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Evaluacion y tratamiento del sindrome
del suelo pélvico espastico: Un estudio

bibliometrico (*)

1. INTRODUCCION

La intervencion conductual en el campo de los
trastornos gastrointestinales es un 4rea en la
que se viene trabajando desde hace relativamente
poco tiempo. De entre los numerosos problemas
que pueden afectar a este importante sistema, el
que ha recibido una atencion investigadora mis
reciente es el denominado Sindrome del Suelo
Pélvico Espiastico (SSPE), puesto que la primera
evidencia experimental del mismo data del tra-
bajo realizado por Preston y Lennard-Jones en el
afio 1985, aunque un trabajo anterior de Wasser-
man (1964) ya proporcionaba los primeros indi-
cios de su existencia. El SSPE constituye una al -
teracién funcional del mecanismo de la defeca-
cion, consistente en una contraccién paradéjica
del esfinter anal externo y/o los misculos del
suelo pélvico en los intentos de defecar (Simén
& Lara, 1994). Se habla de respuesta paradéjica
por contraposicion al patrén defecatorio normal,
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en el cual estos musculos se relajan para permitir
el paso de las heces al exterior. Esta alteracién
contribuye, como causa primaria, al desarrollo
de diversos sintomas que en conjunto forman lo
que se conoce como estrefiimiento: defecaciones
dolorosas y poco frecuentes, necesidad de reali-
zar demasiado esfuerzo al defecar y sensacién de
defecacion incompleta (Lara, 1995).

El objetivo que pretendemos en este trabajo es
realizar un anAlisis lo més detallado posible de
los estudios publicados en los tltimos veinte
afios que aborden el tema concreto del SSPE, de-
tallando, a la vez, las caracteristicas m4s relevan-
tes de los mismos, lo que va a permitir aportar
datos concretos sobre el estado de la investiga-
cién en la actualidad.

2. METODO

A fin de alcanzar el objetivo fundamental de
este estudio, referido a la localizacién y andlisis
de las publicaciones cuyo tema central de trabajo
es el SSPE, se realiz6 una exhaustiva revision de
la literatura cientifica aparecida entre los afios
1975-1994, ambos incluidos. Las bases de datos
consultadas para realizar esta tarea fueron las
siguientes: MEDLINE (base de datos que incluye
las publicaciones recogidas por el Index Medi-
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cus, el Index to Dental Literature y el Internatio-
nal Nursing Index), y PSYC-LIT (en el que se
recogen las publicaciones aparecidas en los Psy-
chological Abstracts).

Como ya se ha sefialado en otro trabajo (Si-
moén & Lara, 1996), el SSPE recibe otras deno-
minaciones tales como «anismus», «contraccion
paraddjica del esfinter anal externo», «disinergia
del suelo pélvico» y «contraccién paraddjica
del musculo puborrectal». Es por ello que la
revision bibliografica se hizo en base a todas las
palabras clave anteriores a lo largo de los afios
1975-1994.

Los articulos encontrados en esta revision se
clasificaron en base a si trataban aspectos te6-
ricos o empirico/experimentales del SSPE. Estos
altimos, a su vez, se dividieron en tres catego-
rias, dependiendo de si lo que proponian era una
intervencion terapéutica (psicolégica o no) sobre
¢l SSPE o bien se limitaban a evaluar los diver-
sos factores que inciden sobre el mismo. Ade-
ma4s, superpuesta a esta clasificacion, y sélo pa-
ra algunas de las variables a analizar, hemos he-
cho otra con criterio temporal, agrupando los ar-
ticulos encontrados en base a su afio de publica-
cién en otras tres categorfas: 1975-1984, 1985-
1989 y 1990-1994.

Por lo tanto, los estudios objeto de anélisis
fueron divididos en los siguientes grupos:

1) Estudios tedricos:

a) publicados entre 1975-1984;
b) publicados entre 1985-1989;
c) publicados entre 1990-1994,

2) Estudios de evaluacién:

a) publicados entre 1975-1984,
b) publicados entre 1985-1989;
c) publicados entre 1990-1994.

3) Estudios de tratamiento no psicolégico:
a) publicados entre 1975-1984;
b) publicados entre 1985-1989;
c¢) publicados entre 1990-1994.

4) Estudios de tratamiento psicolégico (sélo
existen de corte conductual):

a) publicados entre 1975-1984;

b) publicados entre 1985-1989;

c) publicados entre 1990-1994.
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En las Tablas 1 y 2 podemos ver los resulta-
dos de esta clasificacion.

Se encontraron un total de 958 trabajos, de los
cuales, Unicamente 99 (10.33%) se referian a
aspectos relacionados con la definicidn, evalua-
cion y tratamiento del SSPE en cuanto que cau-
sante directo de trastornos en la defecacion tanto
en nifios como en adultos. No se consideraron,
por tanto, aquellos trabajos (n=859) en los que el
hallazgo de SSPE es tratado de modo secunda-
rio, y va asociado con otro tipo de trastornos or-
ganicos (como pueden ser un prolapso rectal,
megacolon, sindrome del intestino irritable,
rectocele, diabetes, etc.) que por si solos ya son
causa de trastornos en la evacuacion en niveles
anteriores al area anal.

Una vez efectuada la revision y analisis de las
bases de datos mencionadas, se procedié a la
busqueda de la version integra de los articulos
seleccionados seglin los criterios ya comentados.
Se consiguié reunir la totalidad de los articulos
seleccionados, de los cuales, 63 (63.63%) fueron
editados entre los afios 1990-1994 y el resto en
los afios anteriores que abarca esta revision.

Por lo que respecta al ambito de publicacion,
de los 99 articulos que abordan trastornos de la
defecacion relacionados directamente con el
SSPE, Gnicamente 2 trabajos (2.02%) han sido
publicados en revistas del ambito de la Psicolo-
gia Experimental, concretamente Biofeedback
and Self-Regulation y Journal of Behavior The-
rapy and Experimental Psychiatry, en los afios
1994 y 1992 respectivamente.

Respecto a las areas de actuacion, y por lo que
se refiere a los articulos que abordan exclusiva-
mente el SSPE, 24 (24.24%) aluden a interven-
ciones conductuales sobre este sindrome, 4
(4.04%) realizan otro tipo de intervenciones no
psicolégicas, 32 (32.32%) versan sobre la eva-
luacién del SSPE utilizando diversas técnicas y
procedimientos, y 39 (39.39%) se refieren a as-
pectos tedricos del mismo.

