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RESUMEN

Introduccion: La patologia del suelo pélvico engloba mul-
tiples alteraciones a nivel anatdmico-estructural y funcio-
nal. Se trata de un problema relativamente frecuente donde
la calidad de vida se ve perjudicada en casi un cuarto de
mujeres adultas, cuya repercusion tanto a nivel sanitario,
social y econémico es preocupante.

Objetivo general: Realizar una busqueda bibliografica y
lectura critica de la evidencia cientifica acerca del debilita-
miento del suelo pélvico y la disfuncion sexual femenina.

Objetivos especificos: Valorar la influencia del parto vagi-
nal y del periodo postparto sobre el suelo pélvico; analizar
la posible asociacién entre el suelo pélvico atrofiado vy el
deterioro de la funcion sexual femenina y examinar el trata-
miento y la rehabilitacién del suelo pélvico debilitado y su
influencia sobre la salud sexual femenina.

Metodologia: Estudio de revision bibliografica cuya estra-
tegia de busqueda se articula en tres fases. Las bases de da-
tos utilizadas son PubMed y Scopus.

Resultados: La muestra del estudio se ha constituido por
24 articulos que dan respuesta a los objetivos especificos:
6 referencias para describir la influencia del tipo de parto
sobre el suelo pélvico; 6 referencias para analizar la asocia-
cion entre la aparicion de alteraciones de la funcién sexual
y la debilidad muscular del suelo pélvico; y por ultimo, 12
referencias relacionadas con la puesta en marcha de un pro-
grama de entrenamiento muscular del suelo pélvico y sus
beneficios sobre la funcién sexual femenina.

Discusion: Los resultados analizados en la muestra del es-
tudio resultan coincidentes con otros trabajos de la litera-
tura actual.

Conclusiones: La evaluacién del funcionamiento del
suelo pélvico se considera indispensable en el abordaje
de la salud de la mujer tras el embarazo y parto. Segun la
evidencia cientifica analizada, el debilitamiento del suelo
pélvico se ha asociado con disfunciones tipo incontinen-
cia urinaria o fecal, prolapsos y alteraciones sexuales.

Palabras clave: Suelo pélvico, Embarazo y postparto, En-
trenamiento muscular, Disfuncion sexual, Disfuncion del
suelo pélvico.

ABSTRACT

Introduction: The pathology of the pelvic floor encompas-
ses multiple alterations at the anatomical-structural and
functional level. This is a relatively common problema where
the quality of life is affected by almost a quarter of adult wo-
men, whose impacto n health, social and economic matters
is worrying.

General objective: To perform a bibliographic search and
critical Reading of scientific evidence about pelvic floor dys-
function and female sexual dysfunction.

Specific objectives: To assess the influence of vaginal deli-
very and postpartum periodo n the pelvic floor; analyze the
possible association between the atrophied pelvic floor and
the deterioration of female sexual function and examine the
treatment and rehabilitation of the weakened pelvic floor
and its influence on female sexual health.

Methodology: A literatura review study whose search stra-
tegy is articulated in three phases. The databases used are
PubMed and Scopus.

Results: The simple of the study consisted of the 24 articles
that respond to the specific objectives: 6 references to descri-
be the influence of the type of birth on the pelvic floor; 6 re-
ferences to analyse the association between the appearance
of alterations in sexual function and the muscular weakness
of the pelvic floor; and finally, 12 references related to the im-
plementation of a pelvic floor muscle training program and
its benefits on female sexual function.

Discussion: The results analyzed in the study simple coinci-
de with other works of the current literature.

Conclusions: Evaluation of pelvic floor function is conside-
red indispensable in the approach to women’s health after
pregnancy and postpartum period. According to the scienti-
fic evidence analyzed, pelvic floor atrofied has been associa-
ted with urinary or fecal incontinence, prolapses and sexual
alterations.

Key words: Pelvic floor, pregnancy and postpartum period,
muscle training, sexual dysfunction, pelvic floor dysfunction.
ABREVIATURAS

+ APIL. Arteria pudenda interna

« DS. Disfuncién Sexual
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+ DSF. Disfuncién sexual femenina

« DSP. Disfuncion del suelo pélvico

« EAE. Esfinter anal externo

« EAI. Esfinter anal interno

« FMP. Fuerza de la musculatura pélvica
+ FR. Factor de riesgo

« ICS. International Continence Society
+ IF. Incontinencia fecal.

« IU. Incontinencia urinaria.

+ IUE. Incontinencia de esfuerzo

+ IUM. Incontinencia mixta

+ 1IUU. Incontinencia de urgencia

+ PESP. Programa de entrenamiento del suelo pélvico
+ POP. Prolapso de 6rganos pélvicos

+ SP. Suelo pélvico

MARCO TEORICO
Introduccion
Suelo pélvico
Anatomia

Se conoce como suelo pélvico o periné al conjunto de teji-
dos conjuntivos y musculos estriados de control voluntario
que recubren toda la zona inferior de la pelvis (1). La fun-
cién que desempena el suelo pélvico es la de dar soporte y
suspension a los 6rganos abdomino-pélvicos, evitando a su
vez la salida hacia el exterior de las porciones mas distales
de los aparatos urinario, reproductor y digestivo, esto es, la
uretra, recto y vagina en mujeres, y uretra y recto en hom-
bres (2).

El suelo pélvico adopta una especie de morfologia de rom-
bo como consecuencia de la disposicion de las estructuras
Oseas Yy fibrosas que lo forman (3, 11) [Anexo |, Imagen 11:
Por su cara anterior, el borde inferior de la sinfisis, por su
cara posterior, el vértice del coccix, y en las caras laterales,
las ramas y las tuberosidades isquiaticas y los ligamentos
del sacro. Esta formacion osteofibrosa que establece los li-
mites del periné va a permitir durante el proceso de parto
la dilatacion del periné en la fase activa del mismo, esto es,
durante el expulsivo (1,3).

El periné queda dividido en dos regiones si se llevara a cabo
una linea imaginaria entre ambas tuberosidades isquidticas
(4): Una anterior, conocida como periné anterior o tridngulo
urogenital; y otra posterior, denominada periné posterior o
tridngulo anal.

El principal componente del suelo pélvico es el musculo
elevador del ano, el cual es considerado el musculo mas
extenso e importante de la musculatura del periné ya que
va a recubrir la mayor parte de la superficie pélvica (2). El
mencionado musculo fue descrito en el siglo XVI por Ve-
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salius, para posteriormente ser analizado en multitud de
estudios en cuanto a sus propiedades funcionales y es-
tructurales (5).

El musculo elevador del ano junto al coccigeo formaria lo
que se conoce como diafragma pélvico. Dicho diafragma
se extiende hacia la cara anterior, posterior y lateral del
pubis. Ademas, estd compuesto por tres fasciculos: el haz
puborrectal, el haziliococcigeo y el haz pubococcigeo (6).

El fasciculo o haz puborrectal (5) se desarrolla desde la
cara posterior de la sinfisis del pubis. Tiene una estructura
mas gruesa que el resto de haces, y avanza por detras del
recto a nivel de la unién anorrectal, cuyas fibras adoptan
al entrecruzarse la forma caracteristica de “U”. El fasciculo
o haz pubococcigeo (6) por su parte, se origina en el late-
ral de la sinfisis, llegando mas alla del recto e insertando-
se a lo largo del céccix. Y por ultimo, el haz iliococcigeo
(5-6), que ademas de insertarse en las raices laterales de
la sinfisis, lo hace también en el arco tendinoso del mus-
culo elevador del ano y posteriormente, en el ligamento
anococcigeo. La disposicion de estos fasciculos forma una
especie de “embudo” con forma de “V”si visualizaramos un
corte coronal del periné (6).

