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RESUMEN

Los musculos de la cavidad abdominopelviana son aquellos
que soportan los érganos intrapélvicos (vejiga, Utero y ano).
Su contraccién y relajacion estan relacionadas con el con-
trol de la miccién y defecacion. Por otra parte, los avances
de las técnicas diagnésticas han permitido aumentar el co-
nocimiento sobre la funcién y anatomia del suelo pélvico: el
uso de la resonancia magnética, junto al ultrasonido en 3D
y 4D, han sido fundamentales.

En condiciones normales la presién intraabdominal es cero
(la misma que la atmosférica), pero aumenta con la mayoria
de las actividades de la vida diaria como la tos, los estor-
nudos y el estrefimiento. De la misma manera, diferentes
factores de riesgo como son los embarazos, los partos y los
deportes de impacto, asi como el envejecimiento de las es-
tructuras, pueden favorecer la aparicién de incontinencia
urinaria de esfuerzo.

La disfuncionalidad del suelo pélvico afecta a un porcen-
taje importante de mujeres. Algunos autores' consideran
disfunciones la incontinencia urinaria de esfuerzo, la incon-
tinencia fecal y los prolapsos pélvicos. Sin embargo, hay
quien considera éstas sélo algunas de ellas. Segun Lavy et
al.2en los proximos anos, el 10% de las mujeres seran some-
tidas a intervenciones del suelo pélvico y, con las técnicas
tradicionales, entre el 30 y el 50% de estas pacientes ten-
dran reintervenciones por recidivas. Hay que tener en cuen-
ta que estos porcentajes irdan en aumento debido a la mayor
expectativa de vida de la poblacién.

La incontinencia de orina es el signo mas frecuente y evi-
dente de la afectacién del suelo pélvico. Afecta mayoritaria-
mente a la poblacién femenina y aumenta con la edad. No
obstante, se puede presentar a edad muy temprana. Tiene
una gran repercusién a nivel social y psicolégico, pudiendo
asi afectar la calidad de vida, al limitar la autonomia y, a la
vez, reducir la autoestima de la usuaria®. Asi lo determinan
estudios realizados tanto en el embarazo* como en el puer-
perio®. Es por esto que es importante verificar qué factores
de riesgo pueden estar relacionados con esta patologia.

El tipo de incontinencia urinaria mas frecuente en la mujer
es la de esfuerzo, que en un 90-95% de los casos tiene el
origen en una pérdida de soporte pélvico de la vejiga y de
la uretra®s.

Con este trabajo se pretende:
« Definir las funciones y disfunciones del suelo pélvico.

- Determinar que patologias que se pueden producir por
disfunciones del suelo pélvico.
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- Verificar que factores de riesgo se han relacionado con
las disfunciones del suelo pélvico.

- Definir las técnicas e instrumentos de rehabilitacion del
suelo pélvico.

INTRODUCCION

El suelo pélvico no es sélo una cavidad anatémica. La uti-
lizacién del diagnéstico por la imagen nos ha permitido
conocer que no tiene forma de hamaca, sino que es una
doble cupula. Esta formado por un sistema de musculos
y ligamentos que cierran el suelo del abdomen, mante-
niendo los 6rganos de la pelvis correctamente y en sus-
pension’.

La alteracién de alguno de sus componentes puede pro-
vocar alteraciones funcionales como la incontinencia uri-
naria o fecal, influir en alteraciones en la funcion sexual
y producir alteraciones anatémicas, como son los prolap-
sos. Ademas, estudios realizados en la Ultima década han
demostrado que la musculatura del suelo pélvico forma
parte del sistema que estabiliza la columna lumbopélvi-
ca®, por lo que alteraciones en esta musculatura pueden
comprometer el control de la columna y ser el origen del
dolor lumbopélvico®'. Por tanto, para que haya una bue-
na estabilidad abdominal es necesario que los musculos
trabajen en conjunto, sinérgicamente, y no de manera
aislada.

En la revision bibliogréfica realizada se han determinado
muchos factores de riesgo, algunos no compartidos por
los diferentes autores, pero indudablemente la paridad y
el tipo de parto son claves en la aparicién de disfunciones
del suelo pélvico.

Realizar una buena educacién sanitaria para, por una
parte, evitar factores predisponentes, como un indice de
masa corporal (IMC) elevado al inicio del embarazo y, por
otra, para favorecer la elasticidad y la rdpida recuperacion
de la musculatura pélvica tras el parto, resultan indispen-
sables para evitar una disminucién de la calidad de vida
de las mujeres. Esta educacién sanitaria deberia realizarse
desde antes del embarazo, para asi llegar a este estado en
las mejores condiciones posibles.

METODO DE LOCALIZACION, SELECCION Y
EVALUACION DE ESTUDIOS PRIMARIOS

Se establecié una secuencia estandarizada para la bus-
queda. Inicialmente se buscd en los protocolos de la
Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO),
para seguir posteriormente con bibliografia complemen-
taria relacionado con el tema. La busqueda fue limitada a
humanos, publicaciones durante los ultimos cinco afos,
en idioma inglés, portugués y espanol y se utilizaron tér-
minos validados del MeSh. Para ello se utilizaron las ba-
ses de datos de PubMed y Cochrane Library, y articulos
relacionados en Medline, CINAHL, indice Médico Espafiol,
BioMed Central, Cuidatge, FreeMedical Journals y Scirus,
ademas de revistas clinicas (SciELO,Cuidatge,Obstetrics&-
Ginecology).
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Se consultaron diversos protocolos de la SEGO. Se encontré
una guia publicada por el Servicio Gallego de Salud (SER-
GAS) que no aportaba mas informacion de la que ya se te-
nia con los protocolos mencionados.

Como libro de consulta se ha utilizado una obra de C. Walker
(Fisioterapia en obstetricia y urinoginecologia).

DESARROLLOY DISCUSION DEL TEMA

El suelo pélvico es una estructura que, pese a la importan-
cia que tiene, no se le suele prestar apenas atencion. Las
disfunciones que presenta es un tema infradiagnosticado,
ya sea por verglienza, ya sea porque esta normalizado so-
cialmente.

Para poder entender lo que suponen las disfunciones del
suelo pélvico en la mujer es indispensable conocer la anato-
mia y fisiologia de esta estructura, y por eso hay un aparta-
do importante en esta revisidn bibligrafica dedicada a ello.

En este trabajo se ha realizado una revision bibliografica
de los factores de riesgo relacionados con esta problema-
tica y asi, conociendo cuales son los suscetibles de evitar,
intentar disminuir su incidencia y prevalencia. También se
han revisado que actividades se realizan para la prevencién
primaria, secundaria y terciaria de las disfunciones del suelo
pélvico (recomendaciones, técnicas, instrumentos).

ANATOMIA DEL SUELO PELVICO

Si contemplamos la zona abdomino-perineal como un reci-
piente (flexible y modelable) encontramos:

« Por encima de la cavidad: el diafragma tordcico. El dia-
fragma toracico es un musculo con forma de cupula que
separa el térax del abdomen y se inserta en la columna

Diafragma
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transverso
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Pélvico

Figura 1. Zona abdomino-perineal. Fuente: Calvirio, T. (2015).
El suelo pélvico como base de nuestra salud global.
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Figura 2. Vista superior del suelo pélvico en corte transver-
sal. Fuente: Calviiio, T. (2015). El suelo pélvico como base
de nuestra salud global.
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Figura 8. Vista inferior del suelo pélvico en corte transver-
sal. Fuente: Calviiio, T. (2015). El suelo pélvico como base
de nuestra salud global.

vertebral (L2 y L3), las costillas y el esternén. La region
central es tendinosa y esta rodeada de fibras muscula-
res que se insertan en la cara interna de las costillas y en
los cuerpos vertebrales.™



«+ Pordelante y por los costados: los musculos abdominales.
Estos musculos tienen importancia en la estabilidad de
la culuma y su actividad esta influida por las posturas
que adoptemos.

