*
0.001*

0.26
0.008*

0.06
0.395

0.67
0.002*

0.18
0.002*

0.54
0.002*

ISI: indice de severidad de Sandvik, IUSS: Escala de severidad para incontinencia de urgencia, EVA: Escala

Visual andloga, Insuficiencia perineal
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