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RESUMEN/PALABRAS CLAVES

Introduccion: el Sindrome de Vejiga Hiperactiva (SVH) constituye un cuadro clinico
gue segun la International Continence Society (ICS) se caracteriza por urgencia
urinaria, frecuencia y nocturia con o sin Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU).
Esta disfuncion no supone un cuadro clinico de gravedad, pero tiene un gran
impacto sobre la calidad de vida (CV) de las personas. La prevalencia de las
disfunciones uroginecolégicas estd aumentando progresivamente en relacién al

aumento poblacional de los dltimos afos.

Objetivo: el objetivo de este estudio ha sido conocer la efectividad de la
electroestimulaciéon del nervio tibial posterior mediante un Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation (TENS).

Metodologia: se realiz6 un estudio de un caso de SVH. La valoracion se realiza con
el empleo de los cuestionarios: cuestionario de Autoevaluacion de Control de la
Vejiga, cuestionario ICIQ-SF y cuestionario de Salud King’s, asi como el empleo de
un diario miccional. El tratamiento se realiza a través de dos electrodos de superficie

de distinto tamafo mediante el uso del TENS.

Resultados: se aprecian resultados positivos en relacion a la sintomatologia e
influencia de ésta sobre la CV de la paciente tras la finalizacién del estudio, siendo
mas significativa en la frecuencia urinaria nocturna y en la urgencia miccional. No
obstante, no ofrece resultados muy reveladores sobre el tratamiento de la

Incontinencia Urinaria.

Conclusion: la evolucion favorable que sufre la sintomatologia y, por consiguiente,
su influencia sobre la CV de la paciente hace suponer que el empleo del TENS sea
una técnica a tener en cuenta para el tratamiento del SVH. Es necesaria la
realizacion de futuros estudios donde la metodologia utilizada en este estudio se
extrapole a una muestra poblacional mayor, asi como en un periodo de tratamiento

mayor.

Palabras clave: Sindrome de Vejiga Hiperactiva; Incontinencia Urinaria, Nervio

Tibial Posterior; Fisioterapia Uroginecolégica; TENS.



ABSTRACT/KEY WORDS

Introduction: overactive bladder sindrome (OAB) is a clinical picture that according
to the International Continence Society (ICS) is characterized by urinary urgency,
frequency, and nocturia with or without urinary urge incontinence. This dysfunction is
not a clinical picture of gravity, but has a big impact on the quality of life of the
people. The prevalence of urogynecological dysfunction is progressively increasing in

relation to the population increase in recent years.

Objective: the objective of this study was to know the effectiveness of electrical
stimulation of the posterior tibial nerve through a Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS).

Methodology: a study of a case of OAB. The valuation is performed with the use of
guestionnaires: questionnaire of self-evaluation of Control of the bladder, ICIQ-SF
guestionnaire and health King's questionnaire, as well as the use of a voiding diary.
The treatment is performed through two electrodes surface of different sizes using
the TENS.

Results: there are positive results in relation to the symptomatology and influence of
this on the CV of the patient after the completion of the study, to be most significant
nocturnal urinary frequency and mictional urgency. However, it does not offer very

revealing results on the treatment of Urinary Incontinence.

Conclusion: the favourable suffering symptoms and, therefore, its influence on the
quality of life of the patient suggests that using the TENS is a technique to be
considered for the treatment of OAB. Future studies where the methodology used in
this study is extrapolate one larger population sample, as well as a greater treatment

period is required.

Key words: overactive bladder syndrome; Urinary Incontinence; Posterior Tibial

nerve; Urogynecological physiotherapy; TENS.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

El sindrome de vejiga hiperactiva (SVH) es una disfuncion uroginecoldgica de la
practica clinica diaria y hace referencia a un cuadro clinico caracterizado por el
aumento de la frecuencia y urgencia miccional, con o sin incontinencia urinaria de
urgencia (IUU) (1, 2).

Como consecuencia del rapido crecimiento poblacional en los dltimos afios, los
problemas relacionados con el aparato urogenital han aumentado, lo que ha
conllevado a un aumento en el estudio de patologias uroldgicas (3). Segun la
Asociacion Espafiola de Urologia en un estudio llevado a cabo en 2009 un 9.94% de

las mujeres de edad media en Espafia sufren de SVH (4).

1.1 Tracto urinario inferior

La vejiga urinaria junto con la uretra constituye el tracto urinario inferior (figura
1.1). La vejiga urinaria es un érgano muscular localizado en la parte anterior pélvico-
subperitoneal, por detras de la sinfisis pubica y por delante del Gtero y la vagina. (5,
6, 7).

La funcion principal de la vejiga es almacenar la orina que los uréteres vierten en
ella hasta que se produce la miccion. Debe ser capaz de retener la orina sin
descanso entre las diferentes micciones. Para ello la pared vesical debe ser
distensible, es decir, tener la capacidad de estirarse y reorganizarse para adaptarse
a los diferentes cambios de volumen. Por otra parte, la vejiga ha de ser capaz de

expulsar dicha cantidad de orina sin esfuerzo (5, 8).

La pared vesical esta compuesta por tres capas: serosa, mucosa y muscular,
cuyo volumen varia si estd llena, 3-4 mm, a si esta vacia, 8-15 mm. La capa

muscular esta compuesta por cinco musculos lisos: musculo detrusor de la vejiga,
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musculo trigono vesical, musculo pubovesical, musculo rectovesical, musculo

vesicovaginal en la mujer y masculo vesicoprostatico en el hombre (5, 6).

El masculo detrusor de la vejiga presenta tres capas: una capa longitudinal
externa, cuyas fibras se reunen al fondo de la vejiga; una capa circular media,
localizada en el cuello de la vejiga constituyendo el esfinter interno de la vejiga; y
una capa longitudinal interna. Esta constituido por fibras musculares lisas que se
contraen al mismo tiempo durante la miccion con el objetivo de vaciarla. Forman un
muasculo plexiforme siendo resistente a las deformaciones. Los esfinteres liso y
estriado de la uretra constituyen los masculos antagonista impidiendo la evacuacion

vesical mediante su contraccion (6).

La uretra es el conducto que se encarga de evacuar el contenido de la vejiga
urinaria, prestando diferentes funciones en la mujer y en el hombre. En el aparato
femenino su funcién es Unicamente urinaria mientras que en el hombre trabaja en la

secrecion externa del testiculo (6).

Uréter derecho,
porcion intramural

Orificio ureteral

Mucosa

Muscular
(detrusor de
la vejiga)

Adventicia
con fascia
pelviana visceral

Orificio uretral
interno con
Gvula vesical

Orificios de
las glandulas
uretrales

Figura 1.1. Estructura de la pared vesical, vista anterior de un corte coronal. Imagen modificada
del atlas de anatomia Prometheus (9).
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1.2 Fisiologia de la miccion

Se puede considerar el proceso de miccidbn como un circuito de nervios cuya
finalidad es coordinar la actividad que se produce entre el musculo liso de la vejiga y
de la uretra. De esta forma, actla sobre las vias urinarias inferiores mediante un
“encendido-apagado” dando lugar a los procesos de almacenamiento y eliminacion
de la orina (8).

La inervacion del tracto urinario inferior esta constituida por fibras pertenecientes
al sistema nervioso simpatico, parasimpético y somético (fibras motoras

esqueléticas) (figura 1.2) (7, 8).

La inervacion parasimpética se produce a través de las fibras motoras de los
nervios pélvicos que conectan con la médula espinal a través de los plexos sacros
(S2-S4), encargandose de estimular la vejiga y relajar la uretra. La inervacion
simpética procedente de los segmentos D10-L2 tiene como objetivo inhibir la vejiga
y producir la estimulacion del esfinter uretral externo, permitiendo asi el
almacenamiento de la orina en la vejiga por la relajacion del masculo detrusor. A su
vez, a través del nervio pudendo hasta el esfinter estriado de la uretra, las fibras
somaticas permiten que se produzca la contracciébn de dicho esfinter y de los
musculos del suelo pélvico (SP) (7, 8).

Para que se lleve a cabo el proceso de miccion es necesario que se produzcan
una serie de eventos neuromusculares de manera integrada que implican el correcto

funcionamiento de los mecanismos anatomicos y neurolégicos (8).

El ciclo de la miccién se encuentra dividido en dos fases: llenado y vaciado. La
fase de llenado se caracteriza por la acumulacion de orina en la vejiga procedente
de los rifiones a través de los uréteres. En condiciones fisiolégicas normales, en esta
fase no se producen pérdidas de orina debido a que la presion uretral es mayor que
la presion intravesical. A continuacién, en la fase de vaciado se produce la
contraccién vesical, debido a un estimulo parasimpatico que produce su activacion.
De esta forma, la presion uretral disminuye y produce la relajacion de la musculatura
del SP. Tras el vaciado completo, el ciclo se vuelve a iniciar nuevamente cerrandose
y aumentando la presion dentro de la uretra y disminuyendo a nivel intravesical (7).