+ Por detrds: los musculos paravertebrales y la columna
lumbosacra.

+ Por debajo: el suelo pélvico.

El diafragma pélvico se extiende desde el arco tendino-
so del elevador del ano y la espina isquidtica y desde la
cara posterior del pubis, en ambos lados, hasta la espina
isquidtica y el coccix. La fascia endopélvica, por su parte,
es la encargada de mantener suspendida la vejiga, los dos
tercios superiores de la vagina y el recto.”

La anatomia funcional del piso pélvico consta de un triple
sistema’%

+ Un sistema suspensorio, ligamentario.
- Un sistema cohesivo, fascial.
- Un sistema de sostén, muscular.

La integridad de estos sistemas garantiza el equilibrio
pelviperineal normal desde los puntos de vista anatémi-
co y funcional. Realizan una gran cantidad de funciones
y estan encargados, por ejemplo, de la alternancia de los
ciclos de continencia urinaria/miccién y continencia anal/
defecacién, el mantenimiento de una sexualidad satisfac-
toria, asi como la conservacién de las posibilidades de un
embarazo y de un parto normales.

La aparicién de trastornos de la estatica pélvica se puede
explicar:

- Por la exposicidn sucesiva a factores congénitos (tisula-
res y anatémicos).

« Por factores adquiridos (sobre todo el traumatismo obs-
tétrico).

« Por factores relacionados con el modo de vida y el enve-
jecimiento del organismo.

A.EL SISTEMA DE SUSPENSION

Es la llamada fascia endopélvica (soporte fibroso).

Por toda la pelvis hay una red de coldgena, elastina, y teji-
do adiposo, que sirve de soporte y a través de la cual pa-
san los vasos sanguineos, los vasos linfaticos y los nervios
para llegar a los diferentes drganos de la pelvis. En aque-
llos lugares en que se condensa esta fascia se denominan
ligamentos (uterosacros y cardinales).

En esta fascia endopélvica se puede diferenciar diferentes
planos:

« Superior:
» Parametrio
» Lig uterosacro

» Lig cardinal
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Figura 4. Fascia endopélvica (vista transversal). Fuente:
©Omisuelopelvico.com. Anatomia funcional del suelo pélvi-
co: parte .

Figura 5. Fascia endopélvica (vista lateral). Fuente: ©mi-
suelopelvico.com. Anatomia funcional del suelo pélvico:
parte 1.

« Inferior:
» Paracolpo
« Anterior a la vagina:
» Fascia puborrectal
« Posterior a la vagina:
» Porcidn rectovaginal

Segun De Lancey, existen tres niveles de suspensién de la
vagina, a saber:



NPunto

<

: ‘
(N m r‘"?c /A

ARCO TENDINOSO

DE LA FASCIA
ENDOPELVICA

MUSCULO /r/\sﬁ ;
ELEVADOR 4 \)’
DEL ANO -

Figura 6. Los tres niveles de fijacion de la vagina segun De-
Lancey. (Am. J. Obstet Gynecol 1992; 166: 1717-28). Fuente:
Coya F. Anatomia.

Nivel I: estabiliza el cérvix y el tercio proximal de la vagina.
Son los ligamentos cardinales y los uterosacros."

Nivel II: estabiliza los dos tercios superiores de la vagina.
Son la fascia pubocervical y la fascia rectovaginal.”

Nivel lll: define la orientacion del tercio inferior de la ure-
tra, la vagina y el canal anal. Es la fusién de tejidos fascia-
les.!

Existen, asimismo, diferentes planos de clivaje (también lla-
mados espacios pélvicos):

1.
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Espacio Vesico Cervical
Espacio Vesico Vaginal

Espacio Recto Vaginal

Espacio Paravesical

Espacio Pararectal

Espacio Retro Rectal (Presacro)

Espacio Pubovesical (Retzius)
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Figura 7. Planos de clivaje. Coya F. Anatomia.
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B. EL SISTEMA DE SOPORTE

En el que se diferencia:

« Membrana Perineal (Diafragma Urogenital).
« Diafragma Pélvico (Ms. Elevador del ano).

El mdsculo elevador del ano es la estructura mas impor-
tante del suelo pélvico. Esta formado por diferentes mus-
culos, que se diferencian segun el plano en el que se en-
cuentren.

Figura 8. Dibujo del diafragma pélvico (plano sagital).
Fuente: ©misuelopelvico.com. Anatomia funcional del suelo
pélvico: parte 1.

El uso de la resonancia magnética, junto con otras técnicas
diagnésticas, nos han permitido conocer mejor la anato-
mia y funcién de estas estructuras.

Plano profundo
« Porcidn pubovisceral, que a su vez se diferencian en:
» Musculo pubococcigeo

» Musculo puborrectal

« Musculo ileococcigeo, localizado en la parte mas poste-
rior. Es una estructura dinamica, capaz de ajustar su ten-
sion en funcién de la presién intrapélvica.

Las disfunciones de los musculos localizados en este plano
tienen una gran importancia. Asi, si estd alterado el mus-
culo pubovisceral esto puede provocar problemas como
prolapsos, incontinencia urinaria o fecal.

Plano medio

« Membrana perineal (también llamada diafragma uroge-
nital): a través de ella pasan la uretra y la vagina, contri-
buyendo asi a sujetar estas estructuras.

« Musculo transverso profundo del periné: es el elemento
anatémico que estabiliza el cuerpo perineal, que es ele-
mento esencial en el sistema de suspension y soporte.
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Figura 9. Localizacion de los 21 cortes frontales y sagitales del suelo pélvico. Fuente: Caufried M. et al (2006). Contribucion al
estudio anatomo-morfologico del suelo pélvico en la mujer asintomatica: utilizacion de la imagen por RMN.

Figura 10. Miisculo elevador del ano (plano profundo y plano
medio). Fuente: Cambra M. (2006). Fisioterapia en la reedu-
cacion del suelo pélvico.

Plano superficial

+ Musculo pubocavernoso (o bulbocavernoso)
« Musculo isquiocavernoso

« Musculo transverso superficial del periné

+ Musculo esfinter anal

- Rafe anococcigeal

Figura 11. Musculo elevador del ano (plano superficial).
Fuente: Cambra M. (2006). Fisioterapia en la reeducacion
del suelo pélvico.

FISIOLOGIA DE LA MUSCULATURA DEL SUELO
PELVICO

El suelo pélvico esta formado por una pequeia parte de
tejido muscular y una proporcion mayor de tejido conjun-
tivo.

El musculo elevador del ano es el responsable de estabi-
lizar la uretra, sobre todo durante los esfuerzos, y permite
que se mantenga cerrada cuando existe aumento de la
presién abdominal. De hecho, la contraccién voluntaria
de este musculo desplaza la vejiga hacia delante y arriba
para favorecer la continencia. Por ello, la repeticion de es-
tas contracciones aumenta el volumen muscular y cierran
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el hiato urogenital. Es de musculatura estriada y contiene
dos tipos de fibras musculares:
+ 33% de tejido muscular con fibras rapidas

+ 67% de tejido muscular con fibras lentas)'

FUNCIONES Y DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO

Las estructuras que forman parte del suelo pélvico:

Realizan apoyo/sostén de los drganos pélvicos
+ Se contraen para conservar la continencias urinaria y fecal
« Se relajan para permitir el vaciamiento intestinal y vesical

« Funcionan en la respuesta sexual femenina (contraccion
vaginal en el coito)

« Intervienen en la contraccidn y relajacion vaginal durante
el parto

+ Se distienden bastante para permitir el nacimiento del
neonato, y se contraen de nuevo en el postparto para
proseguir con sus funciones variadas

Por tanto, se consideran disfunciones del suelo pélvico:
« Laincontinencia urinaria, fecal y/o de gases
« El prolapso genital

- Las alteraciones en las relaciones sexuales (disminucién
de la sensibilidad, dispareunia)

ETIOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES DEL SUELO
PELVICO

Diferentes autores han determinado que los factores rela-
cionados con las disfunciones del suelo pélvico son:

« El bajo nivel de estudios™
+ Casarse mas temprano'
+ La edad materna avanzada'#'>'6"

« La menopausia'®: las alteraciones hormonales que se pro-
ducen con el avance de la edad desencadenan una dis-
minucion del nivel de estrégeno que estd presente en la
vejiga, uretra y en la musculatura del suelo pélvico, com-
prometiendo asi la funcién del tracto urinario™

« Elindice de masa corporal elevada 6171
+ El estrefimiento™

+ El uso de férceps® especialmente en la rotacién de la ca-
beza fetal

+ La episiotomia®'

« La anestesia epidural®?