Puesto que esta tltima categoria de articulos
requiere otro tipo de analisis diferente del que
nos ocupa, nos centraremos aqui en los bloques
de estudios de evaluacion y tratamiento. Hemos
querido hacer mencién directa a las técnicas de
evaluacion de cara al abordaje del SSPE, ya que
se han desarrollado un niimero considerable de
técnicas que pretenden ser Utiles de cara a rea-
lizar un diagndstico y aportar datos que permitan



TABLA 1

Niimero y porcentaje de articulos encontrados en las categorias definidas por este estudio. Los
porcentajes de las casillas se han calculado respecto al total de articulos referidos al SSPE

CATEGORIA 1975-1984 1985-1989 1990-1994 TOTAL
TEORICOS 2 12 25 39
(2.02%) (12.12%) (25.25%) (39.39%)
EVALUACION 0 14 18 32
(14.14%) (18.18%) (32.32%)
TRATAMIENTO 3 3 18 24
CONDUCTUAL (3.03%) (3.03%) (18.18%) (24.24%)
TRATAMIENTO ] 2 2 4
NO PSICOLOGICO (2.02%) (2.02%) (4.04%)
NUMERO TOTAL 5 31 63 99
SSPE (5.05%) (31.31%) (63.63%)
TABLA 2

Numero y porcentaje de articulos relacionados directamente con el SSPE encontrados en las
categorias definidas. El primer porcentaje se refiere al total de las categorias de las filas y el

segundo al de las columnas

CATEGORIA 1975-1984 1985-1989 1990-1994 TOTAL
TEORICOS 2 12 25 39
(5.13%) (30.77%) (64.10%) (39.39%)
(40%) (38.68%) (39.68%)
EVALUACION 14 18 32
0 (43.75%) (56.25%) (32.32%)
(45.16%) (28.57%)
TRATAMIENTO 3 3 18 24
CONDUCTUAL (12.5%) (12.5%) (75%) (24.24%)
(60%) (9.68%) (28.57%)
TRATAMIENTO 2 2 4
NO PSICOLOGICO 0 (50%) (50%) (4.04%)
(6.45%) (3.17%)
TOTAL 5 31 63 99
(5.05%) (31.31%) (63.63%)
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la optimizacion de la toma de decisiones tera-
péuticas respecto al problema, muchas de las
cuales se continuan utilizando en la actualidad a
pesar de haber demostrado su poco valor en refe-
rencia a estos dos criterios. No obstante lo ante-
rior, nuestro centro de atencion se sitia en los es-
tudios que han realizado una intervencién con-
ductual sobre el SSPE basada fundamentalmente
en dos procedimientos: el biofeedback manomé-
trico (BF-M) y el biofeedback electromiografico
(BF-EMGQG).

Las caracteristicas mas relevantes de los estu-
dios que aqui analizaremos se pueden clasificar
en los siguientes apartados:

1. Sujetos participantes: incluimos aqui datos
tales como el nimero de sujetos, sexo, edad y un
dato de especial relevancia aunque no siempre
resefiado como es la duracion del problema

2. Técnicas diagnosticas: en esta categoria se
relacionan todas las técnicas utilizadas por cada
autor para la determinaci6n del problema concre-
to que sufre la muestra de sujetos. Sin embargo,
entre la gran variedad de técnicas disponibles, al-
gunos autores prefieren centrar su estudio en el
valor diagndstico y de toma de decisiones tera-
péuticas de ciertas técnicas en concreto. En otras
ocasiones, se realiza una comparacion del valor
de cada técnica estudiada

3. Disefio: segiin que se haya realizado un es-
tudio de caso Gnico o una comparacién entre
grupos de sujetos o tratamientos

4. Condiciones experimentales: incluimos
aqui informacién sobre el tipo de intervencién
terapéutica utilizada y las caracteristicas de la
misma

5. Variables dependientes: se especifican las
variables consideradas en cada uno de los estu-
dios objeto de revision, puesto que las diferentes
técnicas utilizadas tienen caracteristicas propias

6. Resultados: en esta categoria analizaremos
el nimero de estudios que encuentran diferencias
significativas tras la aplicacién de la interven-
cion y las variables en las que se observan tales
diferencias

7. Seguimiento: en los estudios de interven-
cién analizaremos la frecuencia de realizacién de
periodos de seguimiento, asi como los resultados
obtenidos tras los mismos.
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3. RESULTADOS

Tras la bisqueda bibliogréfica, se encontraron
un total de 32 estudios que abordaron la eva-
luacion del SSPE (32.32% del total) y 28 es-
tudios (28.28%) que realizaron una intervencion
terapéutica sobre el mismo. Como puede verse
en la Tabla 2, el 56.25% (n=18) de los estudios
de evaluacién, y el 71.5% (n=20) de los estudios
de tratamiento, fueron publicados en el periodo
comprendido entre los afios 1990-1994, mientras
que se hallaron 14 estudios de evaluaci6én
(43.75%) y 5 estudios de intervencién terapéu-
tica (17.86%) entre los afios 1985-1989. Durante
la década comprendida entre los afios 1975-
1984, unicamente se publicaron 5 estudios sobre
¢l SSPE (5.05% del total), siendo 2 de tipo te6-
rico y 3 de tratamiento conductual (ver de nuevo
Tablas 1 y 2).

Tras el analisis de las 60 investigaciones em-
pirico/experimentales consideradas, pasamos
ahora a exponer los resultados obtenidos en cada
uno de los apartados de interés.

3.1. Sujetos participantes

El nimero de sujetos varia ampliamente en
los diferentes trabajos, comprendiendo un rango
que va desde 6 hasta 209 sujetos (media de
44.06) en los estudios de evaluacién y desde 1
hasta 50 en los estudios de tratamiento (media de
22.07).

Si clasificamos los trabajos en funcién de su
fecha de publicacién, la media de sujetos partici-
pantes es superior en los estudios pertenecientes
a los afios 1990-1994 que en los estudios de los
afios 1985-1989 en la categoria de evaluacién
(45.2 vs. 23.5 sujetos), mientras que en la cate-
goria de estudios de tratamiento conductual
ocurre a la inversa (22.5 vs. 28.7 sujetos). En
esta dltima categoria, la media de sujetos tam-
bién es mayor en los tres tinicos estudios realiza-
dos en la década de 1975-1984 (media de 25 su-
jetos) frente a los realizados en los afios 1990-
1994. Por lo que respecta a los sujetos partici-
pantes en estudios de tratamiento conductual
frente a otro tipo de intervenciones, es mayor el
nimero de sujetos en el primer grupo (25.39 vs.
13 sujetos) (ver Tabla 3).

Por otra parte, y como se puede observar en la
Tabla 4, la categoria que agrupa mayor nimero



TABLA 3
Media de sujetos participantes en cada uno de los grupos considerados el el andlisis

CATEGORIA 1975-1984 1985-1989 1990-1994 TOTAL
EVALUACION 0 235 452 44.06
TRATAMIENTO 25 28.7 22.5 25.39
CONDUCTUAL
TRATAMIENTO 0 12.5 13.5 13
NO PSICOLOGICO
TABLA 4
Frecuencia de estudios en base al numero de sujetos participantes
CATEGORIAS <10 10-19 20-29 30-39 40-49 >50
1985-1989 0 5 4 2 0 1
EVALUACION 1990-1994 1 3 2 3 3 8
TOTAL 1 8 6 5 3 9
1975-1984 1 0 1 0 0 1
TRATAMIENTO 1985-1989 0 1 1 0 0 1
CONDUCTUAL 1990-1994 3 7 4 1 2 1
TOTAL 4 8 6 1 2 3
TRATAMIENTO 1985-1989 1 1 0 0 0 0
NO 1990-1994 1 1 0 0 0 0
PSICOLOGICO TOTAL 2 2 0 0 0 0

de investigaciones (n=18) es aquella que com-
prende un niimero de sujetos entre 10 y 19, se-
guida muy de cerca por la de 20-29 sujetos
(n=12) y mas de 50 sujetos (n=12) (esta tltima
categoria comprende 9 estudios de evaluacién y
Unicamente 3 de tratamiento).

