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RESUMEN

La disfuncion del piso pélvico causa un conjunto de patolo-
gias con sintomatologia oculta que provoca una reduccion
de la calidad de vida de pacientes, familiares y cuidadores. Su
prevalencia aumenta considerablemente con la edad. Habria
una importante asociacion entre sarcopenia, fragilidad e in-
continencia urinaria y fecal que lleva a un aumento de la mor-
talidad. Particularmente en los pacientes ancianos y fraqiles,
el enfoque multidisciplinario e integrado para el diagndstico
y tratamiento, tiene un impacto importante en el cuidado de
la salud y en evitar complicaciones. Una cuidadosa anamne-
sis, examen fisico dirigido y el uso juicioso de examenes de
laboratorio llevan, en la mayoria de los casos al diagndstico
e intervencion terapéutica adecuada. Muchos pacientes se
benefician con intervenciones de dieta, actividad fisica, con-
ducta y reentrenamiento de la musculatura del piso pélvico.

Palabras clave: Ancianos, fragilidad, incontinencia urinaria,
incontinencia fecal, constipacion.

SUMMARY

The pelvic floor dysfunction causes a set of pathologies
with hidden symptoms causing a reduction in the quality
of life of patients, families and caregivers. Its prevalence
increases sharply with age. There could be a common causal
relationship between sarcopenia, frailty and urinary and fecal
incontinence leading to increased mortality. Particularly in
elderly and frail patients, a multi disciplinary and integrated
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approach to diagnosis and treatment has a major impact
on health care and on avoiding complications. A careful
history, a focused physical examination and the judicious use
of laboratory tests lead, in most cases, to the diagnosis and
appropriate therapeutic intervention. Many patients benefit
from changes in their diet, physical activity, behavior and
retraining pelvic floor muscle.

Key words: Elderly, frailty, urinary incontinence, fecal
incontinence, constipation.

INTRODUCCION

Nadie pone hoy en duda que nuestro pais ha ingresado a una fase
avanzada de transicion epidemioldgica, caracterizada por un aumento
en la expectativa de vida al nacer, reduccion de la mortalidad prematura
y progresiva reduccion en la natalidad de su poblacién. En efecto, el afio
2020 los mayores de 65 afios habran aumentado en mas de un 150%,
los menores de 15 afios habran disminuido en casi un 16% y los mayo-
res de 80 afios se habran duplicado (1).

Los ancianos, por sus caracteristicas anatomicas y sobre todo fisiolo-
gicas, Unicas e individuales, requieren de un enfoque y tratamiento in-
tegral, con metas terapéuticas diferentes a las que se plantean en los
adultos jovenes (2).

Paises que han entrado en fases avanzadas de esta transicién epide-
miolégica, han ido adaptando sus modelos de atencion de salud con la
finalidad de mejorar la calidad de vida y apoyar al anciano discapacitado



fisicay mental, con enfermedades crénicas y multiples factores de riesgo
biolégicos (3). Més del 20% de beneficiarios de Medicare Norteameri-
cano tiene al menos 5 patologias cronicas, consultan en promedio, 14
veces a multiples especialistas en un afio, e ingieren, en ese afio, mas
de 49 medicamentos (4).

DISFUNCION DEL PISO PELVIANO EN EL ADULTO MAYOR

La disfuncion del piso pelviano es fuente de varias enfermedades y va-
riada sintomatologia, es mas frecuente en mujeres. Incluye prolapso de
los 6rganos pélvicos, incontinencia urinaria y fecal, disfuncion defecato-
ria y dolor pelviano.

Como en otros procesos patoldgicos, se reconoce ampliamente en la
literatura, que estos pacientes se benefician con la evaluacion y mirada
multidisciplinaria de este conjunto de patologias, ya que frecuentemen-
te la evaluacion individual de una de ellas enmascara otra patologia
relacionada al mismo proceso.

La prevalencia de cada una de ellas aumenta con la edad. Nygaard pu-
blicé que la incontinencia de orina en mujeres norteamericanas mayores
de 80 afios era de 31.7% comparado con el 17.2% en muijeres entre
40y 59 afios (5). Whitehead publicé que por cada 10 afios de aumento
de edad, la tasa ajustada de prevalencia de incontinencia fecal aumenta
en 1.2 (95% ClI 1.10-1.31) (6). Incontinencia urinaria y fecal son co-
munmente encontrados en residentes de casa de reposo, se estima que
afecta entre el 50% y 65% de los residentes lo que sugiere que puede
haber causas comunes (7).