« La maniobra de Kristeller?®
+ La multiparidad'617.18.19:2324

+ Los partos vaginales's'7.1819
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+ La segunda fase del parto prolongada, mayor a 50 mi-
nutos'®

+ La calidad del tejido conjuntivo

+ Los factores congénitos: los defectos de fusién de la li-
nea media (espina bifica, mielomeningocele...) se aso-
cian con prolapsos en el 10-50% de los casos.

« Los factores hereditarios''62>2
- Laincontinencia urinaria previa al embarazo.

« La postura durante el parto: parir en decubito lateral o
cualquier variante de la posicién vertical, comparada
con la de litotomia, esta asociada a una menor duracion
del expulsivo, menor instrumentaciéon y menor uso de
episiotomia?

« Tipo de pujo durante el parto?

Durante el embarazo el Utero aumenta 24 veces su ta-
mano, con lo que el feto empuja hacia abajo la vejiga, la
uretra y toda la musculatura de la pelvis. Ademas de los
cambios mecanicos, también se producen cambios hor-
monales que pueden influir en trastornos del suelo pél-
vico3,

La obesidad (indice de masa corporal superior a 25) al ini-
cio del embarazo se ha relacionado con una mayor preva-
lencia de incontinencia urinaria a los 6 meses posparto?,
mientras que si es inferior a 25 se considera factor de pro-
tecciéon®,

El tejido conjuntivo esta afectado por cambios hormona-
les en el embarazo y parto, asi como por el estado nutri-
cional en ese momento de la persona. Es importante tener
en cuenta que el ejercicio mejora su calidad y que la hiper-
movilidad articular puede sugerir un exceso de sintesis de
colageno tipo Ill, mas débil (mas frecuente en mujeres nu-
liparas y jévenes)'.

La incontinencia urinaria previa al embarazo supone un
factor de riesgo importante, ya que constitucionalmente
tienen una musculatura del suelo pélvico mas débil por
presentar un tejido conjuntivo mas débil. De la misma
manera, la recuperacién de las lesiones perineales pro-
ducidas durante el parto serd mayor en aquellas mujeres
cuyo coldgeno sea més fuerte, como también ocurre con
las lesiones deportivas.

La mayoria de problemas del suelo pélvico aparecen des-
pués del primer parto vaginal, por lo que éste ha sido rela-
cionado directamente como uno de los agentes etiol6gi-
cos de las patologias uroginecolégicas que afectan a una
proporcion importante de la poblacién femenina®*?, Se
estima que mas del 80% de las mujeres presentan algun
tipo de lesién durante el parto'?.

MacArthur et al.*° afirma que el riesgo de incontinencia
urinaria es menor cuando se practica una cesarea que al
tener un parto vaginal.

Segun el tipo de incisidn, la episiotomia se clasifica en®':

- Lateral: incision realizada desde unos centimetros de la
linea media en direccién a la tuberosidad isquiatica. En



esta incision se seccionan haces del musculo bulbocaver-
noso.

« Media o central: incision realizada sobre el rafe fibroso
ano-vulvar, respetando los musculos elevadores.

« Medio-lateral: incision oblicua (45 grados) desde la hor-
quilla vulvar, cortando la fascia pubo-rectal del elevador
del ano. Es la mas utilizada.

En el parto, el musculo elevador del ano se elonga para per-
mitir el paso del feto. Se ha identificado que entre el 10 y
el 30% de las mujeres con parto vaginal se desprende (por
la elongacién que soporta el elevador del ano) el haz pu-
borrectal de este musculo, produciéndose asi un defecto
anatémico que se puede observar durante la atencion al
parto®. Es esta elongacién la que puede producir una dis-
minucién de su contraccion, incluso si no ha existido trau-
matismo perineal®*34, asi como un estiramiento del nervio
pudendo, pudiéndose lesionar®. El traumatismo del mus-
culo elevador del ano se ha relacionado como uno de los
principales factores de riesgo para que se produzca recu-
rrencia del prolapso genital®.

Se calcula que el hiato urogenital aumenta entre un 25y un
45%, lo que puede lesionar fibras nerviosas y fibras muscu-
lares™, El area del hiato genital en mujeres nuliparas varia
de 6 a 36 cm? durante la maniobra de valsalva y en prome-
dio el area de la cabeza fetal es de 70-90 cm?. Por tanto, el
elevador del ano ha de aumentar su extensién por 3,5 du-
rante la salida fetal por el canal vaginal. Esta excesiva elon-
gacion del hiato genital (“balonamiento’, del inglés “balloo-
ning”) es otro factor relacionado, pero independiente, con
la recurrencia del prolapso genital.?%3”

Es importante tener en cuenta que tanto el recto como el
tracto urinario inferior comparten las mismas estructuras
embrioldgicas y tienen la misma inervacion nerviosa. El ner-
vio pudendo inerva:

+ Los musculos:
» Bulboesponjoso
» Isquiocavernoso
» Elevador del ano
» Transverso perineal superficial
» Transverso perineal profundo
« El esfinter superficial anal

En un estudio prospectivo longitudinal® sobre mujeres
que parieron, se encontré que habia un mayor porcentaje
de lesiones de suelo pélvico (incluido la lesién del esfinter
anal) en aquellas que al menos uno de los partos habia sido
con férceps, multiplicandose el riesgo de tener prolapsos
vaginales por dos, y el riesgo de tener vejiga hiperactiva por
tres.

En el articulo publicado por Jones L et al.?2 se considera que
la anestesia epidural disminuye o anula el deseo natural de
empuijar, por lo que también se puede considerar un factor
de riesgo para las lesiones del suelo pélvico®
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Figura 12. Nervio pudendo y su inervacion. Fuente: Coya F.
Anatomia.

También Rodrigo et al** considera que en el caso de ne-
cesitar un parto instrumentado habria que realizarse va-
cuum, ya que no parece aumentar el riesgo de traumatis-
mo del elevador del ano, ya que no aumenta el drea del
hiato genital que el musculo debe soportar. De la misma
manera, consideran que la analgesia epidural hace que la
musculatura tenga mayor capacidad de elongacién, con
lo que se disminuye la posibilidad de producirse desga-
rros. Es por este motivo por el que desaconsejan la utiliza-
cién de analgesia epidural mas superficial.

El férceps obstétrico se compone de dos hojas metélicas
incurvadas empleadas para facilitar la extraccion del feto
mediante la traccién y/o rotacién). Dentro de los partos
instrumentados, el menos lesivo para el suelo pélvico fue
la ventosa (extraccion del feto mediante un extractor de
vacio aplicado en su cabeza).

Figura 13. Forceps osbstétrico. Fuente: ©Embarazada Net-
work.

El pujo es el impulso involuntario que tiene un origen re-
flejo por compresion de la cabeza fetal en el suelo pélvico.
Este pujo puede ser espontaneo (esto es, la mujer empuja
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Figura 14. Diferentes ventosas obstétricas (o vacuums). Fuen-
te: Hook C. et al.(2008) Vacuum-Assisted Vagina Delivery. Am
Fam Physician. 2008 Oct 15;78(8): 953-960.

cuando siente ganas de hacerlo) o dirigido (cuando le indi-
can, normalmente con maniobra de Valsalva)?'.