Por lo que se refiere a la edad de los sujetos
participantes, hemos distinguido tres categorias
en las que se agrupan la totalidad de los estudios
realizados, tanto de evaluacién como de trata-
miento: nifios y jévenes menores de 20 afios, j6 -
venes y adultos con edad comprendida entre los
20y 60 afios, y ancianos mayores de 60 afios. En
la Tabla 5 pueden verse los resultados de esta
clasificacion (excepto los datos de 2 estudios de

evaluacion y 3 de tratamiento que no incluyeron
la edad de los sujetos).

Teniendo en cuenta el sexo de los sujetos, la
comparaciéon de los estudios publicados nos
permite extraer un dato claramente definitorio de
la distribucidn de los problemas de la defecacién
en esta variable para cada grupo de edad. En el
grupo de nifios y jovenes menores de 20 afios,
predominan los nifios frente a las nifias en todos
los estudios realizados. En el grupo de edad
comprendido entre los 20-60 afios, son mayoria
las mujeres con trastornos de la defecacién. Por
ultimo, en el grupo de ancianos mayores de 60
afios, existe también un predominio de mujeres,
aunque la diferencia con los hombres es mucho
menor que en el grupo anterior de edad.
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TABLA S
Numero de estudios incluidos dentro de cada uno de los bloques analizados en funcion del rango
de edad de los sujetos participantes

ESTUDIOS RANGO DE EDAD
<20 20-60 > 60
1985-1989 3 9 0
EVALUACION 1990-1994 0 14 4
TOTAL 3 23 4
1975-1984 2 1 0
TRATAMIENTO 1985-1989 1 3 0
1990-1994 4 4 1
TOTAL 7 8 1

Por ultimo, analizaremos también la duracion
media de los trastornos de la defecacion exa-
minados en los estudios aqui considerados. Esta
importante variable a menudo es omitida en los
informes publicados, siendo asi que del total de
60 articulos revisados, Gnicamente 20 (33.33%)
de ellos ofrecen este dato. Otro problema con
esta variable se refiere a la gran diversidad de
criterios utilizados, puesto que, practicamente, la
duracién media del problema oscila dentro de un
rango que va desde un afio de padecimiento del
mismo hasta la totalidad de la vida del sujeto, no
pudiendo realizarse, por tanto, categorias de
comparacion.

3.2. Técnicas diagndsticas

Excepto un estudio en la categoria de trata-
miento, el resto de los trabajos examinados in-
forman de las técnicas utilizadas en el diagnds-
tico de los trastornos de la defecacion de los su-
jetos. Estas técnicas son ocho: manometria anor-
rectal, electromiografia, defecografia, procto-
grafia, expulsién de un balén rectal, examen mé-
dico, infusién salina y autorregistro de sintomas.
En la Tabla 6 podemos ver la frecuencia de utili-
zacién de las mismas en las categorias de evalua-
¢i6én y tratamiento. Como es obvio, aqui nos in-
teresa primordialmente la utilizacién diagnéstica
de la manometria anorrectal y la electromiogra-
fia. Efectivamente, y como puede verse en la Ta-
bla 6, éstas son las dos técnicas m4s utilizadas en
la deteccion de los trastornos de la defecacion,
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seguidas muy de cerca por la defecografia y la
proctografia.

Todas las investigaciones aqui revisadas uti-
lizan una o mas técnicas de diagndstico, por lo
que hemos hecho una clasificacién de las mis-
mas en base a este pardmetro, como puede verse
en la Tabla 7.

Una vez mas, nos interesan los datos acerca
de la utilizacién de la manometria y la electro-
miografia dentro de cada categoria. Asi, los estu-
dios que usan una séla técnica se decantan por la
manometria (M) frente a la electromiografia
(EMG) (5 vs. 2) u otras técnicas (proctologia, 1;
autorregistro, 1; defecografia, 2). Los estudios
que utilizan dos técnicas diagndsticas incluyen
ambas (4 estudios) o bien manometria y electro-
miografia junto con otra técnica (defecografia o
proctografia) sin que existan diferencias entre el
uso de una y otra.

Los estudios que utilizan tres técnicas dia-
gnosticas siguen el mismo modelo que los ante-
riores, incluyendo las dos técnicas de interés (M
y EMG) 7 estudios. Uno de los estudios de esta
categoria no utiliza ni M ni EMG y los otros dos
se dividen entre ambas.

De los 9 estudios que usan 4 técnicas, 7 de
ellos utilizan M y EMG conjuntamente, 1 no uti-
liza ninguna de ellas y el estudio restante usa s6-
lo manometria rectoanal.

Por 1ltimo, los 8 estudios que usan 5 técnicas,
incluyen ambas (M y EMG) en el diagndstico de
los trastornos de la defecacién de los sujetos.



TABLA 6
Técnicas diagndsticas mds utilizadas en los estudios sobre el SSPE (los porcentajes) se refieren al
total de cada columna)

CATEGORIA EVALUACION TRATAMIENTO
MANOMETRIA 20 (25.64%) 21 (30%)
EMG 18 (23.08%) 18 (25.71%)
DEFECOGRAFIA 17 (21.79%) 11 (15.71%)
EXP. BALON 1(1.28%) 2 (2.86%)
PROCTOGRAFIA 13 (16.7%) 12 (17.14%)
EXAMEN MEDICO 5 (6.41%) 6 (8.57%)
INFUSION SALINA 1(1.28%) 0
AUTORREGISTRO 3(3.85%) 0
TOTAL 78 70
TABLA 7

Distribucion de los trabajos analizados en base al nimero de técnicas diagndsticas utilizadas

NUMERO DE TECNICAS EVALUACION TRATAMIENTO
1 5 6
2 11 8
3 6 6
4 3 5
5 3 5
TOTAL 32 27
3.3. Disefio 2. Disefios A-B de replicacién intrasujeto: la

Si tenemos en cuenta el tipo de diseiio utiliza-
do en los diferentes estudios analizados, éstos
podrian agruparse en tres categorias: disefios
intragrupo, disefios A-B de replicacidn intrasu-
jeto y disefios intergrupo.

1. Disefios intragrupo: el 17.85% de los estu-
dios aplica uno o mas tratamientos a un unico
grupo de sujetos, comprobando los efectos de los
mismos sobre las variables dependientes al fina-
lizar la intervencién. El 80% de estas investiga-
ciones realiza una evaluacién de los cambios tras
un periodo de seguimiento que oscila entre 1
mes y 4 afios, aunque lo més frecuente son perio-
dos de seguimiento tras 1 y 3 meses de finalizar
el tratamiento.

mayor parte de los estudios realizados en este
campo (60.72%), utilizan este tipo de disefio, en
el que los datos de la condicién experimental son
comparados con un prondstico realizado a partir
de los datos de la linea base previa. Unicamente
un 64.71% de estos estudios realiza una nueva
evaluacioén de las variables dependientes consi-
deradas tras un periodo de seguimiento que varia
entre 6 semanas y 4 afios. Los m4s habitual, sin
embargo, son las evaluaciones tras 1,2, 3y 6
meses de la intervencion.