Vascularizacion e irrigacién

La vascularizacion e irrigacion del periné, al igual que de
los érganos genitales externos, recae sobre la arteria pu-
denda interna (API) (7). Esta tiene su origen en la cara an-
terior de la arteria hipogastrica y va descendiendo a través
de la cavidad pélvica, anteriormente al plexo del sacro y
lateralmente al nervio pudendo (8). La espina ciatica es
rodeada por la APl y es aqui cuando alcanza el periné (7).
Ademas, su trayectoria continda hacia abajo a través de
la fosa isquioanal, llegando al llamado conducto de Al-
cock, localizado en la aponeurosis del musculo obturador
interno. En el camino que sigue va desarrollando ramas
que llegan al canal anal (arterias hemorroidales), al peri-
né superficial (arteria perineal), a las distintas estructuras
eréctiles (arteria cavernosa y bulbar) e incluso a la vejiga
urinaria (arteria vesical) (8-9).

Por otro lado, la inervacion del suelo pélvico va a depen-
der sobretodo del plexo pudendo, el cual va a estar loca-
lizado a nivel del musculo coccigeo. Ademas, rodea a la
espina ciatica a lo largo de su trayectoria para insertarse
en la pared de la fosa isquioanal, justo en el conducto an-
teriormente comentado, el conducto de Alcock (10).

Por su parte, la inervacion del musculo elevador del ano
proviene del plexo sacro, de algunas ramas del nervio pu-
dendo, del perineal y del rectal inferior (8, 9, 11). Segun
Nygaard y col. (10), durante el proceso del parto, pueden
desencadenarse lesiones en esos nervios, sobretodo en el
nervio pudendo, lo que podria desembocar en una dener-
vacién con la consecuente atrofia del musculo elevador
del ano y en definitiva, una atrofia de la musculatura del
suelo pélvico.

Funcion

Para hablar de la funcionalidad del suelo pélvico se pue-
den establecer dos planos en los que situaremos los mus-



culos del periné: un plano superficial, cuya funcién principal
es la sexual, aunque también sirve de ayuda en la suspen-
sion de los érganos pélvicos; y otro plano mas profundo, el
llamado periné posterior, formado por todos aquellos mus-
culos que se encargan del sostén de los 6rganos, que ade-
mas de ayudar en el control de esfinteres, también mejoran
la calidad de las relaciones sexuales (12).

La importancia del musculo elevador del ano viene dada por
su gran papel en el soporte y sostén del suelo pélvico (13).
Por un lado, la funcion del haz puborrectal radica en acortar
el canal anal durante la defecacion que, junto con los esfin-
teres, participa en la continencia de los mismos y ademas
va a desempenar un papel importante durante el parto. El
haz pubococcigeo por su parte, mantiene cerrado el hiato
urogenital, evitando asi la salida involuntaria de orina; y por
ultimo el haz iliococcigeo que actuara como compresor de
los canales de las visceras pélvicas, es decir, manteniéndolas
en su sitio para que no se prolapsen y salgan al exterior (14).

Junto con el musculo elevador del ano, el musculo coccigeo
colabora en el movimiento del coccix hacia anterior, movi-
miento imprescindible tanto para la defecacién como en el
desarrollo del parto (15).

El muasculo elevador del ano, tal y como se ha comentado
en lineas anteriores, es una estructura que en reposo adop-
taforma de”V o embudo’, pero que al producirse la contrac-
cion del mismo tiende a adoptar una forma horizontalizada,
y al elevarse genera una especie de angulo que evita el paso
del contenido fecal hacia el canal anal. Posteriormente, se
relaja y se estira de forma coordinada y voluntaria, permi-
tiendo asi ese cambio en los ejes necesario para alinear el
conducto anal y permitir la defecacién voluntaria. De ahi,
que la defecacién sea un acto voluntario, siempre y cuan-
do toda la “maquinaria” necesaria para ello se encuentre en
condiciones éptimas (14-15).

Patologia del suelo pélvico

La patologia del suelo pélvico engloba multiples alteracio-
nes a nivel anatomico-estructural y funcional que van a per-
judicar de forma muy notable la vida de la mujer. Se trata de
un problema relativamente frecuente donde la calidad de
vida se ve perjudicada en casi un cuarto de mujeres adultas,
cuya repercusiéon tanto a nivel sanitario, social y econémico
es preocupante. Con respecto a los datos epidemioldgicos
relacionados con laincidencia, prevalencia y factores de ries-
go especificos auin son escasos por lo que se requieren mas
investigaciones relacionadas con ésta problematica (16).

Con respecto al tratamiento y atencidn de ésta patologia,
cabe destacar que los trastornos del suelo pélvico son con-
cebidos, en la mayoria de las ocasiones, por las profesiones
médicas como un problema de salud menor, donde la prio-
ridad en la atencién a la mujer recae sobre otras patologias
consideradas mas relevantes. Sin embargo, haciendo refe-
rencia al costo relacionado con su tratamiento, aproxima-
damente ronda los 12 mil millones de euros y se prevee que
aumenten cada aflo cada vez mas (17).

La prevalencia estimada de patologia del suelo se situa en
torno al 25% en paises desarrollados y al 46% en paises po-
bres, aproximadamente (16).
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Las afecciones del suelo pélvico son un sindrome comun
que afecta a mujeres de todas las edades, de ahi la impor-
tancia de la prevencién en edades tempranas, ya que el
gasto sanitario es menor que el utilizado en el tratamien-
to y rehabilitacién de la patologia (18).

Las pacientes suelen consultar en la mayoria de casos por
incontinencia urinaria (IU), incontinencia fecal (IF) o por
prolapso genital (POP) de manera aislada o en combina-
cién con otras afecciones relacionadas (16). Sin embargo,
cada vez son mas las mujeres que acuden a consulta por al-
teraciones sexuales relacionadas con el debilitamiento del
suelo pélvico, esto puede ser debido a que la mujer em-
pieza a considerar importante valorar el factor sexual den-
tro de la evaluacién conjunta de su salud en general (18).

Tipo de disfunciones del suelo pélvico
Disfunciones anatémicas: prolapso de érganos pélvicos

Se denomina prolapso de érganos pélvicos (POP) al “des-
censo, parcial o total, de todos o algunos érganos a través de
la vagina o por debajo de ella” (19). Los érganos que pue-
den protruir son: la uretra, vejiga, Utero y recto.

Existen diferentes tipos y grados de prolapso genital, cuya
terminologia varia dependiendo de uno u otro. Los pro-
lapsos segun el elemento anatémico que sale al exterior
quedan reflejados en el Anexo Il [Tabla 1] (20).

Generalmente el prolapso de un érgano suele ir asociados
al prolapso de otro, asi pues, el colpocele anterior y el cis-
tocele suelen ocurrir a la par en la mayoria de casos, algo
similar ocurre con el colpocele posterior y el rectocele y/o
enterocele (19-20).