El pujo dirigido se ha relacionado con mayor numero de
desgarros y de episiotomias, asi como una mayor frecuencia
de incontinencia urinaria y fecal a los tres meses del parto.

La maniobra de Kristeller, descrita en 1867 por el autor que
lleva su nombre, consiste en la compresién del fondo uteri-
no durante el expulsivo del parto para asi aumentar la pre-
sién intraabdominal. Segun la SEGO (Sociedad Espanola de
Ginecologia y Obstetricia), esta maniobra sélo debe ser uti-
lizada para ayudar al desprendimiento de la cabeza, pero no
para facilitar el descenso de la presentacion. Un estudio?' ha
relacionado la realizacion de esta maniobra con el inicio y la
persistencia de la incontinencia urinaria en el posparto. Si a
esto se le anade el parto instrumentado, el riesgo de lesion
del suelo pélvico aumenta considerablemente.

Teniendo en cuenta esto, se podria pensar que la cesarea
puede actuar como factor de proteccion al no producir dis-
tension de los musculos, de las fascias y de los nervios du-
rante el parto. Un estudio realizado en Brasil, donde la cesa-
rea electiva llega al 40% de los partos, concluye que ésta no
es un factor de proteccién, ya que dos afos después de su
realizacion, a pesar de que no habian tenido un parto vagi-
nal, habia mujeres que presentaban incontinencia urinaria.
Ademas, hay que tener en cuenta que practicar una cesarea
conlleva el riesgo propio de una intervencién quirdrgica®,

Revista para profesionales de la salud

por lo que MacArthur et al.?® en su articulo recomienda la
realizacion de cesarea electiva sélo en el caso de que haya
otra cesdrea anterior. En otros articulos no se lo conside-
ran factor protector, pero tampoco de riesgo?'.

Sangsawang et al.”’, tras la revision realizada, consideran
que otros factores que se han relacionado con la incon-
tinencia urinaria tras el parto (raza, desgarros perineales,
circunferencia cefalica del neonato, edad gestacional al
nacimiento, madre fumadora y estrefiimiento) necesitan
mas estudios para probar su relacién. En relacién a la edad
gestacional cuando se presenta el parto, un estudio® con-
cluye que cuanto mayor es ésta, mayor es el riesgo tanto
de presentar incontinencia urinaria durante el embarazo
como de su prevalencia en el posparto: considera que la
causa probable es el mayor tiempo de compresién del
utero gravido sobre las estructuras (ligamentos, fascia en-
dopélvica y musculatura).

PATOLOGIA QUE SE PUEDE PRESENTAR POR
DISFUNCION DEL SUELO PELVICO

Podemos clasificarla segun la etiologia y la clinica que pre-
senta en:

- Pérdida de fuerza en la musculatura:
» Incontinencia urinaria
» Descenso de las visceras pélvicas: prolapsos

» Disminucion de la sensibilidad en las relaciones se-
xuales

» Incontinencia fecal o pérdida de heces y/o gases
« Excesiva tension en el suelo pélvico:
» Pesadez en el bajo vientre

» Molestia o dolor en la parte inferior de la pelvis en las
actividades de la vida diaria

» Dolor importante en las relaciones sexuales

» Estrefimiento

INCONTINENCIA URINARIA

El signo mas evidente de la afectacién pélvica es la incon-
tinencia urinaria, siendo la mas frecuente la de esfuerzo.

Repercute en la calidad de vida de las personas que lo su-
fren, todo y que la sociedad ha hecho de ella un hecho
“normal” que se produce tras los partos y con la meno-
pausia.

Las mujeres primiparas presentan el triple de prevalencia
de incontinencia urinaria que las nuliparas con la misma
edad?.Ademas, los sintomas de la incontinencia urinaria
que se produce se pueden observar muchas veces duran-
te la gestacion.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo de inconti-
nencia urinaria mas habitual durante el puerperio, segui-
do de la incontinencia urinaria de urgencia y mixta, sien-



hueso pubico vejiga uUtero recto columna

| i

Suelo pélvico

NPunto

hueso pubico vejiga Utero recto columna

!

Suelo pélvico debilitado

Figura 15. Suelo pélvico debilitado. Fuente: ©Fisio pelvic (2015).

do los episodios de manera infrecuente y con pérdida de
orina escasa'’.

Supone, ademads, un gran impacto econémico. Asi, en 2001
los costes directos de la incontinencia urinaria en el esta-
do espanol ascendieron a mas de 210 millones de euros’,
mientas que en Brasil se contabilizé que estos costos supu-
sieron en 2014 unos 183 millones de reales,de los que 15,8
millones fueron para realizar cirugias por prolapsos genita-
les femeninos.*

e e b ejercicio, s

Los muisculos debilit ades dejan salir
musculos fuertes retieses la orina
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Figura 16. Incontinencia urinaria. Fuente: ©Fisio pelvic (2015).

Definicién de incontinencia urinaria

Segun la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) y la
Asociacién Uroginecoldgica Internacional (IUGA), la incon-
tinencia urinaria se define como una queja de cualquier
tipo de pérdida involuntaria de orina, objetivamente de-
mostrable, sujeta a multiples factores causales®. De acuerdo
con sus directrices, y desde un punto de vista sintomatico,
la incontinencia de orina se puede clasificar en incontinen-
cia urinaria:

« Deesfuerzo: pérdida de pequenas cantidades de orina por
aumento de la presién intraabdominal, que es mayor a la
intrauretral.

+ De urgencia: necesidad imperiosa de evacuar la vejiga
por contracciones involuntarias del musculo detrusor.

+ Mixta: incontinencia urinaria de urgencia asociada a in-
continencia urinaria de esfuerzo.

« Postural

« Continua

« Insensible

- Coital

« Enuresis nocturna®

Por su parte, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obs-
tetricia (SEGO) define la incontinencia urinaria como pér-
dida involuntaria objetivamente demostrable que origina
un problema social o higiénico*' y realiza la siguiente cla-
sificacién:

« De esfuerzo: la pérdida involuntaria de orina coincide
con el aumento de la presion abdominal, producido por
la actividad fisica.

« Deurgencia: pérdida involuntaria de orina asociada con
un fuerte deseo de orinar.

+ Vejiga hiperactiva: sindrome que engloba a pacientes
con sintomas de aumento de la frecuencia miccional y
de urgencia, con o sin incontinencia urinaria.

« Incontinencia urinaria mixta. Es la asociacion de sinto-
mas de pérdida involuntaria de orina con los esfuerzos
y sintomas de vejiga hiperactiva.

Se disponen de instrumentos estandarizados para evaluar
la incontinencia urinaria. El que mas se suele utilizar es el
ICIQ-SF (adaptado a cada poblacién). Este es un cuestio-
nario breve, validado al castellano, que no solo detecta la
incontinencia urinaria, sino que también permite valorar
la gravedad y el impacto que tiene en la calidad de vida.
Su puntuacion se obtiene sumando las preguntas 1,2y 3,
y va de 0 a 21. Se considera que la puntuacién 0 indica
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que la usuaria es continente y cualquier puntuaciépn ma-
yor es considerada diagndstico de incontinencia (siendo
proporcional a la puntuacion obtenida)3.

Prevalencia de la incontinencia urinaria en la poblacién
femenina

Afecta a mujeres de cualquier edad, siendo diferente la etio-
logia, clinica y afectacién en su calidad de vida.

Las estimaciones de la prevalencia de la incontinencia uri-
naria varian considerablemente, oscilando entre el 12 y el
51%, dependiendo del concepto que se tenga de ella, me-
todologias de investigacién, criterios de inclusién y tipo de
incontinencia estudiada*2, Segun Cerruto et al.’, la preva-
lencia en Europa ha oscilado entre 14,1% y el 68,8%, incre-
mentandose con la edad.