3. Diseflos intergrupo: los 6 estudios restantes
(21.43%) utilizan este tipo de disefio con el fin
de analizar las posibles diferencias entre las
muestras o entre los tratamientos. Asi, el 66.7%
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TABLA 8
Frecuencia y porcentaje de utilizacion de los distintos tipos de disefios en funcion de la fecha de
publicacion del estudio

DISENO HASTA 1990 DESDE 1990
(N=8) (N=20)
A-B 6 (75%) 11 (55%)
INTRAGRUPO 0 5 (25%)
INTERGRUPO 2 (25%) 4 (20%)

de los estudios utiliza un grupo control, mientras
que el 33,3% restante realiza comparaciones en-
tre grupos de tratamiento. Sélo el 50% de estos
trabajos efectlia evaluaciones de seguimiento,
siendo lo normal los seguimientos de 3, 6 y 12
meses, aunque una investigacion prolongé éste
hasta 4 afios.

Si dividimos los estudios en funcién de su fe-
cha de publicacién (hasta 1990 vs. desde 1990)
(ver Tabla 8), en ambos casos, es de resaltar la
superioridad del disefio A-B respecto a los otros
disefios, pero sin embargo se utilizaron mas,
comparativamente hablando, los disefios A-B
en las primeras investigaciones realizadas que en
las que se publicaron a partir del afio 1990 (75%
vs. 55%).

3.4. Caracteristicas de la intervencion tera-
péutica

Analizaremos en este apartado las caracteris-
ticas mds importantes de los tratamientos apli-
cados en cada investigacién. Podemos establecer
cuatro categorias de andlisis: tipo de tratamiento
(psicolégico «versus» médico), tratamiento sim-
ple «versus» complejo, componentes del trata-
miento y duracién del mismo.

3.4.1. Tipo de tratamiento

De los 28 estudios de intervencion terapéutica
analizados en esta revision, 24 (85.71%) aplica-
ron procedimientos psicoldgicos basados en la
utilizacion de técnicas de biofeedback manomé-
trico (BF-M) o biofeedback electromiogréfico
(BF-EMG). En un caso se combind el entrena-
miento en BF-EMG con técnicas cognitivas y
entrenamiento autégeno.
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Los cuatro estudios restantes (14.29%) utiliza-
ron técnicas no psicoldgicas, fundamentalmente
cirugia (2 estudios, 7.14%). Un estudio (3.57%)
utilizoé ejercicios yéguicos con el fin de lograr la
relajacion y el control muscular, y el estudio res-
tante utiliz6 tratamiento farmacolégico a fin de
disminuir la presion del canal anal.

3.4.2. Tratamiento simple «versus» complejo

Como se deduce facilmente del apartado ante-
rior, los cuatro estudios de intervencion no psi-
coldgica utilizaron la modalidad de intervencién
simple, evaluando el efecto de un Unico trata-
miento sobre el trastorno estudiado, el SSPE.

Por su parte, en los estudios de intervencién
psicoldgica, se realizaron 14 (58.33%) investiga-
ciones de intervencién simple frente a 10 estu-
dios (41.66%) que programaron varios tipos de
intervencion sobre los sujetos estudiados.

3.4.3. Componentes del tratamiento

En la Tabla 9 podemos ver una clasificacién
de los diferentes estudios realizados en base a los
componentes de esa intervencion. De la misma
se desprende que cuando se ha utilizado una in-
tervencion simple, los estudios se dividen al
50% en funcion de la eleccion de BF-M o BF-
EMG. Sin embargo, cuando se programa un tra-
tamiento con dos 0 més componentes, prima la
combinacion de BF-EMG con otros elementos
terapéuticos frente al BF-M y otras alternativas
(70% vs. 20%). En un tnico caso se ha utilizado
una combinacion de BF-M y BF-EMG (10% de
los estudios).

Respecto a los componentes de los paquetes
terapéuticos complejos, destaca la utilizacién



TABLA 9
Nimero e porcentaje de estudios en los que se emplean tratamientos simples «versus» complejos en
estudios de intervencion conductual y composicion de los mismos

INTERVENCION EMG M EMG+M TOTAL
SIMPLE 7 (50%) 7 (50%) 0 14
COMPLEJA 7 (50%) 2 (20%) 1 (10%) 10
TOTAL 14 9 1 24
TABLA 10

Frecuencia y porcentaje de procedimientos incluidos en los estudios de intervencion complejos

BALON ENEMA AMBOS METODOS TECNICAS PRACTICA
TRADICIONALES PSICOLOG. EN CASA
3 1 1 2 1 4
EMG 30% 10% 10% 20% 10%
1 1
M 0 10% 0 10% 0 0
TOTAL 3 2 1 3 1 4

de un balén rectal a fin de estimular las sensacio-
nes asociadas a la defecacién (3 estudios, 30%).
Todos estos trabajos utilizaron BF-EMG, puesto
que la técnica de BF-M incorpora un balén
rectal que no puede considerarse aparte, ya que
es parte fundamental de la misma desde el de-
sarrollo de la propia técnica (Schuster, Hook-
man, Hendrix & Mendeloff, 1965). Las medidas
tradicionales en el tratamiento del estrefiimiento
(laxantes, enemas, aceites minerales, etc.) son
también muy utilizadas, tanto en combinacién
con BF-EMG (2 estudios, 20%) como con BF-M
(1 estudio, 10%).

Los dos estudios que restan por analizar, utili-
zan en ambos casos BF-EMG. Un estudio (10%)
combina este procedimiento con el baldn rectal y
el enema semisélido ya comentados, y el otro es-
tudio (10%) combina esta técnica con otros pro-
cedimientos psicoldgicos como son el entrena-
miento autdégeno y técnicas cognitivas (ver Tabla
10).

De los 10 estudios de tratamiento complejo
realizados hasta el momento de la revision, 4 de
ellos prescribian practicas en casa. En todos los
casos se utiliz6 BF-EMG como ingrediente tera-
péutico principal. Dos estudios (50%) prescri-
bian ejercicios usando el enema semisélido,
mientras que los otros dos estudios (50%) utili-
zaron un aparato EMG portatil para las practicas
fuera del centro de intervencion.

Nos queda un ultimo elemento a analizar den-
tro de este apartado de componentes de la inter-
vencion. Asi como sélo existe una forma de uti-
lizacion del BF-M, en el caso del BF-EMG con-
tamos con dos modalidades de uso, segin que se
utilice un perineémetro anal, que registra la
actividad del EAE exclusivamente, o bien
electrodos de superficie, que pueden registrar
tanto el EAE como los misculos puborrectales
en general. Hay que resefiar que actualmente no
se utilizan los electrodos de aguja en la practica
del BF, aunque si se utilizaron en 6 casos
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(18.75%) de los estudios de evaluacién conside-
rados. De los 14 estudios que utilizaron BF-
EMG, 11 (78.57%) emplearon un perinedmetro
anal, mientras que los tres restantes (21.43%)
utilizaron electrodos de superficie.