4
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Simpatico
\—/ :
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52-54 pude“dos externo
ervioS
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Figura 1.2. Inervacién del tracto urinario inferior. Tomada del Tratado de Ginecologia, Obstetricia y

Medicina de la Reproduccion (7).

1.3 Patologias uroginecolégicas

Conocer las diferentes disfunciones que afectan al aparato uroginecolégico es
importante para poder excluirlas en el diagndstico de la Incontinencia Urinaria (IU) y
SVH. De este modo, en la clasificacibn de las patologias uroginecolégicas
encontramos anomalias congénitas, fistulas urinarias, disfuncién en el vaciado
vesical, vejiga neurdgena, prolapso genital, infecciones en el tracto urinario inferior y
disfunciones anorectales. La IU es la disfuncién uroginecol6gica que mas afecta a la
mujer (1).

Segun la Asociacion Espafola de Urologia en un estudio realizado en 2009 el
4,01% de las mujeres en edades comprendidas entre el 25-64 afios, tienen IU en
Espafia (4). La International Continence Society (ICS) indica que el rango de
prevalencia de la IlU en mujeres de mediana edad se situa entre el 30-60% (10). Se
debe tener en cuenta que estos datos epidemiologicos no se asemejan a la realidad,
siendo el numero de mujeres afectadas por la IlU mayor, ya que muchas de ellas no

acuden al médico cuando sufren pérdidas de orina (11, 12).
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1.4 Incontinencia urinaria

La IU es definida segun la ICS como “la condicion en que la pérdida involuntaria
de orina constituye un problema social o de higiene, y puede ser demostrado
objetivamente”. Esta definicion fue actualizada en 2002 como “la manifestacién por

parte del paciente de cualquier pérdida de orina” (13).

Segun Grosse y Sengler existen tres niveles de llenado de la vejiga (5), como se

aprecia en la tabla 1.1.

Tabla 1.1. Niveles de llenado de la vejiga

Niveles de llenado Caracteristicas

Primera necesidad (N1) ~ Primera sensacion de orina gue se
produce, aproximadamente a los 200
mililitros de llenado de la vejiga. Esta

sensacion se olvida pronto.

Segunda necesidad (N2) Sensacion de llenado mas intensa. La
necesidad desaparece por la contraccion

de la musculatura perineoesfinteriana.

Necesidad urgente (N3) Sensacion de llenado permanente con

necesidad imperiosa de orinar.

En relaciébn con la IU, Grosse y Sengler, diferencian entre el término de
imperiosidad como “sensaciones de necesidad acompafnadas de fugas de orina” y
urgencia para hablar de las mismas sensaciones pero sin la presencia de pérdidas.
No obstante, ambas situaciones conllevan un aislamiento social importante para las

pacientes (5).

La afectacion de la IU es mayor en el sexo femenino que en el masculino (figura
1.3) debido, principalmente, a la diferencia entre las estructuras anatomicas. La
6
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uretra femenina es mas corta cuando se compara con la masculina, entre 3-5 cm.
De igual forma, el sistema perineal femenino es abierto mientras que el masculino es
cerrado y completo. Ademas, la IU va ligada a las hormonas siendo situaciones de

riesgo el posparto inmediato y la menopausia (5).

20 —

15 =

Porcentaje

10

0 T T T T ]
5 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Edad

—  Hombres eevee Mujeres

Figura 1.3. Frecuencia de la Incontinencia Urinaria. Tomada del Grosse (5).

En funcion de su sintomatologia se distinguen tres tipos de IU (11, 13):

1. La IU de esfuerzo (IUE): pérdida involuntaria de orina durante la
realizacion de esfuerzo fisico, toser o estornudar.

2. La lUU: pérdida involuntaria de orina por el deseo imperioso de orinar.

3. La IU mixta (IUM): pérdida de orina vinculada a la urgencia miccional y al

esfuerzo.
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1.5 Sindrome de Vejiga Hiperactiva

El término de SVH fue propuesto por primera vez por Wein y Abrams para
describir un problema clinico caracterizado por la urgencia y la IU desde el punto de
vista somatico (14, 15).

La ICS distingue entre SVH o vejiga hiperactiva (VH) e hiperactividad del
detrusor. El SVH se caracteriza por urgencia miccional mientras que la
hiperactividad del detrusor se trata de contracciones involuntarias obtenidas
mediante estudios urodindmicos; en estos estudios urodinamicos no se ha podido
demostrar la presencia de detrusor hiperactivo en pacientes con SVH. La falta de
confirmacion de hiperactividad del detrusor en este tipo de paciente se denomina
también urgencia sensorial para diferenciarlo de la urgencia motora en el que la

hiperactividad si esta demostrada (16).

En 2002 la ICS definié el SVH como “la urgencia miccional, por lo general con
frecuencia y nocturia, con o sin IlUU”. Se distingue entre SVH mojada y seca por la
presencia o no de IUU. El término de SVH se utiliza en pacientes que no presenten
infeccion de orina u otras patologias que provoguen la misma sintomatologia (2, 12,
13, 17).

Los sintomas que caracterizan al SVH se muestran en la tabla 1.2. (2).

La caracteristica principal para el diagnéstico de la SVH es la presencia de
urgencia miccional. Por tanto, no se constituye como una enfermedad Unica, si no

que se basa en un trastorno que se observa dia a dia (12, 17).

La dificulta de establecer la prevalencia en el SVH se debe a distintos factores: la
escasez de estudios disponibles en la actualidad, la falta de toma de conciencia
como una enfermedad por parte de los pacientes y el sentimiento de vergiienza que
presentan algunos pacientes no acudiendo a su médico para abordar dicha

situacion.

La prevalencia del SVH fue establecida en un 16% de la poblacion en Europa
(18) y de un 17% en Estados Unidos (19).
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Tabla 1.2. Sintomatologia del Sindrome de Vejiga Hiperactiva

Sintomas Caracteristicas

Frecuencia urinaria diurna o Aumento del nimero de micciones
polaquiuria durante el dia.
Frecuencia urinaria nocturna o Aumento del nimero de micciones

nocturia nocturnas que interrumpen el suefio de
la paciente.
Urgencia miccional Deseo repentino e irreprimible de
miccionar.
Incontinencia Urinaria de Urgencia Pérdida de orina con necesidad
imperiosa de orinar

Actualmente la causa del SVH no esta definida. Se relaciona con la presencia de
una alteracion nerviosa debido a la hiperreflexia del detrusor o, bien de causa
idiopética, sin alteracidbn nerviosa debida a una inestabilidad del detrusor. La

hiperactividad de dicho muasculo es una de las alteraciones funcionales de la fase de
llenado (14, 17).

1.5.1 Fisiopatologia del Sindrome de Vejiga Hiperactiva

Segun el ICS se clasifica al SVH como un sindrome cuya etiologia no ha sido
identificada pero donde las anormalidades locales han sido descartadas para el
diagnadstico (14).

La compresion de la fisiopatologia del SVH facilita la eleccion del tratamiento
(20). La miccién involucra una compleja interaccion entre la corteza cerebral

(protuberancia, médula espinal, sistema nervioso autonomo, sistema somético y la
9
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inervacion aferente sensorial del tracto urinario inferior) y los componentes
anatomicos que conforman el tracto urinario inferior. Un mal funcionamiento en
cualquiera de estos componentes puede provocar la aparicion de la sintomatologia
de la SVH (14, 20).

La respuesta de la vejiga ante diferentes mecanismos patologicos puede ser la
misma, por lo que la capacidad de respuesta frente a diferentes estimulos es muy
similar. Dicha similitud pone de manifiesto la existencia de factores comunes que
causa dicha inestabilidad (14, 21).

La fisiopatologia del SVH puede ser neurdgena, muscular o idiopética (14, 20). El
SVH de causa neuroldgica se produce por cualquier lesion en el sistema nervioso
central (SNC). Esta lesion o proceso interrumpe el control voluntario de la miccion

ocasionando el resurgimiento del reflejo de miccion (14).

La etiologia por disfuncion miogénica esta ocasionada por una alteracion
estructural o a un desorden en la funcionalidad del musculo liso del detrusor (14).