En el 2014 se realiz6 en Suecia un estudio® mediante en-
cuesta postal a 20000 nuliparas entre 25 y 64 afios, en 4
muestras independientes, aleatorias y estratificadas, de las
que contestaron el 52% (9197 mujeres). Para ello se utilizé
un cuestionario de 40 items sobre los sintomas de disfun-
cién del piso pélvico, su gravedad y sus consecuencias. Para
algunos de los aspectos estudiados en los que su valor de-
pendia de la edad, se fij6 como referencia los valores que
se obtuvieron con el grupo mas joven (25-34 afnos). En este
estudio se determiné que uno de los factores de riesgo mas
importantes en las mujeres mas jovenes para la incontinen-
cia urinaria era el indice de masa corporal: cuando este in-
dice era inferior a 25 la incontinencia era del 9,7%, aumen-
tando al 48,4% en aquellas que era superior a 35. Asimismo,
concluy6 que la edad es el factor de riesgo no modificable
mas importante, ya que la nicturia y los episodios de esca-
pes de orina se multiplicaban por 4 y 3, respectivamente,
seguin aumentaba la edad.

En el estudio realizado por Sacomori et al.'* no se encontré
relacidn entre la actividad fisica y la incontinencia urinaria,
a pesar de que es conocido (y asi se ha determinado en otro
estudios) que la actividad fisica de alto impacto ejerce un
aumento de la presién intraabdominal, intensificando asi
los sintomas de incontinencia urinaria.

Durante el embarazo y el puerperio la incontinencia de
orina es frecuente: dependiendo del estudio consultado,
la prevalencia durante el embarazo es entre el 18,6% vy el
75%* o entre el 18% y el 60%3, y del 6 al 31% durante el
puerperio’s. Se relaciona con multiples factores como son
los cambios hormonales, los cambios en el angulo de la
uretra, las lesiones anatémicas tras el parto y las fuerzas di-
namicas que relacionan los musculos con los tejidos conec-
tivos*. Esta incontinencia aumenta con la edad gestacional
y disminuye en el puerperio con respecto al embarazo, pero
siendo la prevalencia en el puerperio mayor que la que se
presentaba antes del embarazo*.

Segun un estudio realizado el 70,1% de las puérperas con
incontinencia urinaria ya la presentaban durante el embara-
zo, existiendo una fuerte asociacion entre la incontinencia
urinaria presentada durante el embarazo y el aumento del
riesgo de presentarla durante el puerperio. Estos resultados
ya se habian planteado en otro estudio?.
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En un estudio, realizado en una cohorte de mujeres primi-
maras sin sintomas durante el embarazo, se evidencié que
la prevalencia de los sintomas de incontinencia urinaria al
final del embarazo era del 35%, y del 10% la de la sintoma-
tologia de incontinencia fecal'®. Otro estudio de cohortes,
por su parte, concluyé que del grupo de mujeres que re-
ferian incontinencia urinaria 3 meses después del parto, la
mantenian en un 76,4% doce afos después3?,

El climaterio se produce por agotamiento folicular ovari-
co, con la consiguiente reduccién estrogénica. Debido a
ello, las mujeres pueden experimentar sintomas como so-
focos, insomnio, atrofia de la piel y de la mucosa, asi como
osteoporosis y trastornos genitourinarios, entre los que
estan los sintomas vaginales, sexuales y urinarios tales
como la incontinencia urinaria.”’

Segun los datos de la ultima Encuesta de Salud de Catalu-
Aa, un 12% de las mujeres de edades comprendidas entre
45y 64 anos y un 26% de las que tenian entre 65y 74 afios
presentaban sintomas de pérdidas de orina'.

Un estudio publicado recientemente* determinaba que
la prevalencia de la incontinencia urinaria en la menopau-
sia era del 20,6% en la poblacién estudiada (una ciudad
brasilefa), sefalando que era similar a la encontrada en
otros estudios. Los factores asociados al inicio de la incon-
tinencia urinaria eran la pérdida de orina durante el em-
barazo y posparto, el prolapso genital y la obesidad.

TRATAMIENTOS CONSERVADORES
Técnicas manuales

Estas técnicas consisten en trabajar sobre las estructuras
nusculares, fasciales o articulares mediante tacto vaginal
o rectal. El tacto intravaginal también nos servird para to-
mar conciencia del suelo pélvico y asi aprender a realizar
su contraccion.

Entre estas técnicas se encuentra el masaje vaginal, las téc-
nicas miofasciales, el masaje trasversal profundo (también
llamado cyriax) y el trabajo manual activo para el inicio
del fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico.

Masaje perineal

El masaje perineal aumenta la elasticidad perineal, ayu-
dando a disminuir o incluso evitando el traumatismo per-
ineal durante el expulsivo®. Se considera que se debe rea-
lizar unas 6 semanas antes de la fecha de probable parto,
durante 5-10 minutos®. No se han encontrado beneficios
comenzando antes de las 34 semanas de gestacion.

El riesgo de persistencia de incontinencia urinaria des-
pués del parto vaginal esta relacionado con la practica o
no de los ejercicios de refuerzo de los musculos del suelo
pélvico?%

Técnicas instrumentales

Pueden utilizarse como ayuda complementaria para el
fortalecimiento muscular, aumento de la resistencia, para
activar la musculatura, asi como para mejorar la hiperto-
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Figura 17. Masaje perineal. Fuente: Associacio Catalana de Llevadores. (2013). Document de concens per la prevencio, valora-

cid i deteccio de les disfuncions del sol pelvia.

Figura 18. Aparato doméstico para realizar biofeedback. Fuente: Associacio Catalana de Llevadores. (2013).Document de con-
cens per la prevencio, valoracio i deteccio de les disfuncions del sol pelvia.

nia, dolor y adherencias que pueda presentar el suelo pél-
vico. Entre las técnicas mas utilizadas son el biofeedback, la
electroestimulacidén, los conos, las bolas chinas.

Biofeedback

Visualizacién directa en la pantalla del perinedmetro del
valor de la contraccién del suelo pélvico. Constituye un re-
fuerzo positivo para la paciente, al visualizar la intensidad
de las contracciones.

En un estudio realizado con electromiografia-biofeed-
back, en el tratamiento de incontinencia urinaria sobre
hombres y mujeres (s6lo el 25% de los sujetos eran hom-
bres), se encontrd que tras realizar 20 sesiones (en un pe-
riodo de 10 semanas) ésta mejoraba significativamente’.

Electroestimulacion

Provocar una contraccidon pasiva de las fibras muscula-
res mediante una corriente eléctrica, y estd indicada en

k.

Figura 19. Estimulacion perineal con biofeedback profesional. Fuente: ©misuelopelvico. Electroestimulacion perineal.
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Figura 20. Electroestimulacion con aparato eléctrico doméstico. Fuente: ©misuelopelvico. Electroestimulacion perineal.

pacientes que no son capaces de contraer la musculatura
pelviana por si mismas.

Se puede utilizar sola o conjuntamente con los ejercicios de
contraccion activa.

Existen contraindicaciones para su utilizacion, entre las que
estd el embarazo.

Un articulo publicado en diciembre de 2017°', en el que se
analizaron ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios
en los que un grupo utilizaba electroestimulacién para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo y se
comparaba con otro grupo que habia utilizado cualquier
otro tratamiento para esta patologia: aunque la calidad de
la evidencia era baja, la conclusién a la que llegaron los au-
tores de este articulo fue que la electroestimulacién es, pro-
bablemente, el tratamiento mas efectivo. Ese mismo mes se
publicé en una revista un estudio clinico®? en el que se con-
cluia que el mejor tratamiento era la realizacién de los ejer-
cicios de rehabilitacién asociado a la electroestimulacion
de baja frecuencia (se realizd6 en mujeres primiparas que
habian sufrido episiotomia o desgarro de segundo grado).