Por otro lado, los prolapsos uterovaginales suelen clasifi-
carse en torno a cuatro grados los cuales se muestran en el
Anexo lll [Tabla 2] (20).

Las mujeres que acuden por problemas de éste tipo sue-
len referir sensacion de “bulto” en los genitales, pesadez
en hipogastrio, también sintomas rectoanales, como el
estrefimiento e incluso la IF. La sintomatologia varia de-
pendiendo del grado de prolapso que presenten [Anexo
IV, Tabla 3] (20).

En cuanto a la prevalencia de POP, se estima que aproxi-
madamente el 50% de mujeres que han tenido un parto
vaginal son mas propensas a descensos de la pared del
utero. Sin embargo, sélo en un pequefo porcentaje de
mujeres presentarian sintomas, entre 10 y 20% aproxima-
damente (20).

Disfunciones miccionales

Segun la International Continence Society (ICS) (21) define
la IU como la “manifestacion de cualquier pérdida involunta-
ria de orina” En el ultimo informe de estandarizacion de la
terminologia utilizada por la ICS considera la IU en primer
lugar como un sintoma, como algo percibido por parte de
la paciente; en segundo lugar como un signo, como algo
observable y cuantificable por el médico; y en tercer lugar,
como una patologia perfectamente definida.
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Existen diferentes tipos de IU, siendo los mas frecuentes en
la mujer: la IU de esfuerzo (IUE), IU de urgencia (IlUU) e IU
mixta (IUM) (22).

Por un lado, la IUE se considera la pérdida no voluntaria de
orina ante un esfuerzo fisico que desencadena un aumento
de la presién intraabdominal (como reir, correr, levantar ob-
jetos pesados, estornudar, toser, etc.). Suele ocurrir cuando
la presion ejercida intravesical es mayor a la presion en la
uretra, bien por una excesiva movilidad uretral, o bien por
alteracion de la propia uretra en si (23).

Por otro lado, se llama IUU a la pérdida no voluntaria de ori-
na asociada a un deseo imperioso de orinar, de ahi la de-
nominacién de “urgencia” (24). La mujer no puede resistir el
deseo de ir al bafio, no puede posponerlo a otro momento.
Esta afeccion es debida a una vejiga urinaria que se contrae
con mayor frecuencia a una vejiga normal, ya que en condi-
ciones de normalidad la vejiga Unicamente se contrae cuan-
do la persona toma la decisién de orinar (25). Suele ocurrir
en personas afectadas por una hiperactividad del detrusor o
bien por enfermedades de tipo neurolégico, pudiendo ocu-
rrir incluso sin causa aparente (23, 25).

Por su parte, la IlUM seria la suma de las dos IU anteriores, es
decir, se asocian sintomas de pérdida de orina involuntaria
con los esfuerzos mas sintomas propios de la lUU. Ademas,
pueden aparecer otros sintomas asociados como es el au-
mento de frecuencia miccional durante el dia (polaquiuria) y
durante la noche (nicturia) (22).

Otros tipos de IU que aparecen, aunque con menor frecuen-
cia, son el sindrome de vejiga hiperactiva y el sindrome de
disfuncion de vaciado vesical. El primero responde a la ur-
gencia de orinar asociada a polaquiuria y nicturia. El seqgun-
do ocurre cuando la paciente presenta la sensaciéon de no
vaciar correctamente la vejiga cuando va al bafo, presen-
tando sintomas del tipo: dificultad para iniciar la miccion,
necesidad de ayudar a la miccién con maniobras de tipo Va-
salva, flujo de orina intermitente, goteo posmiccional, entre
otras (21-23).

Por otro lado, la prevalencia de IU en mujeres suele ser muy
variable, desde un 5 a un 69%, en funcién de determinados
factores como la edad y la patologia asociada que presente
(26). Existen estudios realizados en mujeres que han mani-
festado alguna vez pérdidas de orina, aunque fuera una vez
puntual y Unica, donde las cifras de prevalencia oscilan entre
el 25y el 45% (27-28). Estas cifras tan elevadas parecen ser
debidas a que se tienen en cuenta las mujeres aquejadas de
IU leve, cuya frecuencia de pérdidas de orina es de al menos
una vez al mes y una cantidad muy pequena de escape. Eso
explica por qué en otros estudios las cifras de prevalencia
de IU son menos preocupantes, ya que sélo contabilizan las
mujeres que sufren escapes de forma diaria, encontrando-
nos asi con cifras menos elevadas de entre el 4-7% en muje-
res menores de 60 afos, y entre el 4-14% en mayores de 65
anos (29-30).

Disfunciones anorrectales

En la mujer adulta las disfunciones anorrectales que se pre-
sentan con mayor frecuencia son la IF y el sindrome de defe-
cacion obstructiva (31).
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Por un lado, se denomina IF al “escape no voluntario de
gases y/o heces por el orificio anal’] lo que provoca un serio
problema tanto higiénico como social para la mujer que
lo padece (32). En la mayoria de ocasiones, suele ser con-
secuencia de diferentes alteraciones a nivel estructural,
anatémico e incluso neuroldgico. La IF se puede clasificar
en base a varios criterios, segun las caracteristicas del con-
tenido [Anexo V, Tabla 4] y segun la sintomatologia presen-
tada [Anexo VI, Tabla 5] (31).

Cabe la necesidad de recalcar la importancia de su distin-
cién debido a que cada una de las IF existentes se debe
a una causa diferente. La IF pasiva suele estar relacionada
con disfunciones en el esfinter anal interno (EAI); la IF de
urgencia con problemas en el esfinter anal externo (EAE);
la IF postdefecacion parece deberse a evacuacién incom-
pleta del recto, a problemas perianales o lesiones del EAI;
y la IF durante la micciéon por lesiones a nivel medular, de-
bido a que la presion a nivel del EAl no aumenta cuando e
condiciones normales si que lo haria, evitando asi la salida
de heces cuando se micciona (33).

La otra patologia a comentar es el sindrome de defecacién
obstructiva, el cual incluye diferentes sintomas entre los
que se encuentran: Bloqueo u obstruccion anal, defecacio-
nes con excesivo esfuerzo, sensacion de recto evacuado
incompletamente, necesidad de maniobras manuales en
la vagina, ano o periné para la evacuacion completa y/o
dolor en la defecacién (34).

Haciendo alusién a la prevalencia de IF, en el estudio de
Meyer y col. (35) se reflejan cifras que oscilan entre un 2
y el 24%, mientras que Ruiz- Roig y equipo (36) estiman
aproximadamente entre 11y el 15%.

Otros autores de estudios recientes hacen hincapié en que
las cifras de IF estan infravaloradas, pues la IF es mas fre-
cuente de lo que se reconoce, ya no sélo en personas ma-
yores sino también en la poblacién general. Con respecto a
la gravedad de la sintomatologia, menos del 12% padecen
IF leve, el 7% IF moderada y s6lo el 0,6% grave (34,36).

La prevalencia de doble incontinencia (urinaria y fecal)
también requiere ser mencionada, pues se ha visto que si
la mujer sufre pérdidas de orina es muy frecuente que tam-
bién acabe desarrollando IF, ya sea de gases, heces liquidas
o sélidas. Las cifras rondan el 45% de mujeres que acuden
a consulta por IF, también padecen IU asociada (35-36).