3.4.4. Duracién de la intervencion terapéutica

Por lo que respecta a esta variable, se obser-
van notables diferencias entre los estudios, aun-
que algunas de éstas vienen determinadas di-
rectamente por el procedimiento utilizado.

Asi, dentro de la categoria de intervencion no
psicolégica, los dos estudios que utilizan cirugia,
l6gicamente realizan el tratamiento durante una
tnica sesion. El estudio que emplea farmacos,
resefia que si bien éstos son efectivos, se requie-
re repetir el procedimiento aproximadamente
cada ocho semanas. Por su parte, el estudio que
utiliza ejercicios yéguicos, tuvo una duracién de
10 semanas, realizando un total de 20 sesiones
de entrenamiento a razén de 2 sesiones semana-
les.

Por su parte, los estudios de intervencion psi-
coldégica son muy variables en cuanto a los
parametros de duracién total del tratamiento y
del nimero de sesiones realizadas. En principio,
9 estudios (37.5%) no ofrecen ninglin dato rela-
tivo a estos pardmetros. Los estudios restantes
realizan sus intervenciones en un periodo varia-
ble que oscila entre 1 y 4 semanas, programando
un rango de sesiones de tratamiento que varia de
1 a 10, siendo lo mas comdn unas 8 sesiones.
También, lo m4s habitual es realizar una nica
sesion al dia, aunque hay un estudio en el que se
programaron hasta 6 sesiones de ejercicios en el

unico dia seleccionado para la intervencion
terapéutica. Ademas de esta gran diversidad,
los autores no son unanimes a la hora de ofrecer
datos de duracién de sus intervenciones en rela-
cién con los tres pardmetros considerados, por lo
que es imposible realizar una clasificacién ni
obtener ninglin dato estadistico de este pardame-
tro.

3.5. Variables dependientes

Las intervenciones psicofisioldgicas realiza-
das en el 4rea de la Gastroenterologia tienen en
cuenta dos tipos de variables a la hora de anali-
zar el resultado de las mismas. Estas dos catego-
rias se refieren a las propias variables psicofisio-
légicas y a los sintomas clinicos que evidencian
la existencia del trastorno. Consecuentemente
con esto, los estudios aqui revisados hacen men-
cion a ambos tipos de variables, aunque no
siempre se consideran simultineamente.

La Tabla 11 ofrece la frecuencia con que se
utilizan las variables psicofisioldgicas y clinicas
en la evaluacion de los resultados tras la inter-
vencion. Podemos ver que las variables mas
utilizadas son las del grupo psicofisiolégico
frente a las clinicas, tanto en tratamientos con
biofeedback (BF) como en intervenciones no
psicoldgicas.

Los estudios que basan la intervencion tera-
péutica en el BF-EMG mantienen una igualdad
deseable en el empleo de variables psicofisiold-
gicas y clinicas a la hora de evaluar los resulta-
dos de la misma. No ocurre asi con los estudios
que utilizan BF-M, que prefieren documentar sus
resultados en base a variables psicofisiologicas

TABLA 11
Frecuencia y porcentaje de uso de las variables psicofisiologicas y clinicas en los estudios de
tratamiento. Los porcentajes se calcularon en base al total de estudios publicados

CATEGORIAS TRATAMIENTO CONDUCTUAL TRATAMIENTO NO
M EMG PSICOLOGICO

VS. PSICOFISIOL. 7 (70%) 14 (100%) 4 (100%)

VS. CLINICAS 3 (30%) 14 (100%) 2 (50%)

TOTAL ESTUDIO 10 14 4
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TABLA 12

Variables fisiologicas de intervencion

VARIABLES TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO TOTAL
FISIOLOGICAS CONDUCTUAL PSICOLOGICO (28 est)
M EMG
PRESION 7 3 3 13
REPOSO (25%) (10.71%) (10.71%) (46.43%)
PRESION 7 3 2 12
CONTRACCION (25%) (10.71%) (7.14%) (42.86%)
PRESION 7 3 3 13
EXPULSION (25%) (10.71%) (10.71%) (46.43%)
REFLEJOS 6 3 2 11
ESFINTERICOS (21.43%) (10.71%) (7.14%) (39.29%)
EMG AL 2 13 3 18
DEFECAR (7.14%) (46.43%) (10.71%) (64.29%)
ENEMA O 1 5 1 7
BALON (3.57%) (17.86%) (3.57%) (25%)
ADAPTACION 2 0 1 3
RECTAL (7.14%) (3.57%) (14.29%)
ANGULO 1 2 1 4
ANORRECTAL (3.57%) (7.14%) (3.57%) (14.29%)
INDICE 0 1 0 1
ANISMUS (3.57%) (3.57%)

primordialmente (70% vs. 30%). Por su parte,
los 4 estudios de tratamiento no psicoldgico uti-
lizan variables psicofisiologicas, mientras que
s6lo dos de ellos incluyen también variables
clinicas.

Por lo que se refiere a la categoria de varia-
bles psicofisiolégicas, la variable mas utilizada
es la actividad bioeléctrica del EAE al defecar
(64.29% del total) seguida por las variables ma-
nométricas: presién anal en reposo (46.43%),
presién anal de contraccién voluntaria (42.86%),
presion anal al expulsar (46.43%) y reflejos
rectoesfintéricos (39.29%). En menor medida, se
utilizan también las siguientes variables: expul-
sién de un balén rectal o un enema semisélido
(25%), medidas de adaptacién rectal (10.71%),

angulo anorrectal (14.29%) e indice de anismus
(3.57%) (ver Tabla 12).

Por 1ltimo, aludiendo a las variables clinicas,
la mas utilizada es el niimero de defecaciones
por semana (57.14% del total), seguida por el
uso de enemas o laxantes (50%), el grado de do-
lor al defecar (39.29%) y la cantidad de esfuerzo
necesitado en esta operacién (32.14%). Otras
variables consideradas en esta categoria aunque
no tan utilizadas como indice de eficacia de la
intervencién terapéutica son: nimero de episo-
dios de incontinencia (10.71%), sensacién anor-
rectal (10.71%), vaciado digital (3.57%), san-
grado (3.57%) y satisfaccion tras la defecacion
(3.57%) (ver Tabla 13).
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TABLA 13
Variables clinicas incluidas en los estudios de tratamiento. En esta tabla y en la anterior, los
porcentajes se calcularon en base al total de estudios publicados

VARIABLES TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO TOTAL
CLINICAS CONDUCTUAL PSICOLOGICO (28 est)
M EMG
N.° DEFECACIONES 4 14.29% 10 3571% 2 7.14% 16 57.14%
N.° EPISODIOS 2 0 1 3
INCONTINENCIA 7.14% 3.57% 10.71%
ENEMAS 2 7.14% 11 39.3%% 1 3.57% 14 50%
SENSACION 0 2 7.14% 1 3.57% 3 10.71%
DOLOR 1 357% 8 28.57% 0 11 39.29%
ESFUERZO 1 3.57% 8 2857% 0 9 32.14%
VACIADO 0 1 3.57% 0 1 3.57%
DIGITAL
SANGRADO 0 1 3.57% 0 1 3.57%
SATISFACCION 0 1 3.57% 0 1 3.57%

3.6. Efectos del tratamiento

Los estudios que ofrecen resultados mas cla-
ros respecto a esta variable son los de tratamien-
to conductual, en los que, adem4s de obtener un
éxito mds rotundo, se utilizan mds variables pa-
ra evaluar los resultados de la intervencion.