Conos

Son 5 conos anatémicos, de distintos pesos (desde 20-25
gramos con un aumento progresivo de 12 gramos cada
cono). Se comienza con el cono de menor peso, se va au-

Figura 21. Conos vaginales. Fuente: Associacio Catalana de
Llevadores. (2013). Document de concens per la prevencio,
valoracio i deteccio de les disfuncions del sol pelvia.
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mentando en sentido creciente de peso. Los crecientes
pesos de los conos ayudan a desarrollar la musculatura
del suelo pélvico. Se han de colocar un maximo de 15 mi-
nutos, dos veces al dia. La mejoria se comienza a notar a
las 2-3 semanas de iniciar su uso'.

Una revision sistematica realizada en el 20152 determiné
que su uso podria ser util en la incontinencia urinaria pos-
parto, pero que se necesita mas investigacion.

Bolas chinas

Son 2 bolas unidas por un cordel o por una tira de silicona,
cada una con otra bola en su interior. Tienen efecto vibra-
torio al chocar la bola de dentro contra la que la contiene.
La estimulacion sobre las paredes de la vagina produce:

« Aumenta el riego sanguineo en la zona genital.
+ Mejor lubricacion.
« Mejora tono muscular.

Hay que retener primero las bolas en decubito, luego de
pie, luego con la deambulacién.

Figura 22. Bolas chinas. Fuente: Associacio Catalana de

Llevadores. (2013). Document de concens per la prevencio,

valoracio i deteccié de les disfuncions del sol pelvia.



El efecto vibratorio se consigue con la dembulacién. Se
puede realizar un maximo de dos veces al dia, durante 15
minutos cada vez, pudiéndose realizar también ejercicios
de Kegel.

Ejercicios de contraccion voluntaria del suelo pélvico

Los ejercicios musculares del suelo pélvico, también llama-
dos ejercicios de Kegel, se utilizan habitualmente como pre-
vencidn secundaria y terciaria®. En el afio 1948 el doctor A.
Kegel popularizé estos ejercicios, que consisten en contraer
y relajar los musculos del suelo pélvico, con diferentes rit-
mos o pausas y en diferentes posturas.

Objetivos de la realizacion de los ejercicios de Kegel*:

- Aumentar la fuerza
- Aumentar la resistencia

+ Mejorar la coordinacién muscular (como la contraccion
de los musculos pélvicos previa al aumento de la presién
intraabdominal)

La reeducacion de los musculos del suelo pélvico es una
intervencion eficaz y de bajo riesgo que puede reducir de
manera significativa la incontinencia urinaria.

Una revisidon Cochrane® de ensayos clinicos caso-control,
en el que la intervencion fue la realizacién de entrenamien-
to del suelo pélvico intensivo en el periodo prenatal, el re-
sultado que obtuvo fue que, en el grupo en el que se hizo
este entrenamiento, las posibilidades de presentar inconti-
nencia urinaria al final del embarazo era un 56% menos que
las que no lo habian realizado.

En otro estudio caso-control no aleatorizado3* sobre muje-
res embarazadas en las que este programa de entrenamien-
to intensivo del suelo pélvico se realizaba desde la semana
de gestacién 20 y hasta las 12 semanas posparto, concluyé
que el grupo intervencién no sélo tenia en el posparto mas
fuerza muscular, siendo estadisticamente significativa, sino
que también existia una menor incidencia de incontinencia
urinaria, ademds de una menor percepcion de incontinen-
cia urinaria.

En diciembre de 2017 se publicé unarevisién de 38 estudios
aleatorios o cuasialeatorios®® en el que se queria verificar la
efectividad del entrenamiento muscular del suelo pélvico
no sélo en la prevencién sino también en el tratamiento de
la incontinencia urinaria y fecal durante el embarazo y des-
pués del mismo. Concluyeron que ofrecer este tratamiento
como prevencion primaria durante el embarazo puede ser
efectiva no sélo al final del embarazo, sino también en el
posparto.Sin embargo, en estas mismas mujeres no queda
claro su papel como tratamiento. En cambio, en las muje-
res de mediana edad, si que determinaron que era efectivo
como tratamiento.

Entrenamiento muscular del periné

Cuando hablamos de entrenamiento muscular perineal se
ha de tener en cuenta:

- La contraccion minima permanente, esto es, la tension
muscular en reposo.
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- La méaxima tensién que el musculo puede producir.

- Tiempo que se puede mantener o repetir una contrac-
cion.

- Numero de veces que se puede repetir una contraccion
con la misma fuerza.

Este tipo de entrenamiento es utilizado mayoritariamen-
te en mujeres que presentan incontinencia urinaria. Sin
embargo, existen diferentes hipétesis que refuerzan la
idea de realizar este tipo de entrenamiento de manera
preventiva. Asi, por ejemplo, se considera que el musculo
ya entrenado podria ser menos propenso a la elongacion
y a lesionarse, ademds de tener una mayor fuerza. Por
otra parte, el entrenamiento de esta musculatura duran-
te el embarazo podria ayudar a contrarrestar la presion
intraabdominal y a reducir la presién uretral (debido a la
funcién hormonal durante este periodo).

El Instituto Nacional de Excelencia Clinica aconseja a to-
das las mujeres la realizacion de ejercicios de Kegel para la
prevencién de la incontinencia urinaria de esfuerzo desde
el primer timestre del embarazo®.

La Sociedad Internacional para la Incontinencia (ICl) de-
finid en el ano 2004 este tipo de de entrenamiento como
“un programa impartido por un profesional sanitario que
tiene como objetivo ensefar a realizar la maxima contrac-
cion voluntaria de los musculos del suelo pélvico de ma-
nera repetida”.

Para poder realizar correctamente estos ejercicios, es in-
dispensable que la mujer tome conciencia de la zona peri-
neal y aprenda a realizar la contraccién de los musculos de
forma correcta. Dar Unicamente informacién verbal sobre
los ejercicios de Kegel, sin realizarlos de forma supervisa-
da, no resulta efectivo®. Lo habitual es que, al inicio del
aprendizaje, en lugar de contraer los musculos del suelo
pélvico, la mujer contrae gluteos, abdomen y aductores.

Es importante que, previamente a iniciar el programa de

entrenamiento, se explore la zona perineal. La posicién
habitual para esta exploracién es decubito supino, con la
columna bien estirada y las rodillas en dngulo de 90° con
las piernas separadas.

Para realizar el tacto vaginal se utiliza el dedo indice apo-
yado en la parte inferior de la vagina (o el dedo indice y el
dedo medio apoyados sobre las dos ramas de la porcién
pubovisceral, separados unos 2 centimetros y ligeramen-
te flexionados), para valorar la respuesta muscular de esta
rama del elevador de ano.

Es importante vigilar que no se produzca contraccién de
los rectos abdominales, o que ésta sea minima.

Para valorar la fuerza de este musculo se utiliza habitual-
mente la Escala de Oxford modificada (anexo Il)

En la valoracién hay que tener en cuenta':

- Existencia de simetrias entre las dos ramas del musculo
(izquierdo y derecho).

- Depresiones, retracciones o vacios en el lugar donde se
realizo la episiotomia o se produzco el desgarro.
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« Fuerza y resistencia del elevador derecho e izquierdo de
manera conjunta.

« Si hay (o no) respuesta refleja al toser.

« Desplazamiento del musculo cuando se solicita su con-
traccion.

Para conseguir que el entrenamiento sea eficaz es necesario
que la mujer aprenda a realizar la contraccién de manera
correcta, para lo cual necesita la supervisién de un profe-
sional de la salud entrenado y que, posteriormente, siga un
programa de entrenamiento segun sus capacidades, a ser
posible con la supervision de un experto para asi favorecer
su cumplimiento'?, dar instrucciones de forma individual y
cerciorarse que la usuaria realiza bien la contraccién mus-
cular. Se ha constatado que cerca de un 30% de las mujeres
no son capaces de contraer la musculatura perineal en la
primera evaluacion que se le realiza®®.