Disfunciones sexuales

El estudio de las disfunciones sexuales por alteraciones del
suelo pélvico aun es poco extenso, pues la mayoria de in-
vestigaciones se centran en las afecciones anteriormente
comentadas (prolapsos pélvicos, IU, IF, etc.) (37,40).

Todo lo relacionado con ésta tematica quedara explicado
extensamente en el apartado Disfunciones sexuales en el
embarazo y postparto.

Factores de riesgo relacionados con la disfuncion del
suelo pélvico

Los principales factores de riesgo relacionados con la fisio-
patologia de las disfunciones del suelo pélvico son el em-



barazo, el parto, la edad, la multiparidad, la menopausia, la
cirugia pélvica previa, la raza, algunas enfermedades heredi-
tarias tipo enfermedad de Marfan o sindrome de Ehlers-Da-
nos u otros factores que se asocian con el incremento de la
presion abdominal de manera crénica, como el estrefimien-
to, la tos cronica, ejercicios de alto impacto para el perinég, la
bronquitis crénica, entre otros (37).

Embarazo y parto

El embarazo por si s6lo genera un gran impacto sobre el
suelo pélvico. Blomquist y col. (38) concluyen que durante
el embarazo son las propias hormonas las que producen
efectos a nivel del tejido conjuntivo provocando una dismi-
nucion tanto de la resistencia como de la fuerza tensora de
la musculatura.

Durante el parto, el trauma y las lesiones que se generan
sobre el periné pueden ayudar a que se produzcan afeccio-
nes en la musculatura del suelo pélvico (39). Desde el punto
de vista fisiopatologico éstas alteraciones del suelo pélvico
pueden ser debidas a (40): a) Suelo pélvico extremadamen-
te relajado como consecuencia de la sobre distension de la
musculatura durante el parto vaginal; b) lesiones trauma-
ticas sobre las paredes vaginales (desgarros, episiotomias,
uso de férceps, entre otras), que pueden afectar a la funcion
de sostén y soporte, y ¢) lesién directa del periné por com-
presion de los nervios o elongacion prolongada de éstos, lo
que impide que el musculo pubococcigeo y los esfinteres
puedan contraerse de forma voluntaria como lo harian en
condiciones normales.

Técnicas quirdrgicas pélvicas

Se ha evidenciado que ademéds del parto, en la cirugia gine-
coldgica también se pueden lesionar las estructuras muscu-
lares del suelo pélvico e incluso su inervacion, lo que puede
conllevar a sufrir alguna alteracién del suelo pélvico en la
mujer (37,38). Concretamente, se reportan casos de muje-
res intervenidas, como en el caso de las histerectomias, que
independientemente de la técnica quirdrgica usada, a pos-
teriori mas de la mitad de las mujeres requieren intervencio-
nes para corregir problemas de incontinencia miccional (39).

Menopausia

En este periodo de la mujer, ademas de en el embarazo,
también ocurren cambios en el tejido conjuntivo que pre-
disponen a la mujer a sufrir de incontinencias, prolapsos y
disfunciones sexuales. En la revision de Cardenas-Trowers
(40), se identifico el periodo de la perimenopausia como un
importante factor de riesgo para desarrollar patologias del
suelo pélvico.

Aumento de la presion intraabdominal

Es bien sabida la asociacién entre los aumentos de la presién
abdominal y el debilitamiento del suelo pélvico (37,39).

Cabe la necesidad de comentar en éste apartado el impac-
to que tienen determinadas actividades deportivas sobre el
suelo pélvico. Se considera el atletismo, el powerlifting y el
crossfit, como practicas que someten al suelo pélvico a fuer-
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zas que duplican e incluso triplican el propio peso de la
mujer (37). La realizacidon de éstas practicas de forma re-
petida durante el tiempo puede llegar a debilitar todos los
mecanismos que se encargan del sostén y soporte de los
6rganos abdomino-pélvicos, provocando a la larga pro-
blemas de incontinencias y prolapsos, entre otras (41).

Disfunciones sexuales en el embarazo y postparto

El embarazo y postparto se consideran procesos fisiolo-
gicos que generalmente transcurren sin ningun tipo de
incidencia. Sin embargo, hay veces que pueden estar aso-
ciados a factores que pueden poner en riesgo la calidad
de vida de las mujeres (37). Una de las complicaciones mas
frecuente del parto, aunque potencialmente evitable, es
el efecto que produce éste en la musculatura pélvica, y di-
cho efecto puede provocar multiples disfunciones como
las comentadas en lineas anteriores (prolapsos, 1U, IF, DS,
entre otras) (29, 37,39).

La disfuncién sexual femenina (DSF) puede aparecer en
cualquier momento de la vida de la mujer tras un estado
de funcionamiento sexual normal (17). Ademas, adopta di-
ferentes formas, desde la falta de deseo sexual, alteracion
de la excitacién, incapacidad para alcanzar el orgasmo, la
lubricacién y/o dolor durante la actividad sexual (42).

La manifestacion de la sexualidad se podria definir como
un “conjunto de interacciones complejas de factores con-
ductuales, psiquicos, sociales e interpersonales” (43). Este
conjunto de factores va a intervenir tanto en el inicio
como en el mantenimiento de la sexualidad. Una res-
puesta sexual normal va a ser seguida, generalmente, por
expresiones y manifestaciones psiquicas y fisioldgicas en
la mujer, ademas de las fisicas y mentales (37,42). La res-
puesta sexual hace que actuen multiples 6rganos de todo
el cuerpo, sin embargo, los cambios mas caracteristicos
van a ocurrir sobretodo en la zona de los genitales. Asi
pues, una respuesta sexual efectiva necesita de un cuerpo
sano y en éptimas condiciones, por lo que si existen tras-
tornos corporales puede verse directamente afectada la
respuesta sexual (43).

Master y Jonhson fueron los pioneros en describir por pri-
mera vez el ciclo sexual en las mujeres en el afio 1966. Este
ciclo constaba de cuatro fases: 1) excitacion o emocién
(libido), 2) meseta, 3) orgasmo y 4) resolucién. La com-
prensién del ciclo va a servir de gran ayuda a la hora de
evaluar y manejar todos los trastornos relacionados con
la funcidn sexual. Posteriormente, otros autores como
Kaplan y Lief modificaron el modelo anterior incluyendo
un concepto esencial, el deseo, como factor determinante
de la respuesta sexual (42,44).

En cuanto a las cifras de incidencia a nivel global de DSF,
éstas se sitlan en torno al 41%, donde 4 de cada 10 muje-
res experimentaran en algin momento de su vida proble-
mas de indole sexual (43). Este problema es mas frecuen-
te en mujeres que conviven en paises subdesarrollados
donde el porcentaje ronda aproximadamente el 62% (45).
Esto podria deberse a varios factores como la concepcién
del acto sexual sélo y exclusivamente como método de
procreacién (no como placer); a la mutilaciéon genital tan
frecuente en éstos paises; a la desigualdades de género
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que existen y a las pésimas condiciones de higiene y salubri-
dad (45-46) .