CONEXION ENTRE SARCOPENIA, FRAGILIDAD E INCONTINENCIA
URINARIA

El fenotipo de fragilidad representa una relacién compleja entre sarco-
penia, que lleva a disminucién de la fuerza muscular y actividad fisica, y
alteracion de la nutricion y gasto energético. Los pacientes fragiles son
mas susceptibles a enfermar y de perder su capacidad funcional por la
pérdida de su reserva fisioldgica. Los adultos mayores fragiles presentan
escasa capacidad fisiologica para compensar estresores ambientales y
de mantener estabilidad funcional durante una enfermedad (8). Todas
las actividades enfocadas a minimizar el déficit funcional en el adulto
mayor, son criticas en la prevencion de incontinencia urinaria en este
paciente frégil.

Varios estudios longitudinales indican una reduccién de masa muscular
en adultos sanos de mas de un 50% entre los 20 y 80 afios (9). La
fuerza muscular se pierde con mayor intensidad que la pérdida celu-
lar. La pérdida progresiva de las fibras musculares rapidas tipo Il por el
envejecimiento y la inactividad fisica que induce atrofia muscular, favo-
recen la sarcopenia (10). Durante el envejecimiento hay, ademas, una
progresiva denervacion que afecta axones de moto neuronas alfa resul-
tando en descoordinacién muscular y disminucion de la fuerza contractil
(11). Sarcopenia es la pérdida involuntaria de masa muscular asociada
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al envejecimiento y no relacionada a enfermedad. Se ha propuesto una
lista de factores que interactdan en la etiologia de sarcopenia. Cuadro 1.
Sarcopenia es uno de los factores que contribuyen al estado de fragi-
lidad en el adulto mayor, otros factores incluyen condiciones adversas
fisicas, cognitivas y socio econdmicas. La aparicién de incontinencia
urinaria podria ser un marcador temprano de fragilidad, y si la inconti-
nencia urinaria se asocia a fragilidad, también se asociaria a un mayor
riesgo de mortalidad (12).

CUADRO 1. FACTORES ETIOLOGICOS EN
SARCOPENIA

Inactividad

Aumento de grasa muscular

Resistencia a insulina

Pérdida de moto neuronas alfa

Disminucion de ingesta proteica

Aumento de interleuquina - 6

Pérdida de estrdgenos y/o andrégenos

Disminucion de secrecion de hormona de crecimiento

Datos de Roubenoff RR, et al. Standarization of nomenclature of body
composition in weight loss. Am Clin Nutr 1997,66:192-6.

INCONTINENCIA URINARIAY ENVEJECIMIENTO

La incontinencia urinaria ha sido clasificada como un sindrome geriatri-
co. Frecuentemente multifactorial, requiere evaluacion especifica para
un diagnéstico adecuado y tratamiento especifico. Depende, ademas de
la indemnidad del tracto urinario inferior, de una adecuada capacidad
cognitiva, movilidad, motivacién y coordinacion fina de movimientos.

Hay cambios que favorecen la aparicion de incontinencia al envejecer.
En ambos sexos aumenta la prevalencia de contracciones involuntarias
del detrusor con residuo post miccional de hasta 100cc., disminuye la
capacidad de la vejiga, la contractilidad del detrusor y la capacidad de
contener la miccidn (13). Los ancianos tienden a excretar mas fluidos
en la noche por insuficiencia venosa, insuficiencia cardiaca, enfermedad
renal o adenoma de prostata. Hay cambios en la secrecién circadiana
de la hormona anti diurética y produccién inapropiada del péptido na-
triurético auricular, lo que contribuye a nicturia (14). Ninguno de estos
cambios causa incontinencia, pero la predisponen.

La incontinencia urinaria es frecuente en pacientes con déficit cogniti-
vos, hidrocéfalo normotensivo, enfermedad de Parkinson y enfermedad

197



198

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(2) 196-201]

de Alzheimer, probablemente por una perfusion sanguinea disminuida
de la corteza cerebral (15).

Esta condicion no es diagnosticada ni tratada porque no hay percepcién
de enfermedad por parte de los pacientes y sus cuidadores, que la con-
sideran como parte integrante y normal de envejecer (16, 17).