De los cuatro estudios considerados en los que
se realiza un tratamiento de tipo no psicologico
(dos estudios de cirugia, uno de fadrmacos y otro
con ejercicios de yoga), s6lo se observan cam-
bios significativos en dos de ellos en la actividad
bioeléctrica del EAE y en el nimero de defeca-
ciones. Uno de los estudios que empleé cirugia
ofrece resultados positivos sélo en el 22.2% de
sus sujetos a nivel de sintomas, pero no ocurre
asi en las medidas psicofisioldgicas (actividad
bioeléctrica del EAE y valores manométricos).
El estudio basado en ejercicios de yoga no
obtiene ninguna mejoria de sintomas, y sélo un
sujeto (11.1%) logr6 reducir el nivel EMG de los
musculos pélvicos.

En las Tablas 14 y 15 podemos ver la relacion
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de variables en las que se obtuvieron mejorias
significativas, asi como la frecuencia con que se
produjo esta mejoria.

En los estudios que realizaron un tratamiento
conductual, las variables que mas frecuentemen-
te experimentaron efectos positivos fueron la
actividad bioeléctrica del EAE y el nimero de
defecaciones semanales (71.43% de estudios en
ambos casos). Se modificd también en gran me-
dida el uso de enemas o laxantes (58.14%), la
expulsion de un balon rectal o un enema semisé -
lido (35.71%) y el dolor en la defecacidn
(32.14%).

La totalidad de los estudios de tratamiento
conductual informaron del éxito global del
mismo tanto en las variables psicofisiologicas
como clinicas, mientras que sdlo pudieron emitir
el mismo informe la mitad de los estudios de
intervencidn no psicolégica. Respecto al Gnico
estudio que comparaba la eficacia del BF-EMG
frente al BF-M, lo hemos englobado dentro de la
categoria de éxito global del BF-EMG, ya que es



TABLA 14
Variables fisiolégicas en las que se observaron diferencias significativas tras el tratamiento
(porcentajes calculados en base al numero total de investigaciones)

VARIABLES TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO TOTAL
FISIOLOGICAS CONDUCTUAL PSICOLOGICO
M EMG
Actividad bioeléctrica 5 13 (46.43%) 2 (7.14%) 20
EAE (17.86%) (71.43%)
Reflejo esfintérico 1 (3.57%) 0 0 1 (3.57%)
Angulo anorrectal 0 2 (7.14%) 1 (3.57%) 3 (10.71%)
Acomodacién rectal 1 (3.57%) 1 (3.57%) 1 (3.57%) 3 (10.71%)
Presién esfintérica 1 (3.57%) 0 1 3.57%) 2 (7.14%)
Indice anismus 0 1 (3.57%) 0 1 (3.57%)
TABLA 15

Variables clinicas en las que se observaron diferencias significativas tras el tratamiento
(porcentaje sobre el total de investigaciones)

VARIABLES TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO TOTAL
CONDUCTUAL PSICOLOGICO
M EMG
Enemas o laxantes 2 (7.14%) 13 (46.43%) 1 (3.57%) 16 (58.14%)
N.° de defecaciones 6 (21.43%) 12 (42.86%) 2 (7.14%) 20 (71.43%)
Expulsion enema o 2 (7.14%) 8 (28.57%) 0 10 (35.71%)
balén
Sensaci6n anorrectal 1 (3.57%) 3 (10.71%) 0 4 (14.29%)
Dolor abdominal 1 (3.57%) 8 (28.57%) 0 9 (32.14%)
Esfuerzo 0 6 (21.43%) 0 6 (21.43%)
Episodios 2 (7.14%) 2 (7.14%) 0 4 (14.29%) -
Incontinencia
Mejoria global 9 (32.14%) 16 (58.14%) 0 25 (96.43%)
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categoria de éxito global del BF-EMG, ya que es
asi como lo informan sus autores.

3.7. Seguimiento

Un total de 8 investigaciones (28.57%) no
realizaron seguimiento, de las cuales 3 (10.71%)
fueron realizadas antes de 1990 y 5 (17.86%) se
realizaron a partir de esa fecha. Solamente uno
de los estudios de tratamiento no psicolégico
(3.57%) no realizé seguimiento de los resultados
obtenidos tras el tratamiento. Respecto a los
estudios de intervencion conductual, se atendié
mas a este aspecto de la investigacion en aquel-
los trabajos que emplearon BF-EMG, de los
cuales realizaron seguimiento un 87.5% de los
estudios, frente al 44.4% de los estudios que uti-
lizaron BF-M (ver Tabla 16).

Hay que resefiar que en la Tabla 16 aparecen
un total de 29 estudios de intervencion terapéu-
tica frente a los 28 considerados habitualmente.
Esto es debido a que en el estudio de compara-
cién de BF-M y BF-EMG se realizaron segui-
mientos separados a ambos grupos de sujetos.

Por lo que respecta a la duracién media de los
periodos de seguimiento, es mas alta en los estu-
dios realizados a partir del afio 1990, incluso ex-

ceptuando los dos estudios que alargan este
periodo hasta 4.5 afios, si bien las diferencias se
hacen inapreciables en los trabajos que utilizan
BF-EMG frente a BF-M (9 vs. 9.36 meses) (ver
Tabla 17).

Analizando las variables que mantienen dife-
rencias significativas tras el periodo de segui-
miento programado, hay que sefialar que en
muchos casos, la evaluacion realizada no consti-
tuye una medida del mantenimiento de los logros
alcanzados inmediatamente después del trata-
miento, ya que no se evalian las mismas varia-
bles al finalizar cada fase de la investigacién. En
las Tablas 18 y 19 aparece una relacién de las
variables resaltadas por los diferentes autores
tras el periodo de seguimiento. Respecto a la
misma, hay que sefialar, en primer lugar, que 6
estudios que programaron seguimiento (28.57%)
no ofrecen datos concretos de esta evaluacion
post-tratamiento, limitdndose a informar de que
no se observan sintomas de recaida en los sujetos
0 que éstos mantienen un patrén de defecacion
normal.