En relacién con el suelo pélvico y la funcién sexual feme-
nina, Rezaei y col. (47) concluyeron que la mayoria de las
mujeres en el periodo postparto padecian algun tipo de DS,
el 76,3% aproximadamente. Anteriormente, en otro estudio
similar, Khajehei y su equipo (48), determinaron que mas
de la mitad de las mujeres que participaron en su estudio
(64,3%) padecieron DS durante el primer afio posparto. Los
problemas a nivel sexual que aparecieron con mayor fre-
cuencia fueron los escapes involuntarios de orina durante
el acto sexual, el abultamiento de la vagina, la sequedad y la
dispareunia, y como consecuencia de esto, la disminucion
del placer de la actividad sexual tanto para la mujer como
para la pareja. Las mujeres del estudio referian evitar o res-
tringir al maximo cualquier intento de acto sexual debido
sobre todo al miedo a los escapes de orina durante el sexo.

Por otro lado, la debilidad de la musculatura del suelo pél-
vico provoca alteracién en el flujo de sangre que transcurre
por el érgano eréctil de la mujer, el clitoris, por lo que las
mujeres ademas reportan problemas a la hora de alcanzar
el orgasmo, sobre todo si la debilidad recae sobre el mus-
culo isquiocavernoso, que es el encargado de la excitacion
y del logro del orgasmo (46, 48). El disfrute del acto sexual
aumenta gracias a la contracciéon genital producida en el
musculo elevador del ano, cuyos musculos implicados son
el pubococcigeo e ileococcigeo. Por tanto, las funciones se-
xuales podrian mejorar si estan fortalecidos o se fortalecen
dichos musculos (43, 45, 47).

El trastorno del dolor durante las relaciones sexuales es el
problema que mas cominmente aparece en las mujeres
tras el parto, mas aun cuando la mujer presenta sutura
tanto de desgarro como de episiotomia (48, 49). Hay dife-
rencias en cuanto a los grados de desgarros perineales, en
relacién a desgarros de segundo grado, casi el 80% de mu-
jeres que lo padecen presentan sintomas de dispareunia; y
las mujeres con desgarros de tercer grado tienen una tasa 3
veces mayor en comparacion con las mujeres que no sufren
desgarros durante el parto (50).

Con respecto a la realizacion de episiotomia durante el par-
to, en un estudio realizado sobre el pais vietnamita (51),
se ha visto que éste procedimiento es uno de los que con
mas frecuencia se ha llevado a cabo, casi en mas del 85%
de partos, siendo el 100% en mujeres primiparas. El 40,7%
de episiotomias, las no tratadas o curadas adecuadamente,
evolucionaron a lesiones perineales cuyas complicaciones
y secuelas a largo plazo en la funcién del suelo pélvico pro-
vocaron la aparicion de dolor perineal, relaciones sexuales
dolorosas y sequedad vaginal, lo que se tradujo ademas, en
un pobre rendimiento sexual y un deseo reducido. En un
estudio similar sobre la practica de episiotomia en mujeres
primiparas tailandesas (52), reportaron una prevalencia de
dispareunia del 41% a los 3 meses posparto y del 22% a los
6 meses posparto. Las mujeres que se sometieron a partos
instrumentales, tanto con férceps como con extractor de
vacio, o partos con episiotomia tuvieron un mayor riesgo
de padecer disfunciones sexuales en el posparto que las
mujeres que se tuvieron una cesdrea. Sin embargo, para
Kahramanoglu y col. (53), la cesérea no fue superior al parto
vaginal a la hora de preservar la funcién sexual normal, e
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incluso, encontraron un efecto protector del parto vagi-
nal con episiotomia sobre la funciéon sexual en lugar de
la cesérea.

Otro factor a tener en cuenta es la edad materna, pues las
mujeres de mas de 30 afos parecen tener una mayor pro-
babilidad de manifestar trastornos de la funcién sexual
que las menores de 30 anos, lo que puede deberse a los
cambios hormonales que ocurren a medida que las mu-
jeres envejecen, sobre todo en los niveles de estrégenos
circulantes que suelen ir disminuyendo a medida que van
pasando los afos (43,47, 52). Los niveles de estrogenos
son esenciales para la respuesta sexual y particularmente,
para la lubricacion, asi pues, una reduccion de estas hor-
monas conlleva a una pobre lubricacién y por consiguien-
te, a padecer dolor en las relaciones (50).

Del mismo modo que la edad materna, la paridad tam-
bién se asocia a posibles alteraciones de la funcion se-
xual, e incluso otros factores poco comentados como los
psicologicos (43). La reduccion de la actividad sexual y la
alta frecuencia de alteraciones del drea sexual en mujeres,
primiparas sobre todo, en el posparto parecen estar rela-
cionadas con cambios en la privacidad con la nueva ma-
ternidad y la falta de tiempo debido al cuidado del nuevo
integrante en la familia (37, 43). Con respecto al plano
psicologico, ademas de los efectos en el plano fisico, los
trastornos del suelo pélvico predisponen a las mujeres a
desarrollar problemas de autoestima, alteraciones de la
autoimagen e incluso depresién. Todo ello afecta direc-
tamente la relacién de las mujeres consigo mismas y con
sus parejas, agravando aiin mas en ellas las DS (42, 50, 53).

Evaluacion y diagnéstico de la disfuncion sexual
femenina

Que una mujer se queje sobre algo relacionado con su
sexualidad es suficiente para cumplir con los criterios ne-
cesarios para tenerla en consideracién y diagnosticarla de
problema siempre y cuando le genere angustia o preocu-
pacién y/o dificultades interpersonales. Las mujeres con
problemas en el dmbito sexual pueden ser tratadas por
una gran variedad de profesionales, desde médicos, psi-
cologos, fisioterapeutas, matronas, etc. (47,52)

En otros dmbitos de salud existe una terminologia estan-
darizada y aceptada por las comisiones sanitarias que
permite una mayor facilidad a la hora de diagnosticar y
tratar el problema que le acontece al paciente (50). Sin
embargo, en temas de salud sexual, debido a la existencia
de cierto tabu para abordar el tema, queda un largo cami-
no por delante para llegar a esos niveles, por lo que una
terminologia mas estandarizada contribuiria a mejorar la
comunicacién y comprension entre los profesionales que
rodean al paciente, asi como de educarlos en el tratamien-
to de las afecciones relacionadas con la funcidn sexual (48,
52,53).

Segun la bibliografia existente, se documenta la impor-
tancia de incluir en todo examen clinico la evaluacién de
la funcién sexual. La evaluacién de como la prevencién y
el tratamiento de los problemas del suelo pélvico afectan
a la salud sexual de las mujeres, asi como de la medicion
de los cambios que ocurren en la salud sexual en el emba-



razo, parto y postparto, son de gran importancia a la hora
de evaluar la salud general de la mujer (54).

A pesar de que las DS deben abordarse de manera rutina-
ria y no como algo excepcional a lo que se llega al valorar
otros problemas considerados “importantes”, muchas son
las mujeres que hoy en dia dudan a la hora de tratar temas
relacionados con la sexualidad, por lo que en la mayoria de
los casos son los profesionales de la salud los que abren el
didlogo sobre ello. Existen multitud de cuestionarios que
pueden servir de gran ayuda a la hora de identificar mujeres
que sufren problemas sexuales (57, 63, 72, 75). Los cuestio-
narios son una herramienta muy util tanto para historiar al
paciente como para el examen fisico en el diagndstico de
los trastornos sexuales (54).