Segun una revisién sistematica, los ejercicios de entrena-
miento del suelo pélvico posparto no tienen ningun efecto
significativo ni en la incontinencia urinaria de medio plazo
(6 meses posparto) ni en la de largo plazo (6 afios posparto).
Algunos estudios mostraban que podian resulta preventivo
a los 3 meses del posparto, pero estos resultados no fueron
corroborados por otros estudios de mayor duracion'.

Otros estudios**” concluyen que los ejercicios prenatales
de fortificacion de los musculos de suelo pélvico reducen la
prevalencia de la incontinencia urinaria durante el embara-
zo y en el posparto (hasta las 12 semanas posparto) y que,
por tanto, se han de indicar como medida preventiva.

Existe evidencia cientifica (de grado A) que recomienda rea-
lizar este tipo de entrenamiento muscular durante el em-
barazo y el postparto®*#>4, incluiyendo en los programas
de Educacién Sanitaria para la maternidad y el posparto un
minimo de dos sesiones de entrenamiento individual.

Lakeman et al.*® concluyeron que los ejercicios de fortaleci-
miento de la musculatura perineal(tras la cirugia de prolap-
sos genitales)disminuian los sintomas de las disfunciones
perineales y mejoraban los tests de calidad de vida.

Datos a tener en cuenta para la realizacion de los ejercicios de
Kegel

« Para poder realizar correctamente los ejercicios es ne-
cesario que previamente la usuaria pueda reconocer los
musculos perineales, para poder tomar conciencia de
esta musculatura y diferenciar asi su contraccién muscu-
lar de la que se produce por otros musculos (rectos abdo-
minales, gluteos, abductores...)

« Realizar los ejercicios con la vejiga vacia y en espiracion
(la inspiracién coincidira con la relajacién muscular).

+ Se recomienda la practica diaria del ejercicio en tres se-
ries, de 12 ejercicios cada serie, variando de postura (por
ejemplo, por la mafana en decubito supino, por la tarde
erguido y por la noche sentada.

- Durante el ejercicio no se han de sentir molestias ni al ab-
domen ni a la espalda (en ese caso, indicaria que no se
estan realizando de manera correcta).
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- Es importante ser constantes en la practica diaria del
programa de ejercicios, un minimo de 10 minutos al dia.
Para mejorar su adherencia se recomienda ser supervi-
sado un minimo de una vez por semana.

Los ejercicios se pueden realizar en cualquier momento,
lugar o posicion. Para realizarlos de manera diaria, se re-
comienda coger el hdbito de realizar estos ejercicios aso-
ciados a alguna actividad diaria.

La mejoria tras los ejercicios se puede notar a las 4-6 se-
manas de iniciarlo, pero en la mayoria de los casos ésta
se nota a los 3-6 meses de haber iniciado los ejercicios de
manera regular.

Tipos de contracciones a realizar:

« Contraccién del suelo pélvico durante un minimo de 6
segundos (de 6 a 8 segundos) seguida de una relajacion
con la misma duracién minima.

+ Contraccién del suelo pélvico durante 2 segundos en
series de 4, con una relajacién posterior de la muscula-
tura de 6 segundos.

« Contraer el suelo pélvico durante 6-8 segundos seguido
de 3-4 contracciones rapidas y con una posterior relaja-
cion de 6-8 segundos.

Reeducacion postural y de automatismo perineal, y
técnicas comportamentales

El objetivo de la reeducacién postural es que durante los
esfuerzos (tos, estornudos, cargar peso, etc.) la usuaria
aprenda a colocar la columna, el térax y la pelvis en po-
siciéon neutra.

Muchas mujeres presentan factores de riesgo modifica-
bles que su eliminacién pueden mejorar la sintomatolo-
gia. Dentro de las técnicas conductuales que se pueden
realizar esta el entrenamiento vesical, el control de la ali-
mentacion y la ingesta hidrica y realizacién de actividad
fisica de baja intensidad.

Consejos higiénico-dietéticos para proteger el suelo
pélvico™

Prevencion en las actividades diarias

Para este propdsito lo mas importante es tener una buena
higiene postural para asi evitar sobrecargar la musculatu-
ra. De esta manera:

« Cuando se esté erguido, evitar tensar las rodillas despla-
zando el abdomen hacia delante. En estos casos lo que
se debe realizar el tensar los musculos abdominales y
pélvicos con una ligera flexion de las rodillas.

+ Cuando haya que levantarse de una silla, desplazar el
cuerpo hacia el extremo, tensar la zona pélvica y levan-
tarse con la espalda recta y ligeramente flexionada hacia
delante. En el caso de sentarse, realizar los mismos pasos
pero en sentido contrario, y asegurarse que la espalda
esté recta y que el peso recaiga sobre los isquiones.



Tensar la musculatura pélvica en actividades que aumen-
ten la presion intraabdominal: pasar el aspirador, escurrir
la fregona, estornudar, toser, utilizar algun instrumento
de aire, levantar objetos pesad, etc.

Evitar intervalos miccionales de mas de 3 horas.
Evitar el estreiiimiento.
Evitar la obesidad.

Ingesta hidrica adecuada.

Prevencion en la infancia

Educar los esfinteres.

Habitos miccionales y deposicionales correctos.

Prevencion en la adolescencia

Integracion del suelo pélvico en el esquema corporal.

Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico en
aquellas mujeres que practiquen deportes (sobre todo
los de impacto).

Detectar factores de riesgo: tabaquismo, alcohol, bulimia.

Prevencién durante el embarazo, parto y puerperio

Evitar el estrefimiento.

Buenos hébitos miccionales.

Evitar aumentar excesivamente de peso.
Realizar ejercicios perineales.

Realizar el masaje perineal durante el embarazo.

4 ¢
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« En el expulsivo del parto, mantener la vejiga vacia.

Evitar expulsivos prolongados con pujos con inspira-
cién bloqueada.

« Proteccion del periné.

+ Iniciar precozmente tras el parto los ejercicios de Kegel.

Prevencion durante la menopausia
« Deteccion precoz de los prolapsos y de la incontinencia.
« Buenos habitos higienico-dietéticos.

- Ejercicios perineales.

Técnicas de entrenamiento abdominopélvico

Numerosos estudios han demostrado que existe coactivi-
dad entre el plano profundo del abdomen y el suelo pél-
vico. Seha verificado que si se implica a los musculos ab-
dominales durante los ejercicios del suelo pélvico mejora
su contraccién. Otros ejercicios, los llamados ejercicios hi-
popresivos, defienden el fortalecimiento del suelo pélvico
a través de la activacion de la musculatura profunda del
abdomen, aunque esta hipdtesis no ha sido contrastada
de manera cientifica.

Ejercicios hipopresivos

Este tipo de gimnasia fue creada en 1980 por M.Caufriez
para fortalecer la faja abdominal sin perjudicar el suelo
pélvico. Se basa en técnicas posturales que disminuyen
la presion intraabdominal. No hay suficiente evidencia
cientifica sobre estos ejercicios. Existen una serie de con-
traindicaciones para realizarlos, a saber: embarazo, hiper-
tensién arterial y cardiopatias.”

[

s
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Figura 238. Ejercicio hipopresivo. Fuente: ©todoejercicios.Net. Pros y contras de la gymnasia hipopresiva.
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OTROS TRATAMIENTOS
Farmacos

Va dirigido a incrementar la presién uretral aumentando el
tono del musculo liso uretral, o influyendo en el tono del
musculo estriado de la uretra y del suelo pélvico. Se han
usado farmacos como la imipramina, efedrina y agonistas
a-adrenérgicos, siendo su utilidad limitada, tanto por la
poca eficacia como por sus efectos adversos.