INCONTINENCIA URINARIA AGUDA O TRANSITORIA

Es de comun aparicién en el adulto mayor, y generalmente reversible
por lo que debe ser siempre considerada. Las causas pueden recordarse
usando la mnemotécnica DRIP: Delirium/Drogas; Retencién de orina/
Restriccion de movilidad; Infeccion/Impactacion fecal; Poliuria/Prostatis-
mo. En los pacientes con delirium, la incontinencia urinaria desaparece
cuando el delirio regresa. Entre las drogas que potencialmente producen
incontinencia estan: alcohol, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, anti colinérgicos, bloqueadores de los canales de calcio,
diuréticos, opioides, antidepresivos, anti sicticos, sedantes e hipnoticos.
La obstruccién del tracto de salida, en hombres, produce una sobre dis-
tencion vesical e incontinencia por rebalse. La dificultad para movilizarse
(artrosis, lesiones de pies, miedo a caer, etc.) dificulta al paciente de
llegar hasta el toilette. Sintomas de infeccion urinaria es una causa cla-
ra de incontinencia transitoria, incluso en adultos jovenes, la presencia
de bacteriuria sin sintomas, no producen incontinencia. Los pacientes
con impactacion fecal frecuentemente presentan sintomas de urgen-
cia miccional por compresién mecanica de vejiga y uretra. La poliuria
es causada, habitualmente, por una ingesta de liquidos excesiva, uso
de diuréticos o alteraciones metabdlicas (hiperglicemia, hipercalcemia).
Sintomas asociados a prostatismo, ademds de incontinencia, incluyen:
urgencia, poliaquiuria, nicturia, sensacion de vaciamiento incompleto
vesical y disminucion del calibre del chorro urinario.

INCONTINENCIA FUNCIONAL

Esta ocurre cuando el paciente no recuerda que tiene que orinar en el
toilette (demencia), no tiene deseos de ir al toilette, 0 no le importa
(depresion) o porque es incapaz de alcanzarlo cuando presenta el deseo
de orinar (fragilidad, AVE, disnea, artrosis, entre otros).

Mas del 50% de los pacientes incontinentes urinarios en casas de re-
poso tienen una alteracién cognitiva significativa y mas del 90% de
los pacientes institucionalizados con demencia, presentan incontinencia
urinaria (18). Coincide con nuestra observacion de ancianos institucio-
nalizados, no publicada, en que el 100% de los pacientes con MMS
menor de 10 puntos y el 60% con MMS entre 11y 20 puntos presen-
tan incontinencia urinaria. La incontinencia urinaria no esta relacionada
causalmente solo con la fisiopatologia cerebral. Una limitada capacidad
de movilizarse y otras causas potencialmente reversibles de disfuncion
del tracto urinario inferior como medicamentos que producen efectos
adversos son predictores més poderosos de incontinencia, que la se-
veridad de la demencia determinada por el examen cognitivo (19). En
efecto, nuestra observacion de pacientes incontinentes y demencia es

que la mitad de ellos estarian continentes si tuvieran ayuda suficiente y
oportuna para alcanzar el bafio.

La depresion co existe con muchas enfermedades y no se diagnostica ni
se trata en el adulto mayor. Sintomas depresivos se encuentran més fre-
cuentemente en pacientes incontinentes que en pacientes continentes
(20). Poca motivacion, aislamiento social, disminucion de autoestima,
disminucion en la sensacion de higiene y control miccional, influye en
los pacientes deprimidos para no poner especial interés en el control
esfinteriano. El simple hecho de ir al bafio significa control vesical vo-
luntario, fuerza muscular suficiente para desplazarse, equilibrio, coordi-
nacién ojo-mano y agilidad manual.

INCONTINENCIA CRONICA
El mal funcionamiento estable del tracto urinario inferior es similar en
adultos mayores y jovenes.

Urge incontinencia. Es el mas frecuente en el adulto mayor. Se ca-
racteriza por urgencia, poliaquiuria y nicturia. Los volimenes urinarios
son variables, generalmente pequefios. Se asocia con sobre actividad
del detrusor y contracciones no inhibidas de la vejiga. Estas dltimas se
encuentran en ancianos sin incontinencia, por lo que se requiere falla en
mecanismos compensadores del tracto urinario bajo para que aparezca
incontinencia. La sobre actividad del detrusor puede co existir con alte-
racion de la contractilidad, lo que se asocia a residuos post miccionales
elevados.