Por ultimo, establecer la fisiopatologia del SVH de causa idiopética es hasta el
momento una meta dificil de alcanzar. Mientras que la vejiga idiopatica en nifios se
relaciona con la fase de maduracion siendo su pronostico bueno, ya que se resuelve
con el tiempo, en los adultos constituye una condicion crénica. Es dificil identificar
las causas que lo provocan, pero se cree que es el resultado de un trastorno
nervioso central o periférico que se encuentre oculto o bien, un trastorno primario en
el masculo detrusor. Por ello, se recurre a la utilizacion del término idiopatico para

abarcar a diferentes condiciones cuya patologia puede ser comun (14).

Asimismo, existe una creciente evidencia de que diferentes factores pueden
producir sintomatologia relacionada con el SVH. Constituyen factores de riesgo el
envejecimiento, una historia familiar con incontinencia, el estrefiimiento crénico, la
depresion, la ansiedad y trastornos en el déficit de atencion (14, 22). Debido a que el
embarazo y el parto ocasionan una disminucion de la fuerza de los musculos del
SP, se constituyen como factores determinantes en la IU, asi como la presencia de

episodios de IU fuera del embarazo (22, 23).
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1.5.2 Valoracién en el Sindrome de Vejiga Hiperactiva

Tanto la IU como el SVH no conllevan un prondstico de gravedad por si mismas.
No obstante, implican un gran impacto sobre la calidad de vida (CV) de las personas
(24). Tiene una repercusion en el ambito social, psicoldgico, doméstico, laboral, en
las actividades fisicas y sexuales entre un 15-30%. Es causante de incomodidad,
pérdida de confianza en uno mismo, vergienza, infecciones en el tracto urinario,

Ulceras por presion y enfermedades de la piel perianal (25, 26, 27).

Para la valoracion de la sintomatologia del SVH se aplican diferentes métodos de
evaluacion con el objetivo de abarcar el control de los mdltiples sintomas que
presenta. Existen diferentes pruebas para realizar una evaluacion urodindmica, cuyo
objetivo principal es ofrecer una explicacion sobre las funciones de almacenamiento

y miccion de la paciente (8). Dichas pruebas se muestran en la tabla 1.3.

Tabla 1.3. Pruebas objetivas en la evaluacion urodinamica

Pruebas de Evaluacion Urodinamica Dimensiones a valorar
Uroflujometria ' Flujo urinario
Cistometria Llenado y vaciado de le vejiga
Estudios de presion-flujo Relacion entre la presion de la vejiga y el

flujo de orina durante la miccién

Electromiografia Despolarizacion de la membrana de las

células musculares

Urodinamia ambulatoria Llenado vesical en las AVDs del

paciente

11
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No obstante, los aspectos subjetivos en relacién a la percepcion del problema
por parte del paciente no quedan recogidos con este tipo de pruebas. Por ello, es
importante la valoracion de la CV de los pacientes. Se define la CV como la
valoracion subjetiva de como el estado de salud influye en la capacidad del propio
individuo, limitAndole o no en la realizacién de las actividades de la vida diaria
(AVDs), aquellas que son importantes para €él, y pueden comprometer su bienestar
(24).

En la mayoria de los casos, la determinacion de la gravedad de la enfermedad

viene marcada por la propia percepcion de la pérdida urinaria (25).

La utilizacién de cuestionarios junto con el uso de otras técnicas objetivas de
evaluacion del SVH esta muy extendida en la practica clinica, debido a la efectividad
que presentan, guidndonos en la evaluacién de dicho sindrome. Existe una gran
variedad de cuestionarios que tienen como objetivo detectar la presencia de SVH,

sin embargo no todos ellos estan validados y adaptados al espafiol (28).

En relacion a los cuestionarios que valoran tanto los sintomas como su impacto

sobre la CV de los pacientes se dispone de los siguientes cuestionarios:

El Cuestionario de Autoevaluacion del Control de la Vejiga (CACV) se desarrollo
para la identificacion del SVH y poder ofrecer ayuda a este tipo de pacientes. Un
grupo de europeos especializados en el tracto urinario inferior fueron los creadores
de este cuestionario. Se trata de un cuestionario, validado al espafiol, que cubre 8
items, divididos en dos escalas: “molestias” y “sintomas”. Constituye un cuestionario

factible, valido y fiable en la préactica clinica (28, 29).

El International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-
SF): es un cuestionario validado al espafiol, cuyo objetivo es la determinacion de la
IU y su influencia en la CV. Esta constituido por 3 items (“frecuencia”, “cantidad” y
“afectacion”). Ademas presenta 8 preguntas, las cuales no forman parte de la
puntuacion, pero tienen gran utilidad para identificar el tipo de 1U de la paciente (30,

31).

En la valoracion de la CV se utiliza el King’s Health Questionnaire (KHQ) que

constituye un instrumento especifico para la evaluacion de esta dimension en los

12
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pacientes con IU. Este cuestionario, validado al espafiol, esta formado por 21 items
organizado en 9 &reas. Valores cercanos a 0 se relacionan con una mejor CV'y, en

sentido contrario, valores cercanos a 100 con una peor CV (3, 12).

Con el objetivo de valorar la sintomatologia propia del SVH se emplea el diario
miccional. Esta herramienta hace referencia a la anotacion de todos los eventos
relacionados con la miccion durante un periodo de tiempo determinado, teniendo
como objetivo la obtencién de informacion del funcionamiento del tracto urinario
inferior durante la vida habitual del paciente. Los diarios miccionales han de estar
adaptados a las necesidades de nuestro paciente, breves y sencillos, favoreciendo
asi la adhesion del mismo a esta herramienta de evaluacién (13). Con este
documento se valora el grado de urgencia miccional asociado a los diferentes
episodios de incontinencia. Asimismo, sirve para mejorar la toma de conciencia de
los hébitos miccionales reconociendo aquellas actividades que desencadenan la
incontinencia. Por lo tanto, el diario miccional constituye una herramienta de gran

utilidad tanto para los profesionales de la salud como para los pacientes (27).

1.5.3 Tratamiento en el Sindrome de Vejiga Hiperactiva

Desde una perspectiva multidisciplinar el tratamiento del SVH se compone por
tratamiento farmacoldgico y el uso de técnicas de fisioterapia uroginecolégica.

El tratamiento médico se basa en la administracion de farmacos anticolinérgicos,
siempre y cuando no existan antecedentes de enfermedad concominante
(neuroldgica, ginecolégica e urolégica), infeccion urinaria, hematuria y/o residuo
postmiccional. El objetivo que persigue esta forma de tratamiento es la inhibicion de
las contracciones involuntarias del musculo detrusor de la vejiga. Es importante
realizar un seguimiento de la paciente para controlar la aparicién de posibles efectos

secundarios como la sequedad de boca (1).

La fisioterapia uroginecolégica tiene un rol fundamental en la prevencién,
diagnéstico y tratamiento de las disfunciones de la regién abdominal, lumbar y
pélvica (32).

13
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Desde esta perspectiva se realizan intervenciones conservadoras sobre la vejiga
urinaria y el SP. Como consecuencia de su bajo grado de invasividad y la posibilidad
de combinarse con otro tipo de tratamientos se constituye como un tratamiento

fundamental en las alteraciones del aparato uroginecoldgico (32).

1.5.4 Fisioterapia uroginecolégica en el Sindrome de Vejiga Hiperactiva

El abordaje del SVH desde la fisioterapia constituye un tratamiento no invasivo
con la aplicaciéon de técnicas tanto manuales, instrumentales como modificadoras del
comportamiento del tracto urinario. Al tratarse de una situacion donde la cronicidad
del SVH es una realidad, los tratamientos se dirigen a mejorar la sintomatologia pero

no a su eliminacion (33).

El tratamiento fisioterapéutico no se basa en el empleo de técnicas excluyentes,
es decir, constituye un tratamiento integrado e incluso puede ir acompafiado de un
tratamiento farmacoldgico. La eleccion ird encaminada en funcion de los datos

propios obtenidos en la valoracion de cada paciente (13, 34).

Existen distintos tratamientos de fisioterapia: reeducacion vesical, reeducacion

de los musculos del SP y electroterapia.

La reeducacion vesical se basa en una serie de recomendaciones y pautas
comportamentales dirigidas al paciente para ayudarle sobre su control miccional.
Generalmente se realiza mediante el empleo de un diario miccional con el objetivo
de analizar sus habitos miccionales. Desde esta perspectiva, el tratamiento
fisioterapéutico comienza aportando al paciente la informacién necesaria sobre el
funcionamiento del tracto urinario inferior y de los musculos del SP. Tras la fase
informativa, se lleva a cabo la reeducacién de dicha musculatura con el propésito de
controlar e inhibir la sensacion de urgencia a través de la activacion del reflejo
inhibitorio vesical. Para finalizar, se instaura un programa sobre la cantidad de
ingesta de liquidos y el nimero de micciones adaptada a las necesidades de cada
paciente. Paralelamente se realizan revisiones para valorar la evolucion aportando

siempre un refuerzo positivo a la paciente (13, 34).
14
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La reeducacion de los musculos del SP influye en la parte somética que forma
parte del control miccional. La via de acceso de este tratamiento la constituyen los
musculos del SP y el esfinter estriado uretral. Dado el control voluntario que
presentan estos musculos existen técnicas fisioterapéuticas capaces de mejorar la
funcionalidad de los mismos. Se trabaja sobre la tonificacién, el aumento de la
fuerza contractil, resistencia y fatigabilidad de dicha musculatura (13, 34).