Una vez se haya planteado y/o identificado el problema se-
xual, se debe de intentar obtener, en la medida de lo po-
sible, una descripcién lo mas exhausta y detallada posible
del problema, donde se puedan analizar datos del inicio, las
causas, la duraciény la gravedad de la sintomatologia; igual
de importante, o incluso més que lo anterior, seria hacer
una valoracion del grado de angustia y ansiedad que le estd
generando y coémo le afecta a sus relaciones de pareja e in-
terpersonales (53, 54). Lo ideal es abordar el problema reali-
zando preguntas abiertas, evitando cualquier perjuicio, que
le permitan a la paciente proporcionar una amplia informa-
cién esencial para diagnosticar el problema lo mas preciso
posible asi como de plantear el tratamiento mas adecuado
acorde a su situacion (55).

A la hora de realizar el examen fisico y de historiar a la pa-
ciente es fundamental tener en cuenta los datos obstétricos
y ginecoldgicos que nos pueda aportar como componente
fundamental en el diagnéstico. Cabe sefalar laimportancia
de valorar de qué manera el debilitamiento del suelo pélvi-
co interfiere en la funcién sexual de la mujer (53,55).

En el examen fisico se debe de hacer con especial atencién
a la atrofia del suelo pélvico, a las posibles infecciones, a
la presencia de tejido cicatricial en casos de mujeres con
suturas tras el parto, etc (56). Ademas, hay que valorar la
presencia de signos que demuestren algun tipo de inconti-
nencia (fecal y urinaria) a través de la realizacion de pruebas
de esfuerzo de tos, movimiento, etc. Se valorara también el
tono muscular tanto de la vagina como del ano, asi como de
la capacidad para contraerlos de forma voluntaria (55-56).

Finalmente para albergar la maxima informacién posible,
pueden ser de gran utilidad tener en cuenta ciertas prue-
bas de laboratorio basicas valorando el perfil bioquimico, el
recuento sanguineo y el perfil lipidico para analizar si existe
alteracion de factores que puedan aumentar el riesgo vas-
cular como son los niveles de colesterol (hipercolesterole-
mia) o de glucosa (diabetes), siendo éstas, patologias que
pueden afectar colateralmente a la funcion sexual (56).

Sintomatologia de funcién sexual alterada por
disfuncion del SP

Se define sintoma como “manifestacion reveladora de una
enfermedad’, esto es, “cualquier fenémeno que cause una
desviacion de lo normal en la estructura, funcién o sensacion
que es experimentado por la mujer e indicativo de que existe
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un problema de salud o una enfermedad” (3). Los sintomas
relacionados con la sexualidad suelen ocurrir, en gran
parte de los casos, en combinacién con otras patologias
relacionadas con el suelo pélvico, como IU, IF o POP (3,
5,53).

Existen multitud de sintomasy signos que pueden indicar
problemas en la funcién sexual, cuya evaluaciéon resulta
fundamental para la resolucion del problema (1,12). Algu-
nos de los sintomas que pueden estar relacionados con
disfunciones del suelo pélvico estan descritos en el Anexo
VI, Tabla 6 (16).

Examen de los musculos del suelo pélvico

Los musculos del suelo pélvico se pueden contraer y re-
lajar de forma voluntaria e involuntaria (2,5). El tono mus-
cular se mantiene gracias a componentes del musculo
considerados “activos” que se contraen y “pasivos” que
se relajan. Clinicamente, en el examen fisico se valora la
resistencia del musculo ante el estiramiento o el movi-
miento pasivo e involuntario (7). Pueden existir musculos
hiperactivos, es decir, musculos que no se relajan e inclu-
so llegan a contraerse aun cuando se requiere funcional-
mente la relajacién, como ocurriria durante la defecacién
o la miccién; y musculos hipoactivos, musculos que no se
contraen voluntariamente cuando es necesario; 0 muscu-
los que directamente no funcionan (1,3).

Al espasmo muscular o mialgia del suelo pélvico se re-
conoce como la presencia de musculos que se contraen
indebidamente, cuya sensacién cuando se palpa es do-
lorosa. Esa contraccion del musculo no es voluntaria y la
paciente que lo sufre suele percibirla como una sensacion
de calambre (5).

Ademas de valorar el tono muscular, se valora también la
fuerza y la resistencia muscular. La primera hace referen-
cia a la capacidad de generar fuerza en el musculo, y la
segunda, a la capacidad de mantener la fuerza maxima o
cercana a ella. Otros factores sujetos a evaluacion son la
coordinaciéon muscular, la activacién refleja asi como de la
capacidad para relajar la musculatura (5, 11).

Segun Escalona-Vargas y col. (8), los musculos del suelo
pélvico van a jugar su papel masimportante durante la ex-
citacion y el orgasmo, pues es en ese momento en el que
se produce la contraccién de los mismos, cuya sensacion
vaginal va a depender de varios factores pero principal-
mente por el tono de la musculatura. El bulboesponjoso
e isquiocavernoso también se relacionan con la ereccién
femenina del clitoris (7,11). Mientras que en casos de hi-
potonicidad se encuentran episodios de hipoestesias va-
ginales, incapacidad para alcanzar el climax e incontinen-
cias coitales, la dispareunia ocurre en musculaturas que
tienden mas a la hipertonicidad (53).

La manometria se utiliza para medir la presion en reposo
del suelo pélvico, que puede ser aumentada manualmen-
te a través de un mandémetro que es insertado en uretra,
vagina o recto (55). Ofrece datos ademas de la presiéon en
reposo, de la fuerza y la resistencia muscular. Otra opcién
para evaluar el suelo pélvico es a través de un electromio-
grama, que registra las sefales eléctricas obtenidas por la
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despolarizacion de los componentes fibrosos de la muscu-
latura pélvica; o bien, se puede emplear la imagen ecografi-
ca, que va a permitir evaluar la morfologia de la musculatu-
ra en reposo y la fuerza (57).

Tratamiento de la disfuncion sexual femenina
Tratamiento conservador

Hoy en dia, muchas de las mujeres con DS que acuden
buscando asistencia clinica de sus problemas no encuen-
tran suficientes opciones de tratamiento. Sin embargo, se
ha evidenciado una clara mejoria de la funcion sexual y del
bienestar de la mujer tras el tratamiento de la sintomatolo-
gia por debilitamiento del suelo pélvico (58).

Modificar ciertos aspectos en el estilo de vida parece mejo-
rar la funcion sexual de las mujeres notablemente (58, 63).
Pueden servir consejos sobre pérdida de peso, descansar
adecuadamente, mantenerse activa, tratamiento de posi-
bles trastornos del estado de dnimo, entre otras (61). El do-
lor vaginal se ha visto que podria mejorar gracias a cambios
en la dieta (dieta baja en oxalatos o baja en alimentos 4cidos
oirritantes de vejiga) y adoptando medidas de higiene peri-
neal, tipo evitar jabones irritantes, duchas vaginales, etc (59).

El uso de lubricantes o humectantes puede ayudar en mu-
jeres con edades cercanas a la menopausia con los sintomas
atroficos y la dispareunia (58). Sin embargo, la evidencia no
es clara con respecto a qué lubricantes utilizar, esto unido
a que existe una amplia gama de productos en el mercado
imposibilita el estudio de los mismos (59, 61).