Incontinencia de estrés. Es mas frecuente en mujeres por falla del
esfinter durante el llenado vesical, generalmente por debilidad del piso
pélvico. En el anciano, generalmente la pérdida de orina es continua o
con aumentos pequefios de la presion intraabdominal (caminar, cambiar
de postura, ponerse de pie).

Poca actividad del detrusor y obstruccion. Tipicamente la pérdida
urinaria es continua y de pequefios volimenes con disminucién del ca-
libre del chorro, intermitencia, nicturia. No es infrecuente que se asocie
a urgencia e incontinencia de estrés. Disminucién de la actividad del
detrusor puede causar retencion urinaria (21).

EVALUACION DE INCONTINENCIA URINARIA

La evaluacion y manejo del adulto mayor con incontinencia urinaria tie-
ne algunas caracteristicas que lo distinguen: una alta prevalencia de
etiologias mixtas, un fuerte componente funcional y una complejidad
que va méas alla del sistema urinario bajo. La terapia esté limitada por
el nivel de capacidad cognitiva y funcién motora y sensorial. El éxito a
largo plazo depende y requiere de esfuerzo conjunto de muchos actores
(médico, enfermera, cuidadores, familia) para elegir lo més apropiado de
acuerdo a las preferencias del paciente, sus capacidades y posibilidad
de responder adecuadamente a las indicaciones de los profesionales
involucrados.



Es necesario investigar causas potencialmente transitorias y reversi-
bles. Delirium, depresion, impactacion fecal, medicamentos, patologia
asociada a ingesta inadecuada de liquidos, dificultad para movilizarse,
entre otros. El examen debe incluir capacidad cognitiva, capacidad
para movilizarse y funcionar con autonomia. Examen cardiovascular
para descartar insuficiencia cardiaca, palpacién abdominal buscando
distension vesical, tacto rectal para determinar tono esfinteriano, fe-
caloma y tamafio prostatico. Asegurar integridad de las raices sacras
por sensacion perineal e investigar presencia del reflejo bulbo caver-
noso. Es recomendable usar un diario miccional que nos muestra el
momento y circunstancia de la incontinencia, volimenes y frecuencia
de orina. Se recomienda medir el volumen residual post miccional y
en hombres con volumen mayor de 200cc descartar hidronefrosis. La
investigacién uro dindmica raramente es necesaria excepto cuando se
considera el tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO DE INCONTINENCIA URINARIA EN EL ANCIANO
INSTITUCIONALIZADO

La implementacion de tratamiento esta limitada por la presencia de
co morbilidad, alteracién cognitiva y funcional. El principio que guia el
tratamiento es enfocarse en los residentes que mas se beneficien. Se
requiere intervenir simulténeamente con terapia conductual, fisioterapia
para mejorar la marcha, ajustar medicamentos y restringir juiciosamente
la ingesta de liquidos (22). Un programa diario de ejercicios disefiado
para mejorar la marcha y aumentar la fuerza muscular, ha mostrado ser
efectivo en reducir los eventos de incontinencia diurna en pacientes con
demencia (23).

Tratamientos conductuales. Son la primera linea de tratamiento. El
mas comun es el horario (se lleva a orinar al residente a horas fijas) la
mayoria de residentes logran un grado modesto de mejoria (24). En-
trenamiento de habito (orina por horario de acuerdo a una frecuencia
determinada por diario miccional, con educacion especifica, motivacion
e instruccion para reducir la urgencia) y vaciamiento vesical motivado
(orinar por horario, monitorizado por el personal que lo motiva a ir al
bafio y lo felicita si se mantiene incontinente). Esta Ultima intervencién
es capaz de disminuir en mas de un 75% los episodios de incontinencia
en el 40% de los residentes incontinentes, no importando el tipo de in-
continencia ni estado cognitivo (25). Otras terapias conductuales inclu-
yen ejercicios musculares de piso pélvico, rehabilitacion de piso pélvico
y entrenamiento vesical. Para estas terapias se requiere un minimo de
capacidad cognitiva

Tratamientos farmacoldgicos. No hay datos que los medicamentos
(antimuscarinicos) usados para mejorar la incontinencia urinaria en an-
cianos en comunidad, sean eficaces en pacientes institucionalizados.
Aunque generalmente son bien tolerados, hay preocupacion de que
podrian inducir disfuncién cognitiva en ancianos fragiles. Residentes
con demencia sub clinica son especialmente riesgosos. Un estudio de
administracién de oxibutidina en ancianos voluntarios sanos, encontré
una disminucion importante en su capacidad cognitiva (26). Aunque tol-
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terodina escasamente cruza la barrera hemato encefdlica, hay reportes
de aumento de confusién y alucinaciones con su uso (27).