A su vez, con la electroterapia se trabaja sobre la parte neurovegetativa y
sensitiva del tracto urinario inferior. La alternativa mas utilizada desde la fisioterapia
uroginecologica es la electroestimulacién. En funcion de la disposicion de los
electrodos existen dos tipos de electroestimulacion, por un lado la
electroestimulacion transcutanea (via suprapubica, vaginal y anal) y por otro lado la

percutanea (en el nervio tibial posterior, electroacupuntura, etc.)

Las fibras que son susceptibles de ser estimuladas son de dos tipos: por un lado
las fibras eferentes (motoras) del nervio pudendo, realizandose a través de una
neuroestimulacion del SP vy, por otro, la estimulacion de las fibras aferentes con el
objetivo de la inhibicibn del reflejo detrusor que se realiza mediante una
neuromodulacion. La utilizacion de los electrodos varia de una modalidad a otra,
siendo electrodos intravaginales o superficiales en la neuroestimulacion y la

aplicacion percutanea en la neuromodulacion (35).

Las dos técnicas de neuromodulacion mas utilizadas son la estimulacion
percutanea del nervio tibial, percutaneous tibial nerve stimulation (PTNS), y la
estimulacién del nervio sacro, sacral nerve stimulation (SNS). Aunque ambas vias de
estimulacién eléctrica se cree que modulan las vias nerviosas, cada una de ella
trabaja sobre circuitos neuronales distintos en el SNC. La frecuencia de la aplicacion
de PTNS es semanal, de manera intermitente, con un abordaje desde el tobillo. Por
otro lado la SNS es una estimulacién continua que requiere de una implantacién
quirdrgica del electrodo. Mc Guire et al. describieron por primera vez la

neuromodulacién a través del nervio tibial posterior (27, 36).
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1.5.4.1. Estimulacién percutanea del nervio tibial Vs estimulacion del

nervio sacro

Las ventajas que presenta la utilizacion del PTNS frente al uso de SNS se basa
en el minimo grado de invasividad que la primera técnica presenta ya que no
requiere de una intervencion quirirgica, a lo que hay que afadir los altos costes de
la SNS (37-39).

Segun el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) del Reino
Unido, la “PTNS de SVH demuestra la eficacia sin problemas de seguridad

importantes” (27).

El nervio tibial posterior se encuentra constituido por fibras sensoriales-motoras,
pasando sus axones por las raices de L4-S3 hasta la columna. De igual forma, las
raices sacras contienen nervios periféricos implicados tanto en el control motor como
sensitivo de la vejiga y SP. Por tanto, mediante la aplicacion de este tipo de
electroterapia a través de dichos nervios se provoca la inhibicion de la actividad de la
vejiga por la estimulacion de las fibras aferentes. Asi, se produce la inhibicion central
de la via del reflejo de miccién en la médula espinal o en el cerebro. Se ha
demostrado que la estimulacién repetitiva y de corta duracion conlleva un aumento

de la capacidad de la vejiga, aumentando el efecto inhibitorio (27).

La aplicacion de PTNS se realiza a través de un electrodo de aguja de calibre 35,
el cual se inserta en un angulo de 60 grados, es decir, a unos 5 centimetros
cranealmente cuando se toma como referencia el maléolo medial y posterior de la
tibia, colocandose un electrodo de superficie en el arco del pie (figura 1.4). La
aplicacion se realiza durante 30 minutos semanales de 0.5-9 miliamperios (mA) a 20
Hertzios (Hz), en un periodo de tiempo de 6-12 semanas. Se debe tener en cuenta la
respuesta sensorial y motora del paciente, debiendo aparecer flexion en la falange
distal del primer dedo del pie o sensacion de hormigueo en la zona calcaneo de
dicho pie. A su vez, la corriente debe ser adaptada a la tolerancia maxima del
paciente (27, 36-38, 40).
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Inactive
Electrodes

Figura 1.4. Aplicacion percutaneous tibial nerve stimulation (PTNS). Modificada de Peters (37)

1.5.4.2 Estimulacion percutanea del nervio tibial Vs electroestimulacién

nerviosa transcutanea

La neuromodulacion, tanto invasiva como no invasiva para el tratamiento del
SVH est4 ampliamente aceptada. Sin embargo, aunque los mecanismos exactos de
accion no estan esclarecidos todo parece indicar que se basa en una modulacién de
la médula espinal y de los reflejos por medio de las vias aferentes periféricas (41,
42).

La electroestimulacion nerviosa mediante el Transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS) se basa en corrientes alternas de baja frecuencia, con impulsos
de duracion desde 0.005 a 0.4 milisegundos. La frecuencia se ajusta entre 1 a 150
Hz (43). Para garantizar la efectividad de dichas corrientes es necesario que se
produzca la estimulacion de las fibras nerviosas, ya que, de esta forma, se garantiza
una sensacion cutanea pudiéndonos proporcionar una proteccion ante una corriente
excesiva (44).
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Los primeros aparatos de TENS surgieron en los afios 70 tras los trabajos de
Melzack y Wall sobre la teoria de las puertas del dolor espinal y de la modulacion del
dolor (43, 44).

El TENS se ha convertido en un complemento terapéutico de aplicacion no solo
en la practica clinica, sino ademas en el uso domiciliario tras una ensefianza al

paciente por parte del fisioterapeuta (44).

Cuando el TENS es utilizado en nervios periféricos los electrodos han de

colocarse en el trayecto del mismo, especialmente donde es mas superficial (43).

Diferentes estudios han demostrado la efectividad del PTNS con un rango de
éxito entre el 55-71% (34, 37), lo que hace suponer que el TENS ofrezca resultados

positivos en el tratamiento del SVH (41).

Por otro lado el TENS constituye un tratamiento novedoso que se esta
estudiando en la actualidad debido a su facil aplicacion con dos electrodos de
superficie, siendo el grado de invasividad minimo y aplicacién sencilla, ya que puede
llevarse a cabo por el paciente en el domicilio. De igual forma se observa la buena
tolerancia y la falta de existencia de efectos adversos durante el tratamiento con
dicha técnica (41).

Por todo lo descrito, es de esperar que el TENS disponga de un perfil seguro y
constituya una opcion valida para el tratamiento de SVH, de modo que pueda ser

ampliamente implantado en la practica diaria como tratamiento conservador (41).
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Fase informativa

Pautas 'y
Reeducacion vesical recomendaciones
comportamentales

Reeducacién
musculatura SP

Fuerza contractil

Fisioterapia Reeducacion musculos Actua sobre la parte . .

. o o . Resistencia muscular
uroginecoldgica SP somatica de la miccion

Fatigabilidad muscular

Neuroestimulacién
) (Nervio Pudendo)
Actua sobre la parte

neurovegativa y sensitiva

del tracto urinario )
inferior Neuromodulaciéon

Electroterapia

(Inhibicion del reflejo
detrusor)

Figura 1.5. Esquema de Ila Fisioterapia Uroginecoldgica. PTNS: Percutaneous Tibial Nerve Stimulation, SNS: Sacral Nerve Stimulation,

TENS:Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
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2. OBJETIVO

El objetivo de este estudio ha sido conocer la efectividad de la

electroestimulacion del nervio tibial posterior mediante un TENS.
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3. METODOLOGIA

3.1 Sujeto

Mujer de 49 afios con presencia del cuadro clinico que describe el SVH desde
hace 3 afios. Reclutada de la Unidad Docente Asistencial e Investigadora de

Fisioterapia (UDAI) de la Universidad de Alcala.

3.2 Metodologia

Se trata de un estudio de un caso sobre la efectividad de la electroestimulacion

superficial en el nervio tibial posterior para el tratamiento del SVH.

El estudio comienza con la entrega del consentimiento informado (anexo 1), cuya

lectura y firma suponen la aceptacion libre en la participacion del presente estudio.

3.2.1 Desarrollo de estudio

La realizacién del estudio tuvo lugar en la Unidad de Fisioterapia del
Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Alcala. La
temporizacion del mismo fue en un periodo de 8 semanas con sesiones semanales

de 30 minutos.
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3.2.2 Recogida de datos

Se realiza una recogida de datos sociodemograficos y clinicos: edad, profesion,
sintomatologia, embarazos y partos, antecedentes, habitos de salud y tratamientos

previos.