Cirugia
Laser

El entrenamiento muscular del suelo pélvico requiere un
alto nivel de cumplimiento por parte del paciente, ya que
es necesario un desempefo regular y correcto de los ejer-
cicios a largo plazo para lograr resultados®. La cirugia, de-
bido a que no necesita adhesién alguna al tratamiento por
parte de las usuarias, presenta una buena aceptacién. Sin
embargo, hay que tener en cuenta el riesgo de complicacio-
nes que conlleva. Desde hace aios se esta ofreciendo como
alternativa terapedtica el laser. Desde el afo 2015% se han
realizado diferentes estudios piloto sobre el tratamiento
con laser en mujeres con incontinencia urinaria de esfuer-
zo: en ellos se concluia que en la pared vaginal se reducia
la degeracién y atrofia epitelial,asi como una mejoria de la
incontinencia urinaria y de la satisfaccion sexual. En mayo
de 2018 se publicé un estudio realizado con 112 mujeres en
el que, ademas del estudio piloto, también presentaba un
grupo de control'.

En enero de 2018 se publicd un estudio prospectivo de co-
hortes realizado en 2016% sobre 85 mujeres que presenta-
ban incontinencia urinaria de esfuerzo en las que se reali-
zaba laser para su tratamiento. El objetivo de este estudio
era determinar cuales eran los factores predictores de una
aplicacion efectiva de este tratamiento, asi como el rango
de edad en que se obtenian mejores resultados:

Factores predictivos de intervencion efectiva:
- Edad

« Valores ICIQ-IU

« Indice de masa corporal (IMC)

- Peso promedio de los fetos en los partos

+ Duracién de la compresién del perinémetro

Este estudio concluyé que los mejos resultados deben es-
perarse en mujeres mas jévenes con un indice de masa cor-
poral < 23.3, peso promedio al nacer de > 3.6 kg, ICIQ-UI
en una linea de base de <10 y duracién de compresién del
perinedmetro en una linea de base de > 3.51 segundos. La
edad critica para el efecto del laser utilizado es de 47.5 afos.
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ANEXOS
I. ESCALA DE OXFORD
Valor Significado Interpetacion
0 Ausencia de movimiento y contraccién Pardlisis total
1 Débil contraccion en la zona tendinosa del musculo, sin movimiento
o ) . Pardlisis parcial
2 Movimiento en todo el arco articular sin gravedad (Déficit del movimiento
3 Movimiento en todo el arco articular con gravedad voluntario)
4 Movimiento en todo el arco articular con gravedad y ofreciendo cierto grado de resistencia
. . . . . Musculo normal. No
5 Movimiento en todo el arco articular con gravedad y ofreciendo resistencia completa

paralisis

Fuente: Govern de les llles Balear Conselleria d’Educacié i Cultura. Direccié General d'Innovacié i Formacio del Professorat. Fisioterapeutes. Servei d’Aten-
ci6 a la diversitat.

Il. ESCALA DE OXFORD MODIFICADA PARA LA MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO

Grado Respuesta muscular

0 Ninguna.

1 Parpadeos, movimienios temblorosos de la musculatura.

2 Débil. Presion débil sin parpadeos o temblores musculares.

3 Moderado. Aumento de presion vy ligera elevacion de la pared vaginal
posteror

4 Bien Los dedos del examinador son apretados firmemente;
elevacion de la pared posterior de la vagina contra resistencia
moderada.

S5 Fuerte. Sujecion con fuerza de los dedos y elevacion de la pared

postenor en contra de una resistencia maxima.

Fuente: Jerez K. et al. Revista Chilena de Urologia. Resultados de la rehabilitacién kinésica de piso pélvico en un grupo de mujeres
con incontinencia de orina (2013).

11l. EVALUACION DE LA FUNCION DE LOS MUSCULOS DE SUELO PELVICO UTILIZANDO EL ESQUEMA PERFERCT
(LAYCOK 2002)

Una vez que se ha comprobado que la mujer sabe contraer la musculatura

POWER
P FUERZA del suelo pélvico, se puntua la fuerza de la contraccion utilizando la Escala de
(STRENGTH) .
Oxford modificada.
ENDURANCE £ RESISTENCIA Se mide el tiempo que la mujer puede mantener la contraccién maxima, sin
perder fuerza.
REPETITIONS R REPETICIONES Se mide el nimero de rer,)etlaones que puede hacer, con.5|derando periodos de
descanso cuando son mas de 3 segundos entre contracciones.
FAST £ RAPIDAS Desp'ues de’ur.1 descanso de al 'menos 60 segundos. se mide el nimero de con-
tracciones rapidas que la usuaria puede hacer seguidas.
EVERY E CADA Expresa que se evalla cada una de las contracciones antes de empezar el trata-
CONTRACTION ¢ CORTTRACEN miznto qara ue sea lo mas individualizado posible i
TIME T MEDIDA PR PESIES

Fuente: Isusi |., Aldecda B. Valoracion del suelo pélvico tras el parto (2016).
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IV. CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA ICIQ-SF

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con
incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida.

Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3.
Se considera diagndstico de IU cualquier puntuacion superior a cero

1. éCon qué frecuencia pierde orina? (marque sélo una respuesta).

NUNGA: & s o ¢ wva wsva v 4 s wiws 0
Unavezalasemana........... 1
2-3veces/semana............. 2
Unavezalda................ 3
Variasvecesaldia............. 4
Continuamente . .. ............. 5

2. Indique su opinion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion
como si no). Marque sé6lo una respuesta.

Nosemeescapanada......... 0
Muy pocacantidad . . .......... 2
Una cantidad moderada . . ...... 4
Muchacantidad.............. 6
3. éEn qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

4. ¢{Cuando pierde orina? Seiiale todo lo que le pasa a Ud.
* Nunca.

« Antes de llegar al servicio.

« Al toser o estornudar.

» Mientras duerme.

« Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

» Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

« Sin motivo evidente.

» De forma continua.

Fuente: Asociacion Espafiola de Urologia (AEU).

V.ESCALA DE SANDIK

Test de severidad de Sandvick

Preguntas para evaluar la gravedad de los sintomas de incontinencia de orina en la mujer:

éCon qué frecuencia se le escapa la orina?

1. Menos de una vez al mes

2. Algunas veces al mes

3. Algunas veces a la semana

4. Todos los dias y / 0 noches

| ¢Qué cantidad de orina se le escapa cada vez?
1. Gotas (muy poca cantidad)

2. Chorro pequeno (una cantidad moderada)

3. Mucha cantidad

El indice de gravedad se calcula multiplicando el resultado de las dos preguntas y después se
categorizan de la siguiente forma:

1 -2 =leve 3 - 6 = moderada 8 - 9 = grave 12 = muy grave
Para el cdlculo en andlisis estadistico, para control de resultados, se recomienda afiadir el valor
cero cuando se han vuelto continentes.

Sandvik H, Seim A, Vanvik A, Hunskaar S (2000) A severity index for epidemiological surveys of female
urinary incontinence: comparison with 48-hour pad-weighing tests. Neurourol Urodyn 19:137-145.

Hanley J, Capewell A, Hagen S (2001) Validity study of the severity index, a simple measure of urinary
incontinence in women. BMJ; 322:1096-1097.
- Hogne Sandvik H, Espuna M and Hunskaar S. Validity of the Incontinence Severity Index: Comparison with
Pad-Weighing Tests ( in press).

Fuente: Sociedad Vasca de Ginecologia y Obstetricia (SVGO). Test de severidad de Sandicvck.
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V1. DIARIO MICCIONAL

Disfunciones del suelo pélvico NPunto

diario miccional

liquido | "vide

HORA | LiQUIDOS INGERIDOS MICCIONES PERDIDAS DE ORINA SENSACION DE
URGENCIA +QUE ESTABA HACIENDO EN
EL MOMENTO DE LA PERDIDA?
AM-PM | Tipode [ Cantidadde C;._"::: Poco |Moderada |[Abundante si NO

Fecha: [

Fuente: Asociacion Espafiola de Urologia (AEU).
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