INCONTINENCIA FECAL

La incontinencia fecal en el anciano es una epidemia silenciosa. Afecta
casi el 20% de ancianos que viven en comunidad y solo un tercio de
ellos lo informan como un problema a sus cuidadores o personal de sa-
lud. Mas del 50% de ancianos institucionalizados estan incontinentes.
Demencia y edad avanzada y sobre todo, uso de contencion y alteracion
importante de las actividades de la vida diaria se asocia a incontinencia
fecal (28). Doble incontinencia (urinaria y fecal) es doce veces mas fre-
cuente que la incontinencia fecal aislada en ancianos (29).

Incontinencia fecal produce pérdida de autoestima y de confianza, al-
teracion de las relaciones sociales, vergiienza, aislamiento, sintomas
depresivos y sufrimiento. Se asocia a mayor mortalidad.

Clinicamente se puede clasificar en tres grupos: por rebalse, disminu-
cion de la capacidad rectal y recto esfinteriano (cuadro 2). Los factores
de riesgo mas importantes en los ancianos son: demencia, alteraciones
neuroldgicas, inmovilidad y mayor de 70 anos (30). La causa mas comun
que predispone a la incontinencia fecal es el Fecaloma por medicamentos
(narcéticos, anti sicéticos, antidepresivos, bloqueadores de calcio y diuréti-
cos), anormalidades metabélicas (hipotiroidismo, hipocalemia, hipo calce-
mia), pobre ingesta de liquidos y fibra, inmovilidad, delirium. Sin embargo,
un estudio reciente reportd que en ancianos incontinentes en casas de
reposo, se documenta una alteracion de la funcion del esfinter rectal (fac-
tor de riesgo para incontinencia fecal), disminucion de la sensacion rectal
y disinergia esfinteriano (factor de riesgo para constipacion e impactacion)
sobre el 75% de los residentes evaluados (31).

CUADRO 2. CLASIFICACION DE INCONTINENCIA
FECALY SUS CAUSAS

POR REBALSE

Demencia
Postracion

DISMINUCION DE LA CAPACIDAD RECTAL

Radiacion rectal

Isquemia rectal crénica

Enfermedad inflamatoria crdnica intestinal
Anastomosis ilio-anal

RECTOESFINTERIANA

Dano estructural de uno o ambos esfinteres
Neuropatia del pudendo

Datos de Roubenoff RR, et al. Standarization of nomenclature of body
composition in weight loss. Am Clin Nutr 1997,66:192-6
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TRATAMIENTO

Depende de la causa subyacente y la severidad de la incontinencia. Pa-
cientes con demencia e inmovilidad reducen significativamente los episo-
dios de incontinencia con un programa integrado de llevarlos al bafio por
horario, un protocolo de ingesta adecuada de liquidos y ejercicio fisico
para mejorar la movilidad (32). Cuando la incontinencia se asocia a dia-
rrea hay que tratar la enfermedad que la produce (intolerancia a la lacto-
sa, enfermedad intestinal inflamatoria etc.). Agentes anti diarreicos, usa-
dos juiciosamente, son Utiles cuando las deposiciones son muy blandas.

Un aumento gradual de ingesta de fibra puede mejorar la constipacion.
El uso de un agente osmético, con estimulo rectal y uso de enemas
semanales para lograr un vaciamiento completo, reduce la frecuencia de
incontinencia y ensuciamiento significativamente (33).

Los ejercicios para fortalecer el piso pélvico (Kegel) no aumenta la con-
tinencia, biofeedback que es un tratamiento barato, no quirdrgico, no
invasivo que mejora la fuerza del esfinter externo y la sensacion ano
rectal, requiere un paciente mentalmente capaz y motivado. Pacientes
que presentan sensacion rectal y sin demencia el uso de la técnica de
biofeedback reduce en un 80% los episodios de incontinencia a la se-
mana, lo que se mantiene por mas de 2 anos (34).