La determinacion y/o confirmacion de IU y del SVH se obtiene mediante la
empleo del Cuestionario ICIQ-SF y Cuestionario de Autoevaluacion de Control de la
Vejiga respectivamente. De este modo, con el objetivo de valorar tanto la
sintomatologia como el impacto que produce sobre la CV se administran en la
valoracion inicial y final los cuestionarios adaptado y validados al espafiol:
Cuestionario de Autoevaluacion de Control de la Vejiga, ICIQ-SF y Cuestionario de
Salud King’'s (tabla 3.1.). La valoracion inicial coincide con la primera sesion de
tratamiento mientras que la valoracion final con la octava sesion. Las variables
analizadas con cada cuestionario se obtienen gracias a una auto-cumplimentacion

por escrito de cada uno de ellos.

Tabla 3.1. Recursos para la valoracion del Sindrome de Vejiga Hiperactiva. ICIQ-SF: International

Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form

RECURSOS VARIABLES A VALORAR MOMENTO DE
UTILIZACION
Cuestionario de Sintomatologia Valoracion inicial y final
Autoevaluacion del Calidad de Vida

Control de la Vejiga

Cuestionario ICIQ-SF Sintomatologia Valoracion inicial y final
Calidad de Vida

Cuestionario de Salud Calidad de Vida Valoracion inicial y final
King’s
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El Cuestionario de Autoevaluacion de Control de la Vejiga (anexo 2) se considera
positivo cuando existe una puntuacion mayor o igual a 6 en cada una de las escalas:

“sintomas” y “molestias” (28, 29)

En el ICIQ-SF (anexo 3) se considera un diagndstico positivo cuando la
puntuacion en alguna de las preguntas supera la puntuacién de cero. La puntuacion

méaxima que se puede alcanzar es de 21 puntos (30,31).

El cuestionario de Salud King's (anexo 4) ofrece una recogida de resultados
cubriendo las siguientes dimensiones: percepcion general del estado de salud,
afectacion por problemas urinarios, limitacion de las AVDs, limitaciones sociales,
limitaciones fisicas, relaciones personales, emociones, suefio-energia e impacto de

la IU. Cada dimension se puntda en un rango de 0-100 (3, 12).

Con el diario miccional (anexo 5) se evaluan, de acuerdo con la definicion de la
ICS de SVH, los siguientes sintomas: la frecuencia urinaria diaria asi como la
frecuencia urinaria diurna o polaquiuria y frecuencia urinaria nocturna o nocturia, la

urgencia miccional y la IUU (anexo 6).

La frecuencia urinaria es uno de los sintomas urol6gicos mas comunes y se trata
de un aumento en el nimero de micciones diarias (7, 8, 45). Se realiza una recogida

del nimero de micciones al dia.

La polaquiuria es el aumento en la frecuencia urinaria diurna, la cual puede ir
acompafia de un aumento de la cantidad de orina eliminada (poliuria). En
condiciones fisiolégicas normales se producen de 5-6 micciones por dia, situandose
el volumen de cada miccion en torno a los 300 ml. (8, 45). Por tanto, el volumen
medio de orina eliminada es de 1000 a 1500 ml por dia (45). La valoracion de esta

dimension se realiza mediante la recogida del nimero de micciones diurnas.

La nocturia hace referencia a un aumento en la frecuencia urinaria nocturna. En
condiciones normales no se producen micciones durante la noche que interrumpa el
suefo (45). La valoracion se realiza a través de la recogida del nimero de micciones

durante la noche.

25



Metodologia

El aumento o disminucion de la frecuencia urinaria puede verse condicionada
tanto por el volumen de liquido que se ingiere como por el consumo de bebidas ricas

en cafeina o alcohol, pudiendo modificar el volumen urinario (8, 45, 47).

La urgencia miccional se recoge el nimero de episodios de urgencia diarios no

acompafnados de pérdidas de orina.
En la IUU se recoge el numero de episodios por dia.

El diario miccional se rellena por la paciente durante tres dias consecutivos en
cada semana de tratamiento. La paciente entrega el diario miccional de forma
semanal en la siguiente sesién de tratamiento tal y como se puede apreciar en la
tabla 3.2.
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Tabla 3.2 Temporizacion del uso del diario miccional y cuestionarios. ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form

Semanal Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 6 Semana 7 Semana 8 12 Semana
Valoracién Valoracion post-
Cuestionario de Diario Diario Diario Diario Diario Diario Diario miccional Diario
Autoevaluacion miccional miccional de | miccional de | miccional de | miccional de miccional | dela 72 semana | miccional de
de Control de la de la 1@ la 22 semana | la 32 semana | la 42 semana | la 52 semana de la 62 _ _ la 82 semana
Vejiga semana semana | Cuestionario de
Autoevaluacion
Cuestionario de Control de la
ICIQ-SF Vejiga
Cuestionario de Cuestionario
Salud King’s ICIQ-SF

Cuestionario de
Salud King’s
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3.2.3 Tratamiento de fisioterapia

El tratamiento de fisioterapia del SVH se realiza mediante una
electroestimulacion del tibial posterior. Para ello se utiliza un aparato de TENS. La
posicion de la paciente es en decubito supino con el tronco en ligera flexién con una

cufia en la espalda manteniendo una posicion comoda.

La aplicacion de la corriente se realiza a través de la colocacion de dos
electrodos superficiales de distinto tamafio. El electrodo mas pequefio, de 5x5
centimetros, va a actuar de electrodo activo colocandose en el trayecto del nervio
tibial posterior, cuya localizacion se encuentra de 3 a 5 centimetros cranealmente del
maleolo interno. El electrodo mas grande, de 8x5 centimetros, va a actuar de toma
de tierra colocandose a nivel del calcaneo (figura 3.1). La zona donde se sitdan los
electrodos debe estar limpia, sin presencia de crema o lociones y descubierta para
poder realizar las sesiones (27, 36-38, 40).

Figura 3.1. Colocacion de Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS).

Cada sesion de tratamiento se divide en dos partes:
Fase inicial. Su objetivo es el de garantizar la correcta colocaciéon de los

electrodos sobre el nervio tibial posterior. Para ello, el electrodo activo se localiza
28



Metodologia

sobre el trayecto del nervio, y se aplica una frecuencia de 4 Hz aumentado la
intensidad hasta que se obtenga una o ambas respuestas sensorial y/o motora:
sensacion de hormigueo plantar y/o flexion del primer dedo del pie (27, 36-38, 40).
Fase de tratamiento. Tras la correcta identificacion del trayecto nervioso y, por
tanto, la éptima colocacién de los electrodos se aplica una corriente bifasica continua
a 20 Hz, con una anchura de pulso de 0,2 ms durante 30 minutos. En este caso la
intensidad se aumenta hasta la maxima tolerada por la paciente. Para evitar el
fendbmeno de acomodacion la intensidad se va aumentando de manera progresiva

cuando dicho efecto aparece (27, 36-38, 40).
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4. RESULTADOS

4.1 Datos sociodemograficos y clinicos

Mujer de 49 afios, profesora de un colegio de Educacion Primaria. Ha tenido dos
embarazos cuyos partos fueron sin complicaciones, en uno de ellos se le realizé una
cesarea. No presenta antecedentes relevantes para el caso. No presenta malos
habitos de salud como tabaquismo o consumo de alcohol, no obstante es gran
consumidora de café. El cuadro clinico que enmarca el SVH comenzd hace tres
afnos con frecuencia miccional diurna o polaquiuria, nocturia, urgencia miccional y
presencia de IUU. También fue diagnosticada con prolapso tipo I-Il vaginal:

histerocele.

Manifiesta que sus mayores problemas son el uso constante de compresas,
remarcando la incomodidad y el gasto econdémico que supone; la interrupcion
constante del suefio, ya que cada noche ha de levantarse al menos una vez para
realizar la miccion asi como la incomodidad de sentir la necesidad permanente de

acudir al servicio debido a la sensacién de urgencia que presenta.

Recibio tratamiento fisioterapéutico en el afio 2012 durante cinco sesiones
realizando ejercicios hipopresivos en grupo. Manifiesta que los resultados fueron
satisfactorios durante el periodo que los realizd, no obstante, ya no es constante en
la realizacién de los mismos y, por consiguiente, los resultados no se mantienen. No
ha realizado nunca tratamiento farmacol6gico mostrando su rechazo frente al

mismo.