Por su parte, los autores que dan mas datos
acerca de la evaluacién de seguimiento, conti-
ndan primando los mismos indices observados
tras la intervencion: actividad bioeléctrica del

TABLA 16
Numero y porcentaje de estudios en los que se realiza seguimiento

CATEGORIAS TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO TOTAL
CONDUCTUAL PSICOLOGICO
M EMG
hasta 3 0 0 3
NO 1990 10.71% 10.71%
SEGUIMIENTO
desde 2 2 1 5
1990 7.14% 7.14% 3.57% 17.86%
hasta 1 2 2 5
1990 3.57% 7.14% 7.14% 17.86%
SEGUIMIENTO
desde 3 12 1 16
1990 10.71% 42.86% 3.57% 57.14%
9 16 4
TOTAL 32.14% 53.57% 14.29% 29
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TABLA 17
Duracién media en meses de los seguimientos realizados en los distintos grupos de estudio

CATEGORIA TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO TOTAL
CONDUCTUAL PSICOLOGICO

M EMG

hasta 1990 7 9 2 6

desde 1990 9.73* 10.36+
11 12.39 36 19.8

TOTAL 9.36* 8.18+

9 10.69 19 12.9

* = media sin contabilizar un estudio con 4.5 afios de seguimiento.
+ = media sin contabilizar los dos estudios con amplios seguimientos

TABLA 18

Variables fisiologicas en que se mantenian las

diferencias significativas tras el periodo de

seguimiento (porcentajes calculados en base al numero total de investigaciones)

VARIABLES TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO TOTAL
CONDUCTUAL PSICOLOGICO
M EMG
Actividad EMG 2 (7.14%) 10 (35.71%) 2 (7.14%) 14 (50%)
Reflejos esfintéricos 0 1 (3.57%) 0 1 (3.57%)
Angulo anorrectal 1 3.57%) 2 (7.14%) 1 (3.57%) 4 (14.29%)
Acomodacién rectal 0 0 1 (3.57%) 1 (3.57%)
Presi6n esfintérica 0 1 (3.57%) 1 (3.57%) 2 (7.14%)
Indice anismus 0 1 (3.57%) 0 1 (3.57%)

EAE (50%), uso de enemas o laxantes (42.86%),
numero de defecaciones (53.57%) y expulsion de
un baldn rectal o0 un enema semisoélido (25%).

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la vista de los resultados expuestos en el
apartado anterior, la constatacién que llama mas

la atencién es el gran interés que despiertan las
técnicas de BF en el 4rea de la Gastroenterolo-
gia. Como ya hemos resefiado, el 97.98% de los
articulos recopilados en este trabajo se encuen-
tran en publicaciones dentro de este 4rea. No co-
nocemos la composicién disciplinar de los equi-
pos que llevan a cabo estas investigaciones, por
lo que no podemos hacer observacién alguna al
respecto. No obstante, aunque en los mismos no
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TABLA 19
Variables clinicas en las que se mantenian las diferencias significativas tras el periodo de
seguimiento (porcentajes calculados en base al numero total de investigaciones)

VARIABLES TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO TOTAL
CONDUCTUAL PSICOLOGICO
M EMG
Enemas o laxantes 1 (3.57%) 11 (39.27%) 0 12 (42.86%)
Numero de defecaciones 3 (10.71%) 10 (35.71%) 2 (7.14%) 15 (53.57%)
Expulsién enema o balén 0 6 (21.43%) 1 (3.57%) 7 (25%)
Dolor abdominal 0 4 (14.29%) 0 4 (14.29%)
Esfuerzo 0 2 (7.14%) 0 2 (7.14%)
Sensacion anorrectal 1 (3.57%) 2 (7.14%) 0 3 (10.71%)
Episodios Incontinencia 1 (3.57%) 0 0 1 (3.57%)

participen miembros del campo de la Psicologia,
es un hecho notable el gran auge que estan
teniendo estas técnicas en la rehabilitacién de
trastornos orgénicos que cursan con déficits sus-
ceptibles de ser modificados mediante condicio-
namiento operante. Es de esperar que esta linea
de investigacion contintie adelante en términos
tan prometedores, asi como que se convierta en

un hecho comin la colaboracidn entre profesio-

nales del 4rea biomédica y del campo de la Psi-
cologia de la Salud.

Por otra parte, y como ya se ha mencionado
anteriormente, cabe destacar el caracter auténti-
camente novedoso de la investigacién en el cam-
po del SSPE y sus consecuencias a nivel orga-
nico (estrefiimiento). Si bien la primera publica-
cion registrada que constata la existencia de una
contraccion paradéjica del EAE al defecar esté
fechada en el afio 1976, los primeros estudios
que realizan una evaluacion sistematica de este
sindrome no aparecieron hasta el afio 1985, pu-
blicandose el grueso de los trabajos de investi-
gacion terapéutica realizados en este campo 2
partir del afio 1990.

Otro aspecto que destaca especialmente en la
investigacion realizada es la preferencia en la
utilizacién del BF-EMG frente al BF-M (14 vs. 9
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estudios). Esta eleccion estd en consonancia con
la naturaleza del trastorno, es decir, una contrac-
cion anémala de la musculatura esfintérica en el
acto de defecar, cumpliéndose asi uno de los
principios de la Modificacién de Conducta, por
el cual no ha de realizarse ningtin tipo de inter-
vencidn terapéutica sin antes evaluar correcta-
mente el problema y, por otro lado, esta interven-
cidn ha de dirigirse inica y exclusivamente a los
déficits observados en la evaluacidn.

Ademas de esto, y dentro del BF-EMG, los
investigadores muestran preferencia en la utiliza-
cién de un perinedémetro anal frente a los clasi-
cos electrodos de superficie. Con ello se redunda
en la especificidad de la intervencién terapéu-
tica. El perinedmetro anal ha de estar situado en
contacto directo con el EAE, rodeado por éste en
todo su didmetro, con [o que nos aseguramos con
total fiabilidad de que la respuesta fisiolégica
registrada es la actividad bioeléctrica de ese es-
finter, evitando asi la influencia de otros miscu-
los del suelo pélvico (musculo puborrectal y/o
elevador del ano). Este argumento es tanto mas
importante cuanto que no se publicaron todavia
unos valores estandar de la actividad-EMG del
EAE en personas normales o en sujetos con
trastornos de la defecacidn (incontinencia fecal,



encopresis y estrefiimiento debido a SSPE), por
lo que no existe modo alguno de orientar la labor
de filtrado de la sefial fisioldgica producida por
este esfinter.

De los tres estudios que utilizan electrodos de
superficie, inicamente uno de ellos informa de la
colocacidn exacta de los mismos. Atln asi, este
parametro es altamente dependiente de los cono-
cimientos que posea el investigador sobre la
anatomia de la zona anal y de su pericia en la
ubicacidn de los electrodos en un drea tan redu-
cida (apenas 4 cms?). Todas estas cuestiones es-
tan perfectamente solventadas con el empleo
del perineémetro anal.

Por ultimo, y a modo de conclusiones, vamos
a exponer una serie de aspectos metodolégicos
de los trabajos analizados que esperamos sean de
ayuda para situar el estado de la investigacion en
el momento actual.

1. Evaluacién del SSPE. En este apartado, los
investigadores contindan utilizando una gran
variedad de técnicas a pesar de que no esta clara-
mente establecido el valor diagnédstico de todas
ellas. Ademas, a la hora de exponer los resul-
tados obtenidos, insisten en no ofrecer ningin ti-
po de dato sobre la utilidad de las técnicas consi -
deradas precisamente como las mas polémicas.
En concreto, nos estamos refiriendo a las prue-
bas de defecacién simulada, la manometria
rectoanal en cuanto que ofrece una visién com-
pleta del funcionamiento del canal rectoanal y el
examen digital del area anal. Ademas, los datos
aportados por cada una de las técnicas utilizadas
no correlacionan bien entre si, lo que viene a
aumentar la confusién a la hora de tomar deci-
siones terapéuticas. De todas las técnicas exa-
minadas en las diferentes investigaciones, las
mas productivas y fiables parecen ser la electro-
miografia, la manometria referida a la presion
del EAE, la defecometria y la proctografia, aun-
que las dos dltimas se refieren mas bien a défi-
cits fisiolégicos anteriores al 4rea anal.