Intervencién quirrgica se considera cuando fallan las medidas con-
servadoras, la incontinencia es severa y es posible identificar un dafio
anatémico en pacientes ancianos apropiadamente seleccionados (35).

CONSTIPACION CRONICA

Muchos estudios epidemioldgicos demuestran una alta prevalencia de
constipacion y uso de laxantes en los adultos mayores, sobre todo ins-
titucionalizados. Se requiere un funcionamiento normal de la unidad
neuromuscular del piso pelviano para la eliminacion eficiente de depo-
siciones. En adultos mayores femeninas es frecuente encontrar anor-
malidades caracterizadas por contracciones paradojales, inadecuada
relajacion del piso pélvico o fuerzas propulsivas inadecuadas durante
un intento defecatorio (36).

Los cambios en la anatomia y funcién del sistema nervioso entérico
que contribuyen a alterar la movilidad del intestino y funcién colénica al
envejecer no explican la alteracion defecatoria, ya que muchos ancianos
saludables tienen una funcion intestinal normal. Laxitud del piso pélvico
con anormalidades anatémicas especificas (rectocele, intususcepcion
recto anal, etc.) comunes en la mujer anciana podria asociarse a cons-
tipacion. La necesidad de esfuerzo prolongado para defecar, manipu-
lacion digital anal o vaginal y la sensacién de evacuacién incompleta
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sugiere disfuncion de piso pélvico. En pacientes dementes, la presencia
de escurrimiento secundario a obstruccidn defecatoria es frecuentemen-
te diagnosticado como incontinencia fecal y tratada con anti diarreicos
lo que agrava la situacion.

EVALUACION DE CONSTIPACION CRONICA

Una anamnesis cuidadosa, revision sistematica de uso de medicamentos
y evaluacion de la condicién cognitiva. EI examen fisico debe incluir el
tacto rectal. Examenes de laboratorio rutinarios incluyendo pruebas ti-
roideas raramente identifican la causa de constipacion. La colonoscopia
estd indicada en pacientes con signos de alarma (baja de peso, anemia o
comienzo reciente y agudo de constipacion en el adulto mayor). Estudio
con marcadores radio opacos ayuda a evaluar el transito colénico. Hay
cierto acuerdo en la importancia de evaluar la funcién del piso pélvico me-
diante el examen del tono y fuerza, sensibilidad y control y coordinacién
del esfuerzo defecatorio que impactan en la funcion defecatoria. Anorma-
lidades anatémicas o funcionales pueden identificarse con defecografia.

TRATAMIENTO

Las bases del tratamiento tiene cuatro componentes: ingesta adecuada
de liquidos, uso adecuado de fibra, ir al bafio después de comer y ejer-
cicio. Los pacientes que no responden al uso de fibra, se les recomienda
laxantes osméticos, dejando los laxantes proquinéticos y estimulantes
para los pacientes mas refractarios.

Aunque el aumento de ingesta de liquidos por si solo, no ha demostrado
mejorar la constipacidn, es prudente preocuparse de la ingesta hidrica
cuando se indica fibra para evitar la formacién de Fecaloma. La suple-
mentacion de fibra incremental en la dieta en varias semanas produce
pocos efectos colaterales y mejora el transito intestinal. Los pacientes
con transito colonico severamente lento, no responden al uso de fibra.
No hay agentes osmaticos claramente superiores en su efecto laxan-
te. Agentes estimulantes son efectivos en el manejo de la constipacion
inducida por opioides. Los supositorios de glicerina son Utiles cuando
se usan junto a las comidas para aprovechar el reflejo gastrocélico, ya
que ayudan a iniciar o facilitar la evacuacién. Los enemas deben usarse
juiciosamente como forma de evitar la impactacion fecal. Los ejercicios
de rehabilitacion del piso pélvico (biofeedback) son el tratamiento de
eleccién en ancianos sin alteracion cognitiva severa. Se enfoca en el
entrenamiento muscular y sensorial del recto y piso pélvico para nor-
malizar la sensacion, fuerza y relajacion muscular, mejorar la dindmica
defecatoria y resolver contracciones paraddjicas de la musculatura del
piso pélvico. Estudios no controlados sugieren una efectividad muy alta
en pacientes seleccionados (37).
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