4.2 Cuestionario de Autoevaluacion de Control de la Vejiga

El Cuestionario de Autoevaluacion de Control de la Vejiga ofrece datos en

relacion a la sintomatologia del SVH y su impacto sobre la CV (tabla 4.1).
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En la valoracion inicial se obtuvo una puntuacién de 6 sobre los 12 posibles en la
categoria de “sintomas”. Mientras que en la categoria de “molestia” se obtuvo una

puntuacion de 10 sobre los 12 puntos posibles.

Tras la valoracion final, en el apartado de “sintomas” se observa una disminucién
de dos puntos, siendo el resultado final de 4 puntos. En el apartado de “molestias”

se produce una disminucién de cinco puntos, siendo el resultado final de 5 puntos.

Por tanto, al comparar ambas valoraciones se aprecia una mejora del 16,67% en

el apartado de “sintomas” y de 41,66% en “molestias”.

Tabla 4.1. Resultados del Cuestionario de Autoevaluacion de Control de la Vejiga.

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DE CONTROL DE LA VEJIGA

Valoracion Inicial Valoracion Final Puntuacion
Méaxima Posible

Sintomas 6 4 12

Molestias 10 5 12

4.3 Cuestionario de Incidencia Urinaria ICIQ-SF

Los resultados obtenidos tras el uso de este cuestionario se ofrecen en la tabla
4.2.

La valoracion inicial de la puntuacion global fue de 14 sobre los 21 posibles. En
el apartado “frecuencia en la pérdida de orina” la puntuacion fue de 4 sobre 5
posibles, en el apartado “opinién sobre la cantidad de pérdida de orina” fue de 4
sobre 6 posibles; por ultimo, en el apartado “como las pérdidas de orinan afectan a
su vida diaria” la puntuacion fue de 6 sobre 10 posibles. Ademas, analiza una

dimensién mas: “cuando pierde orina”; en este caso, se obtuvieron como datos
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positivos: al toser o estornudar, mientras duerme, al realizar esfuerzos

fisicos/ejercicio, cuando termina de orinar y se ha vestido y sin motivo evidente.

En la valoracion final la puntuacion global fue de 12. Los resultados en el
apartado “frecuencia en la pérdida de orina” y “opinion sobre la cantidad de pérdida
de orina” no varian, se observa una disminucion de dos puntos, situandose en 4
punto en el apartado de “como las pérdidas de orinan afectan a su vida diaria”.
Existe una mejora de 9.53% en la puntuacion global y un 20% en el apartado “cémo

las pérdidas de orinan afectan a su vida diaria”.

Tabla 4.2. Resultados del Cuestionario de Incidencia Urinaria ICIQ-SF. CV: Calidad de vida

CUESTIONARIO DE INCIDENCIA URINARIA ICIQ-SF

Valoracioén Inicial Valoracion Final Maxima

puntuacion posible

Global 14 12 21
Frecuencia Pérdida 4 4 5
de Orina
Cantidad de Pérdida 4 4 6
de Orina
Coémo las Pérdidas 6 4 10

de Orina afectan a la
CVv

4.4 Cuestionario de Salud King’s

Los resultados que ofrece el Cuestionario de Salud King’s sobre el impacto en la

CV de la IU se observa en la tabla 4.3.

Se observa una mejora del 16,67% en la dimension “limitaciones en las AVDs”,

un 33,33% en el apartado de “relaciones sociales”, 50% en “suefio-energia”. No
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obstante, se obtienen resultados negativos en la dimension de “limitaciones sociales”

de un 11,11% y de un 4,67% en el “impacto de la IU”.

Tabla 4.3. Resultados del Cuestionario de Salud King's. AVD: Actividades de la Vida Diaria, 1U:

Incontinencia Urinaria

CUESTIONARIO DE SALUD KING'S

Valoracion Inicial

Valoracion Final

Puntuacion
Maxima Posible

Percepcion 25 25 100
general del
estado de salud
Afectacion por 33.33 33.33 100
problemas
urinarios
Limitacién en 16.67 0 100
las AVDs
Limitaciones 22.22 33.33 100
sociales
Limitaciones 33.33 33.33 100
fisicas
Relaciones 33.33 0 100
personales
Emociones 33.33 33.33 100
Suefio-Energia 66.67 16.67 100
Impacto de la IU 88.66 93.33 100
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4.5 Diario miccional

Los resultados ofrecidos por el diario miccional muestran una progresion en el
tiempo de las variables que analiza: frecuencia urinaria diaria asi como la frecuencia
urinaria diurna o polaquiuria y la frecuencia urinaria nocturna o nocturia, la sensacion
de urgencia urinaria y la ITUU. Los resultados de todas las variables se ofrecen como

media diaria de todos los datos recogidos semanalmente.

451 Frecuenciaurinaria

Los resultados de la evolucién de la frecuencia urinaria tanto global como diurna

y nocturna se pueden observar en la figura 4.1.

Los valores semanales oscilan entre 5-6 micciones ajustandose al numero de

micciones normales (8, 45).

La variable de frecuencia urinaria nocturna o nocturia ofrece una progresion

descendente positiva, alcanzandose valores préximos a cero.

En relacion a la frecuencia urinaria global en un periodo de 24 horas se observa
una disminucién de la misma condicionada por la disminucién de los episodios de
nocturia. No obstante, se produce un ligero aumento en las tres Ultimas semanas

relacionado con el aumento de la frecuencia urinaria diurna en el mismo periodo.

4.5.2. Urgencia miccional

La dimensién de urgencia miccional ha sido valorada en episodios por dia. A
partir de la tercera semana de tratamiento, momento que coincide con el punto
maximo de urgencia registrado durante el desarrollo del mismo, comienza a

producirse un descenso del nimero de episodios. Los valores se aproximan a
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valores cercanos a cero, incluso alcanzando dicho valor en la séptima semana de

tratamiento (figura 4.2.)

Frecuencia Urinaria
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Media de n® de micciones al dia
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8

Figura 4.1. Grafica de frecuencia miccional diurna, nocturia y global. FUD: Frecuencia urinaria

diurna o polaquiuria. FUN: Frecuencia urinaria nocturna o nocturia. FU/24h:

global en horas.
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Figura 4.2. Grafica de Sensacién de Urgencia miccional

Frecuencia urinaria
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4.5.3. Incontinencia Urinaria de Urgencia

Resultados

En relaciéon a los resultados obtenidos de la variable IUU como se observa en la

figura 4.3. existe una ligera disminucion pero no se produce de forma continua ya

gue presenta picos de subida.

Incontinencia Urinaria de Urgencia

N

1 NN

——Incontinencia Urinaria

de Urgencia

15 \/ \V/

Media de n® de episodios al dia

' Semanas

Figura 4.3. Gréfica de resultados de la Inconcinencia Urinaria de Urgencia.
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5. DISCUSION

A la vista de los resultados obtenidos en la realizacion de este estudio se puede
considerar que los resultados de la utilizacion de la electroestimulacion superficial a

través del nervio tibial posterior para el SVH son positivos.

Las dimensiones analizadas han sido las caracteristicas propias que enmarcan el
SVH segun la definicion ofrecida por el ICS. Los resultados muestran una tendencia
positiva, ofreciendo el mayor rango de mejora en las dimensiones de nocturia y

urgencia miccional.

La presencia del SVH viene determinada por la existencia o no de su
sintomatologia y, por consiguiente, su repercusion sobre la CV de los pacientes.
Segun los criterios utilizados por el Cuestionario de Autoevaluacién de Control de la
Vejiga (28, 29) para poder afirmar que esta disfuncion uroginecologica se encuentra
presente en una persona es necesario resultados iguales o superiores a 6 en cada
una de las escalas valoradas de “sintomas” y “molestias”. Siguiendo estas directrices
se puede considerar que el sujeto analizado en el presente estudio presenta el
cuadro clinico del SVH. Sin embargo, pese a obtener puntuacion distinta a cero en
ambas categorias en la valoracion final no podemos considerar la presencia de SVH,
es decir, a pesar de no haber conseguido la completa eliminacion de los sintomas, la
intensidad de los mismos no es suficiente como para poder afirmar que presenta

esta disfuncion del aparato urogenital.

En relacion a la sintomatologia, el rango de mejora en cada una de las

dimensiones que abarca el diario miccional es diferente.

Con el andlisis de la frecuencia urinaria los resultados son diferentes en relacion
al estudio de la frecuencia diurna y nocturna y su influencia sobre la frecuencia

urinaria global en 24 horas.

Se entiende, que el numero de micciones fisiologicas se sitla entre 5-6
micciones por dia y que el numero de episodios de nocturia no han de existir (8, 45).
Teniendo en cuenta estas afirmaciones y segun los datos de la paciente (figura 4.1),

el nimero de micciones diarias no se sitian dentro de los valores normales. Es
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decir, al analizar los datos de la frecuencia urinaria global los valores se sitan entre
5-7 micciones diarias, sin embargo estos resultados estan condicionados por los
valores de nocturia que pese a su significativa disminucion no llegan a ser
eliminados por completo. No obstante, la evolucion que sufre el numero de
micciones nocturnas durante las 8 semanas de tratamiento hace pensar que la
electroestimulacion del nervio tibial posterior a través del TENS es favorable para

dicha variable.