2. Disefio. Los disefios empleados en la mayor
parte de los trabajos son del tipo A-B de replica-
cién intrasujeto con o sin periodo de seguimien-
to, por lo que apenas han existido trabajos que
utilicen grupos control (4 estudios de los 28
realizados, 14.29%) y Gnicamente dos estudios
son del tipo de tratamiento miiltiple (7.14%). Por
otro lado, y de mayor importancia de cara a los
requisitos de validez interna y externa, las inves-

tigaciones aqui recogidas estdn disefiadas en
base a un interés clinico mas que experimental,
por lo que la unica conclusién que podemos ex-
traer es la de la utilidad del BF-EMG en la me -
joria del estrefiimiento asociado al SSPE.

3. Tamafio de la muestra. Directamente rela-
cionado con el problema expuesto en el apartado
anterior, est4 el de que las muestras de sujetos de
los estudios aqui analizados no son muy amplias,
siendo el tamafio medio de la misma entre 10 y
19 sujetos. AGn en algunos casos en los que se
llegan a utilizar hasta 50 sujetos, el interés clini-
co es palpable en la falta de grupo control apa-
reado. Sin embargo, a pesar de que esto supone
una seria limitacion de cara a la generalizacién
de los resultados, se debe tener en cuenta que a
veces resulta dificil conseguir una muestra
amplia o bien un grupo control apareado al expe-
rimental debido, sobre todo, a factores relacio-
nados con la naturaleza del problema (p.e., uso
de laxantes que proporcionan un rapido y cémo-
do alivio).

4. Informes de la investigacién. A menudo
omiten datos tan importantes como la duracién
del trastorno experimentado por los sujetos (es
necesario diferenciar un estrefiimiento crénico
causado por SSPE o por otros motivos y, a su
vez, diferenciar estos grupos de un trastorno
temporal asociado a factores tales como alimen-
tacion, estrés, viajes, etc.), caracteristicas y dura-
cién de la intervencion llevada a cabo, segui-
miento, etc.

5. Variables dependientes. Un aspecto de gran
importancia es el de las variables que se ven
afectadas por la introduccién del tratamiento. En
el campo del tratamiento conductual de los tras-
tornos psicofisiolégicos del tracto gastrointesti-
nal, se suelen utilizar dos tipos de variables de -
pendientes: variables psicofisiolégicas y varia-
bles clinicas. Una importante proporcion de estu-
dios analizados evaltian sus resultados en fun-
cion tnicamente de la mejoria global lograda por
los sujetos, no aportando datos concretos de las
variables elegidas. En los estudios que si ofrecen
estos datos, se constata que las modificaciones
mas sustanciales tras la intervencién terapéutica
se producen en la actividad bioeléctrica del
EAE, en el nimero de defecaciones y en el uso
de laxantes o enemas.

6. Biofeedback-EMG «versus» biofeedback
manométrico. De las dos técnicas de interven-
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cién utilizadas en los estudios de corte con-
ductual, parece sobresalir el BF-EMG frente al
BF-M. Esta constatacion es especialmente rele-
vante en el tinico estudio realizado hasta el mo-
mento de esta revision en el que se compara la
eficacia de ambas técnicas en dos grupos de su-
jetos de caracteristicas similares entre si.
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RESUMEN

Este trabajo tiene por objeto el anélisis de la
investigacion realizada en los 1ltimos veinte afios
acerca de la evaluacion y tratamiento del sindrome del
suelo pélvico espastico. Para alcanzar este objetivo se
realizé un estudio bibliométrico de los articulos
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publicados en las revistas especializadas incluidas en
las bases MEDLINE y PSYC-LIT, llevindose a cabo
el posterior andlisis no sobre los resimenes, sino
sobre la version integra de los trabajos. Una vez
efectuada la exploracién general de los estudios, se
analizaron un total de siete caracteristicas relevantes:
sujetos participantes, técnicas de evaluacién utilizadas,
disefio experimental, caracteristicas de la intervencién
terapéutica (tipo de tratamiento, tratamiento simple
«versus» complejo, componentes del tratamiento y
duraci6n de la intervencién), variables dependientes,
resultados y seguimiento. Los resultados del estudio
bibliométrico no sélo nos aportan datos concretos
sobre el estado de la investigacion en la actualidad,
sino que, ademads, nos sugieren importantes lineas de
trabajo futuro en esta 4rea.

Palabras Clave: sindrome del suelo pélvico espés-
tico, trastornos gastrointestinales, trastornos psicofisio-
légicos, tratamiento conductual.

RESUMO

Este trabalho tem por objectivo a analise da inves-
tigagfo realizada nos ultimos vinte anos sobre a
avaliagdo e tratamento do sindrome do solo pélvico
espastico. Para alcangar este objectivo realizou-se um
estudo bibliométrico dos artigos publicados nas
revistas especializadas incluidas nas bases MEDLINE
e PSYC-LIT, fazendo a posterior an4lise ndo sobre os
resumos, mas sobre a vers3o integra dos trabalhos.
Uma vez efectuada a pesquisa geral dos estudos, ana-
lisaram-se um total de sete caracteristicas relevantes:
sujeitos participantes, técnicas de avaliagfo utilizadas,
desenho experimental, caracteristicas da intervengéo
terapéutica (tipo de tratamento, tratamento simples
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«versus» complexo, componentes do tratamento e
duragdo da intervencdo), varidveis dependentes, resul-
tados e seguimento. Os resultados do estudo biblio-
métrico ndo sé aportam dados concretos sobre o estado
da investiga¢fo na actualidade, mas também sugerem
importantes linhas de trabalho futuro nesta area.
Palavras-Chave: sindrome do solo pélvico espas-
tico, transtornos gastrointestinais, transtornos psico-
fisiolégicos, tratamento comportamental.

ABSTRACT

The purpose of this study is the analysis of the
research carried out in the last twenty years about the
assessment and treatment of the spastic pelvic floor
syndrome. To reach this aim a bibliometric study of
the articles published in specialized journals included
in MEDLINE and PSYC-LIT basis was ellaborated,
being an analysis done afterwards, not about the
summaries, but about the complete version of the
works. Once completed the general exploration of the
studies, a total of seven relevant characteristics was
analized, characteristics including participant subjects,
assessment techniques used, experimental design, cha-
racteristics of the therapeutic intervention (type of
treatment, simple «versus» complex treatment, treat-
ment components and duration of the intervention),
dependent variables, results and follow-up. The results
of the bibliometric study not only give us specific data
about the situation of current research, but also suggest
important future trends in this area.

Key Words: spastic pelvic floor syndrome, gastro-
intestinal disorders, psychophysiological disorders,
behavioral treatment.