No cabe duda que otra de las alternativas que resulta muy
util en el manejo de la DS es el tratamiento psicolégico a
través de a terapia y el asesoramiento, aun cuando la etio-
logia de la alteracion sexual es propiamente urogenital (57).
En los estudios analizados en la revisién de Berghams y col.
(58), las mujeres con debilitamiento del suelo pélvico que
desarrollaron alteraciones de la funcién sexual derivaron en
trastornos también a nivel psicolégico, sexual, de relacién
con su pareja y de autoestima y autoconcepto.

Otras opciones de tratamiento son el uso de dispositivos
vaginales, tipo dilatadores, que pueden ayudar en el trata-
miento de pacientes con dolor perineal o en casos de introi-
tos vaginales pequenos por suturas intraparto mal efectua-
das (56). El uso de bolas chinas o dispositivos que ejerciten y
fortalezcan la musculatura perineal parece mejorar el tono
y la coordinacion de la misma ya que mejora la capacidad
de contraccién y relajacién, aunque los estudios con ésta
tematica son actualmente deficientes (57).

Existe escasa evidencia cientifica sobre los beneficios en el
tratamiento de la DSF a través de la acupuntura o del uso
de aguja seca con inyecciones en “puntos gatillo” por lo que
actualmente no se recomiendan su uso (56).

Prevencion y tratamiento de la disfuncion del suelo
pélvico. Entrenamiento del suelo pélvico

Existen evidencias que muestran que el entrenamiento del
suelo pélvico ayuda a fortalecer los musculos, previniendo
asi las posibles disfunciones sexuales (59, 63). Sin embar-

Revista para profesionales de la salud

go, existe alin cierta contradiccién del efecto del entrena-
miento del suelo pélvico sobre la funcién sexual femenina
y la calidad de vida de las mismas en el periodo postparto
(60). En el estudio transversal de Khajehei y col. (50), las
mujeres que realizaron entrenamiento del suelo pélvi-
co tras el parto obtuvieron mejores puntuaciones en los
cuestionarios sobre la funcion sexual que las mujeres que
no lo practicaron. En un estudio similar, Wu y su equipo
(59), también informaron una disminucion en la funcidn
sexual no satisfactoria

La practica de entrenamiento muscular del suelo pélvico
mejora la funcién sexual gracias a la hipertrofia generada
por el fortalecimiento del musculo elevador del ano. Al
volverlo mas fuerte, mejora tanto la funcién de soporte
y de resistencia del ligamento, haciendo que la carga que
se genera sobre él sea menor y mas soportable. Realizar
ejercicios del suelo pélvico aumenta el flujo de sangre que
recorre el suelo pélvico lo que contribuye a que los tejidos
dafados y las células se recuperen con mayor facilidad
(50, 59).

En el periodo postparto, las mujeres que presentan alte-
raciones sexuales a menudo muestran también pésimos
niveles en la calidad de vida (60). Factores determinan-
tes como la fatiga, el descanso insuficiente, la lactancia,
la depresién postparto y los cambios hormonales se re-
lacionan con una disminucién de la lubricacién vaginal,
de la excitacién y de la libido, lo que puede conllevar a
relaciones sexuales dolorosas y una pobre calidad de vida
sexual (59).

Yohay y col. (49), en su estudio sobre el efecto del entre-
namiento del suelo pélvico en mujeres con incontinencia
de esfuerzo en el periodo postparto, el resultado mostré
que la calidad de vida era mayor a las 8 semanas postpar-
to en las mujeres que lo realizaron en comparacién con el
grupo control. Concluyeron que, dado que el embarazo y
el postparto actuaban como factores limitantes de la mus-
culatura pélvica, la mejor forma de fortalecerla era a través
de la realizacion de ejercicios del suelo pélvico.

Existen diferentes protocolos de entrenamiento [Anexo
VIII, Tabla 7] (60- 61). La frecuencia recomendada es varia-
ble, de dos a tres veces en semana por lo general, la dura-
cién va a depender de la capacidad propia de cada mujer,
aunque la literatura aconseja utilizar el tiempo necesario
para conseguir resultados en cuanto hipertrofia muscular
y a ciertos rangos de fuerza maxima, esto es, que suponga
un reto para la mujer y un estimulo para el musculo (58-
60). Se instruyen a las mujeres a contraer el suelo pélvico
en su dia a dia antes de toser, estornudar, levantarse de
la silla e incluso a frenar el flujo de orina cuando vayan al
bafo, aunque advierten no realizar ésta practica de for-
ma rutinaria sélo al iniciarse en el entrenamiento cémo
método para aprender la localizacion del suelo pélvico y
asi poder focalizarlo, ya que puede interferir en el vaciado
correcto de la vejiga y puede contribuir a la aparicién de
infecciones de orina (59-60).

El uso de diarios para anotar los ejercicios del programa
de entrenamiento sirve de gran ayuda en la evaluacién
del éxito y del cumplimento de la rutina (60). Las tasas de
cumplimiento de los programas de entrenamiento van



en detrimento dada la escasa concienciacidn existente en
la sociedad. Para aumentar la efectividad del programa se
deben tener en cuenta diversos factores como la persona-
lidad de la mujer en relacién con el grado de motivacion
y de compromiso; la viabilidad del programa y duracién
en el tiempo, la capacitacion de los profesionales y la con-
tinuidad y seguimiento adecuado del proceso (60-61). El
entrenamiento del suelo pélvico se considera una practica
segura, no hay efectos adversos reportados en la eviden-
cia disponible, sin embargo, ante cualquier evento adverso
que pudiera aparecer, se recomienda abandonar el ejercicio
y consultar con un experto de la materia (61).

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Alrededor del mundo, casi mas de 250 millones de muje-
res desconocen los beneficios de ejercitar el suelo pélvico,
y mas aun, sobre como deben hacerlo y cémo focalizar el
musculo (57). Segun Deffieux (56), las mujeres que realizan
entrenamiento bajo supervision de un profesional cualifi-
cado obtienen mayores beneficios comparandolas con las
que no. Casi mas del 50% de las mujeres no saben realizar
éstos ejercicios. Los consejos que se dan en las diferentes
visitas prenatales en consulta son insuficientes para poder
instruir a las mujeres (57,60). Es aqui donde el papel de la
matrona es fundamental, ya que gracias a las clases de pre-
paracion al parto, pueden ayudar a la mujer a fortalecer la
musculatura del suelo pélvico, siempre y cuando ésta posea
los conocimientos necesarios para ello. A veces, sélo con las
clases prenatales no es suficiente y muchas mujeres son
derivadas a un fisioterapeuta experto en suelo pélvico para
recibir un tratamiento mas especifico (55-60).

Tras todo lo anteriormente expuesto, el objetivo de llevar a
cabo ésta revision bibliografica no es otra que actualizar los
conocimientos actuales e indagar a cerca de las nuevas co-
rrientes existentes en el tratamiento de la disfuncion sexual
asociada al debilitamiento del suelo pélvico tras el embara-
zoy parto.

OBJETIVOS

Objetivo general

Explorar la evidencia cientifica acerca del debilitamiento
del suelo pélvico y la disfuncidn sexual femenina.
Objetivos especificos

« Valorar la influencia del parto vaginal y del periodo pos-
tparto sobre el suelo pélvico.

- Analizar la posible asociacion entre el suelo pélvico atro-
fiado y el deterioro de la funcién sexual femenina.