La caracteristica principal del SVH es la urgencia miccional (12, 17), por tanto el
estudio de esta variable es fundamental. Los resultados son satisfactorios
aprecidndose una evolucion descendente a partir de la tercera semana de
tratamiento, alcanzando valores cercanos a cero e incluso siendo de cero en la

séptima semana.

La IU no es una caracteristica principal de esta disfuncion del aparato urogenital
(2, 13, 17) sin embargo, en diferentes estudios (25-27) se demuestra que tiene un
gran impacto en la CV de las pacientes que la presenta. No se aprecian resultados
reveladores en el tratamiento de IU ya que esta presente tanto al inicio como al
finalizar el mismo, tal y como muestra el Cuestionario ICIQ-SF (30) debido

principalmente a que la I[UU no ha sufrido una disminucién extremadamente positiva.

Se tiene que considerar el SVH como una disfuncién global del aparato urinario
inferior, en este caso, ademas, acompafiado de IU. Por tanto, la CV de la paciente
se ve muy condicionada por lo que es una de las caracteristicas principales a
analizar. Asi, se comprueba que el impacto que la sintomatologia produce sobre la
CV persiste tras la finalizacion del tratamiento incluso tras haber disminuido tal y
como ha sido comprobado con los cuestionarios y el diario miccional. Como se
observa con el cuestionario de Salud King’'s (3, 12) existe mejoria en determinadas
dimensiones analizadas: “limitaciones AVDs”, “relaciones personales” y “suefio-
energia”. Probablemente dicha mejoria esta vinculada con la disminucion de la
sensacion de urgencia y la nocturia, factores altamente limitantes que manifiesta la
paciente en la valoracion inicial. Asimismo, se consiguen resultados negativos en las

dimensiones “impacto 1U” y “limitaciones sociales”, relacionadas con el hecho de
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gue el resto de la sintomatologia ha conseguido una evolucién mas significativa en

comparacion con la IUU, lo que conlleva a mantener el uso constante de compresas.

A pesar de los resultados positivos que ofrece el estudio no se puede afirmar que
el TENS sea eficaz para el tratamiento del SVH. El estudio maneja una serie de
limitaciones como la muestra poblacional, es decir, se trata de una unica paciente lo
que disminuye la fiabilidad del mismo. Por otra parte, el niumero de sesiones
utilizadas en este tratamiento se ha considerado insuficiente en relacion con otros
estudios (36-38, 40) que han demostrado la eficacia del PTNS donde la
temporalizacion que han manejado ha sido mayor. Aunque el tratamiento del PTNS,
recurre a una electroestimulacién con agujas, la comparacién tanto en temporizacion
como en resultados entre estos estudios es interesante debido a que la metodologia
gue se ha utilizado es similar. En estos estudios el uso del PTNS ofrece resultados
altamente positivos, lo que hace esperar que una temporalizacidbn en mas semanas

de tratamiento ofrezca resultados mas reveladores.

En la basqueda bibliogréfica realizada no se ha encontrado suficiente evidencia
como para poder comparar este estudio con otro que utilice el TENS desde el nervio
tibial posterior para el tratamiento del SVH, ya que se trata actualmente de una linea
de investigacion abierta. No obstante, si se ha estudiado el uso del TENS a través
de electrodos vaginales (41) en 12 semanas de tratamiento, siendo efectivo en el
50% de los casos, manteniéndose a largo plazo en el 80% de ellos. Por tanto,
parece indicar que el empleo del TENS a través del nervio tibial posterior nos
ofrecera buenos resultados en el tratamiento del SVH. Desde esta perspectiva,
debido al éxito que presenta la aplicacion del TENS para el SVH a través de
electrodos vaginales (41) seria interesante realizar estudios comparativos entre

ambas formas de intervencion.

Asimismo, se deberian desarrollar investigaciones en los que se existiera un
seguimiento de la paciente para poder evaluar su evolucién y, de esta forma,
confirmar los efectos del uso del TENS sobre el nervio tibial posterior a medio y largo

plazo.

Si se compara el empleo de la electroestimulacién superficial a través del nervio

tibial posterior con otros abordajes de la fisioterapia uriginecoldgica, se observa
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como en relacién al uso del SNS (27) ofrece una aplicacion mas segura ya que no
requiere de una intervencion quirdrgica, asi como su comodidad debido a que el
empleo de la electroestimulacion con el TENS, tanto con electrodos vaginales como
superficiales a nivel del nervio tibial posterior, se puede aplicar en el propio domicilio
(41, 44). De igual forma, en su comparacién con la reeducacién vesical y/o la
reeducacion de los musculos del SP no se ha encontrado la suficiente base
bibliografica como para poder afirmar que uno de ellos ofrezca mejores resultados
gue otro, sin embargo, si se ha estudiado que el empleo de diferentes técnicas ha de
realizarse de acuerdo a las necesidades propias de cada paciente siendo
beneficioso la combinacién de dichas técnicas (13, 34).

Otro factor a tener en cuenta en este tipo de patologia es la alimentacion.
Realizar un andlisis alimenticio es importante ya que la cantidad de ingesta de
liquidos asi como el consumo de determinadas sustancias, como el café o el té,

provocan un aumento de la actividad muscular responsable de la miccion (8, 45, 47).

A pesar de las limitaciones, es importante destacar que durante la aplicacion del
tratamiento no han aparecido efectos adversos ni tampoco se ha producido la
involucién o exacerbacion de los sintomas que se han valorado durante el presente
estudio, asi como tampoco se aprecia la aparicion de nueva sintomatologia que
fuera inexistente antes de comenzar dicha investigacion, como muestra de la
seguridad que ofrece el empleo del TENS (41). No obstante, si se han obtenido
resultados negativos en relacién al impacto en la CV en dos de las dimensiones
valoradas por el Cuestionario de Salud King's, posiblemente promovidas por el

hecho de que todas las demas variables han sufrido una evolucion mas favorable.

El creciente aumento de las disfunciones relacionadas con el aparato
uroginecologico ponen de manifiesto la necesidad de establecer investigaciones

sobre este tipo de problemas desde todos los ambitos de la salud.

Es necesario ofrecer informacion y concienciar a la poblacion sobre estas
alteraciones ya que, en muchas ocasiones, se conciben como situaciones normales

gue vienen condicionadas por la edad, tras el embarazo y el parto.
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Desde esta perspectiva, la fisioterapia debe promover y potenciar la investigacion
del aparato uroginecologico, de los diferentes tratamientos conservadores
disponibles asi como realizar estudios comparativos entre las diferentes técnicas de
la fisioterapia uroginecolégica. De esta forma una continua investigacion ofrecera
conocimientos completos y adaptados sobre disfunciones todavia en estudio como
la IU y el SVH; ofreciendo un mayor numero de tratamientos para cubrir las

necesidades de los pacientes con un mayor grado de éxito.
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6. CONCLUSIONES

Este estudio ha mostrado la efectividad de la aplicacion de TENS para la
electroestimulacion del tibial posterior en un caso de SVH, mostrando tras 8
semanas de tratamiento una mejoria mas significativa en las dimensiones de
urgencia miccional y nocturia; siendo dos de las caracteristicas principales que
definen el SVH.

Pese a los resultados positivos obtenidos, las limitaciones existentes impiden
poder afirmar que este tratamiento sea eficaz para el SVH. Por todo ello es
importante desarrollar nuevas investigaciones donde la muestra poblacional asi
como la temporalizacion sean mayores pudiendo establecer si los resultados que se
consiguen son a corto, medio y/o largo plazo y que garanticen y avalen los hallazgos

de este estudio.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo 1. Consentimiento informado

“ELECTROESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR EN EL
TRATAMIENTO DEL SINDROME DE VEJIGA HIPERACTIVA IDIOPATICA”

Usted va a ser participe de un estudio sobre el uso de la electroestimulacién
en el tratamiento del Sindrome de Vejiga Hiperactiva. Por tanto, tiene derecho a
conocer cual es el procedimiento al que va a estar sometido. Este documento intenta
explicarle todas las cuestiones; |éalo atentamente y consulte y planteé todas sus
dudas. La participacion en este estudio es voluntaria, y la utilizacion de los datos de
investigacion obtenidos se publicara de forma andénima. El participante puede

abandonar el estudio en cualquier momento si asi lo manifiesta.
PROCEDIMIENTOS Y OBJETIVOS

Este estudio de investigacion es realizado por Silvia Sanchez Caiiizares,
alumna de 4° de Grado de Fisioterapia de la Universidad de Alcala, bajo la tutela de
Beatriz Sanchez Sanchez, fisioterapeuta y profesora titular de dicha Universidad, y

bajo la supervision de la fisioterapeuta Virginia Prieto Gomez.

El tratamiento del Sindrome de Vejiga Hiperactiva a través de la
electroestimulacién del nervio tibial posterior consiste en un técnica no invasiva
mediante la colocacion de dos electrodos de superficie, uno a nivel del calcaneo y
otro a nivel del nervio tibial posterior (5 cm por encima del maléolo interno). La
aplicacion de esta técnica se realiza con un nimero de 8 sesiones de forma semanal

durante 30 minutos.

Dicho tratamiento tiene como objetivo reducir la sintomatologia (aumento de
la urgencia, frecuencia miccional e incontinencia urinaria de urgencia) asi como
mejorar la calidad de vida de la paciente. Para comprobar si el tratamiento es

efectivo sobre las variables descritas se completara a lo largo del estudio un diario
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miccional (al menos 3 dias a la semana) y tres cuestionarios en la primera y Ultima

sesion.
CONSECUENCIAS DE NO REALIZAR EL TRATAMIENTO

En muchas ocasiones, el Sindrome de Vejiga Hiperactiva se califica como una
afectacion cronica y, por ello, con el tratamiento aplicado se busca paliar la
sintomatologia que esta produciendo y, mas importante, la mejoria de la calidad de
vida de nuestros pacientes. Por tanto, la no realizacion de este tratamiento conlleva

la no mejoria en los aspectos anteriormente descritos.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

PACIENTE

YO DON/DOM@ .evviviiiiieieieii ettt e e e

He leido la hoja de informacion que me ha entregado el/la Fisioterapeuta

He entendido las explicaciones que se me han ofrecido, he podido plantear todas las
dudas y preguntas que me han surgido y he entendido la aclaracién de las mismas.
Soy consciente de que la participacién es voluntaria y, por tanto puedo revocar dicho
consentimiento en cualquier momento. Por ello doy mi consentimiento en la

participacion de este estudio.

En Alcala de Henares, a... de................. de.......

Fdo. El investigador Fdo. La paciente
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO
N T B o] 074 o] 2 F- revoco el
consentimiento prestado en fecha...............cccoovvvviviiinnnnn y declaro

por tanto que, tras la informacion recibida, no consiento la participacion en este

estudio.
En Alcala de Henares, a... de................. de.......

Fdo. El investigador Fdo. La paciente
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Anexo 2. Cuestionario de Autoevaluacion de Control de la Vejiga

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DEL CONTROL DE LA VEJIGA
{Spanish version of the Bladder Confrol Seif-Assessment Questionnaire)

ESUSTED: HOMBRE ] MUJER
Por favor, ancte ¢ NUMERO apiicable a su caso en las casillas indicadas por las flechas. teniendo en cuenta lo siguiente
EN ABSOLUTO =0 Unpoco=1 BASTANTE =2 MucKO =3
SINTOMAS MOLESTIA
D . mwwlmhmmum;muwma
- ¢En qué medida le molesta? * D
D = (Necesia r sl lavabo con demasiads frecuenca durante ¢ 6ia? +
B {En qué medida le molesta?  wulp D
D =S¢ despierta por 1a noche con La necesidad urgente de orinar? +
+ (En qué medida le molesta? =l [:I
D ‘— ¢ Tiene pérdidas de orina? +*
=z {En qui medida le molesta? el D

AHORA, SUME LAS PUNTUACIONES DE CADA COLUMNA
EINTRODUZCA LOS RESULTADOS EN ESTAS CASILLAS

Mi puntuacion de sintomas Mi puntuacion de ‘molestia’

~ -~
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8.3. Anexo 3. International Consultation on Incontinence Questionnaire
(ICIQ-SF).

El ICIQ (Imtermational Consultation on [ncontinence CQuestionnaire) es un cuestionario
autoadministrado gue identifim a las personas con incontinenda de oring v el impacto en la
calidad de vida.

Puntuacdn del ICI0-5F: sume las puntuadonzs de las preguntas 34445, Se considera
diagnastico de IU cualquier puntuacion superior a cerg

1 L Con queé frecuencia pierde orina? (Margue sdlo una respuesta)

Hunca
Lna wez a la semana
2-3 veces / semana
Una wez al dia
Warias veces al dia
Continuamente

puntos

il luil=A e A
| s | = e

]

Indigue su opinion acerca de la cantidad de orina que usted cree gue se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion
como si no). Margue solo una respuesta.,
Ho s= me escapa nada
iy poca c@ntidad
Una cantidad moderada
Mucha cantidad

puntos

(=Ll B e =]

L= s W = )

7]

L En gque medida estos escapes de orina que tiene han afectado su vida diaria?

1 2 3 9 ] & 7 ] k! i}

Mada Mucho

4 | iCuando pierde orina? Senale todo lo gue le pase a Ud.

Munca
Antes de llegar al servidio
Al toser o estornudar
Mientras dusrme
Al realizar esfuerzos fisicos | ejercico
Cuando termina de orinar y ya s ha vestido
Zin motivo evidenks
De forma continua
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8.4. Anexo 4. Cuestionario de Salud King’s

Percepcion del estado de salud ¢ Como describiria su estado de salud general en la

actualidad? Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo

¢Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida? En

absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Limitacién de la actividad de la vida diaria Hasta qué punto afectan sus problemas
urinarios a las tareas domésticas (ej., limpiar, hacer la compra, etc.) No, en absoluto
Un poco Moderadamente Mucho

¢, Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias normales

fuera de casa? No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Limitaciones fisicas y sociales Sus problemas urinarios afectan a sus actividades
fisicas (ej. Ir de paseo, correr, hacer deporte, gimnasia, etc.) No, en absoluto Un

poco Moderadamente Mucho

Sus problemas urinarios ¢ afectan a su capacidad para viajar? No, en absoluto Un

poco Moderadamente Mucho

Sus problemas urinarios ¢afectan a su vida social? No, en absoluto  Un poco

Moderadamente Mucho

Sus problemas urinarios ¢ afectan o limitan su capacidad de ver o visitar amigos?

No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Relaciones personales Sus problemas urinarios ¢afectan a su relacién de pareja?

No procede No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Sus problemas urinarios ¢afectan a su vida sexual? No procede No, en absoluto

Un poco Moderadamente  Mucho

Sus problemas urinarios ¢ afectan a su vida familiar? No procede No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho
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Emociones Sus problemas urinarios ¢ le hacen sentirse deprimida? No procede No,
en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

Sus problemas urinarios ¢ le hacen sentirse angustiada o nerviosa? No procede No,

en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

Sus problemas urinarios ¢le hacen sentirse mal consigo misma? No procede No,

en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

Energia/suefio Sus problemas urinarios ¢afectan a su suefio? Nunca A veces A

menudo Siempre

Sus problemas urinarios ¢le hacen sentirse agotada o cansada? Nunca A veces A

menudo Siempre

Impacto ¢Lleva compresas para mantenerse seca? Nunca A veces A menudo

Siempre

¢ Tiene usted cuidado con la cantidad de liqguido que bebe? Nunca A veces A

menudo Siempre

¢ Se cambia la ropa interior cuando estd mojada? Nunca A veces A menudo

Siempre
¢ Estéa preocupada por si huele? Nunca A veces A menudo Siempre

¢ Se siente incbmoda con los demas por sus problemas urinarios? Nunca A veces

A menudo Siempre
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Anexos

FECHA: HORA DE LEVANTARSE: HORA DE ACOSTARSE:
HORA LIQUIDOS INGERIDOS MICCIONES PERDIDAS DE ORINA SENSACION DE
URGENCIA
AM-PM TIPODE | CANTIDAD CANTIDAD DE POCA | MODERADA | ABUNDANTE S| NO
LIQUIDO ORINA
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8.6 Anexo 6. Cuadro recogida de datos del diario miccional

Anexos

Dimensiones | Semanal | Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5 Semana 6 Semana 7 Semana 8
avalorar i i ) i ] ) ) )

(3diasala| (3 diasala|(3diasala|(3diasala|(3diasala|(3diasala| (3 diasala| (3diasala

semana) semana) semana) semana) semana) semana) semana) semana)
Frecuencia Ne de
Urinaria micciones
Diurna diurnas
Frecuencia N° de
Urinaria micciones
nocturna nocturnas
Frecuencia N2 de
Urinaria micciones
Global globales
Urgencia N° de
miccional episodios
[UU Ne° de

episodios
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