« Examinar el tratamiento y la rehabilitacién del suelo pél-
vico debilitado y su influencia sobre la salud sexual feme-
nina.
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MARCO METODOLOGICO
METODOLOGIA
Diseio del estudio

Se ha llevado a cabo una revisién bibliografica descriptiva
con acceso a las bases de datos de PubMed y Scopus.

Estrategia de la busqueda bibliografica

Como estrategia de busqueda se han usado los tesauros
DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) combinando-
los a través del operador booleano “AND”:

1. Influencia del parto vaginal y del postparto sobre el
suelo pélvico (delivery obstetric AND postpartum period
AND pelvic floor).

2. Asociacion entre suelo pélvico atrofiado y funcién se-
xual femenina (pelvic floor dysfunction AND sexual func-
tion).

3. Tratamiento y la rehabilitacion del suelo pélvico debili-
tado y su influencia sobre la salud sexual femenina (se-
xual disfunction AND pelvic floor muscle exercise).

El estudio se ha articulado en tres fases:

« Primera fase (marzo de 2020): en esta fase se ha llevado
a cabo una busqueda general sobre la funcién del sue-
lo pélvico en la sexualidad femenina (pelvic floor AND
sexual function) en publicaciones de los ultimos 5 afos
con el operador booleano “AND”".

+ Segunda fase (marzo y abril 2020): se ha realizado una
busqueda mas avanzada sobre publicaciones de los ul-
timos 5 afos con el operador booleano “AND” sobre los
tres objetivos especificos del estudio: Influencia del par-
to vaginal y del periodo postparto sobre el suelo pélvi-
co (delivery obstetric AND postpartum period AND pelvic
floor), asociacidn entre suelo pélvico atrofiado y funcién
sexual femenina (pelvic floor dysfunction AND sexual
function) y tratamiento y rehabilitacion del suelo pélvico
debilitado relacionado con la salud sexual femenina (se-
xual dysfunction AND pelvic floor muscle exercise).

« Tercera fase (mayo de 2020): fase en la que se ha orga-
nizado la informacién y la consiguiente redaccion del
trabajo.

Criterios de inclusion

En el presente trabajo se han incluido aquellas referencias
que cumplian los siguientes requisitos:

« Texto completo.
+ Acceso gratuito.
« ARo de publicacidn: 2015- presente (Ultimos 5 aios).

Por el contrario, se han excluido aquellos articulos que no
cumplian con las caracteristicas anteriormente citadas.
Ademas, para los resultados se excluyeron todas aquellas
publicaciones correspondientes arevisiones bibliograficas.
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Limitadores e idioma

Elidioma que se ha elegido para la realizacion de la busque-
da bibliografica ha sido espafiol e inglés.

RESULTADOS

A continuaciéon se detalla, en primer lugar, los resultados
obtenidos en el proceso de seleccién de articulos, corres-
pondiente a la metodologia en la estrategia de busqueda:

En la primera fase del estudio se obtuvieron un total de 763
articulos y tras establecer los criterios de inclusion resulta-
ron 97 referencias. Tras la lectura minuciosa de los abstract,
finalmente fueron 61 resefas de articulos cientificos utili-
zadas para la elaboracion de la introduccion y justificaciéon
del trabajo. En Anexo IX, Tabla 8, se exponen los resultados
obtenidos en esta fase.

En la segunda fase se obtuvieron un total de 521 articulos,
que tras establecer los criterios de inclusién, resultaron en
76 referencias. La seleccion para constituir la muestra del
estudio fueron 25 articulos. En Anexo IX, Tabla 9, se presen-
tan los resultados hallados en esta segunda fase, y en la ta-
bla 10 los criterios de inclusion y exclusion.

Por ultimo, la muestra del estudio (resultados y discusion)
ha quedado constituida finalmente por 41 referencias, que
se describen seguidamente de manera secuencial y en fun-
cién de los objetivos especificos.

Relativo al primer objetivo especifico Valorar la influencia del
parto vaginal y del periodo postparto sobre el suelo pélvico
[Anexo X, Tabla 11]:

Las DSP son mds severas y comunes en mujeres que han
tenido mas de un parto que en mujeres primerizas. Azzam
y col. (62), incluyeron en su estudio a 60 mujeres, 34 de ellas
con partos vaginales previos y 26 sin antecedentes de par-
to. A todas ellas se les sometio a una prueba de resonancia
magnética para valorar el estado del suelo pélvico tras el
parto. Las imagenes obtenidas mostraron que mas del 37%
de las mujeres del estudio presentaban lesiones puborrec-
tales entre los 45y 60 dias postparto. Ademas, descubrieron
que el grosor de la musculatura del suelo pélvico disminuia
conforme mas avanzada era la edad de la mujer, lo que las
hace mas vulnerables a padecer afecciones del suelo pél-
vico, casi el 10% de las mujeres entre 20 a 35 afios en com-
paracion con el 50% de las mujeres con una edad superior
a 35 anos.

Tras el parto, se observan defectos a nivel muscular en mas
del 17% de las mujeres primerizas. Krofta y col. (63), analiza-
ron la influencia de esos defectos sobre el suelo pélvico en
partos posteriores, lo que se relacionaba con areas significa-
tivamente mas pequenas por dénde debia de pasar la cabe-
za fetal en relacién con las mujeres cuyos musculos y tejido
conjuntivo estaban intactos. El estrés al que es sometida la
musculatura pélvica durante el parto es casi 10 veces ma-
yor en mujeres multiparas que en nuliparas. Determinaron
que el momento de mayor deformacién de la musculatura
pélvica ocurre durante la segunda etapa del parto vaginal,
momento en el que la cabeza fetal va descendiendo por el
canal del parto, provocando un estiramiento maximo de las
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estructuras que lo rodean. En este estudio, concluyeron
que el musculo mas expuesto a lesiones durante el parto
era el musculo pubococcigeo.

Por su parte, Urbankova y su equipo (64) realizaron un
estudio de cohorte prospectivo observacional en muje-
res embarazadas por primera vez. Entre las 6 semanas y
12 meses postparto se les sometidé a un examen de ultra-
sonido transperineal para valorar la presencia o ausencia
de trauma. De las 987 mujeres que fueron incluidas en
el estudio, aquellas que tuvieron un parto instrumental
con forceps presentaron un mayor riesgo, casi el triple, de
trauma perineal (OR: 3,22; IC 95%: 1,54-8,22; p=0,015), al
igual que aquellas que tuvieron desgarros perineales de
| grado (OR: 0,50; IC 95%: 0,29-0,85; p= 0,012). Observa-
ron ademads, que el riesgo disminuia significativamente en
mujeres que habian sido sometidas a analgesia epidural
(OR: 0,58; IC 95%: 0,37-0,90; p=0,015), considerando éste
método de alivio del dolor como factor protector de trau-
ma perineal. Teniendo en cuenta la edad de la mujer, era
mas probable que aparecieran disfunciones del suelo pél-
vico tras el parto en mujeres mayores de 35 afos (OR: 1,08;
IC 95%: 1,02-1,13; p=0,005).

El principal factor de riesgo en la DSP en la edad fértil es
el parto vaginal, provocando danos perineales y del sue-
lo pélvico en una proporcién de una cada cuatro mujeres
que paren de forma eutdcica. En el estudio PROLONG (65),
se reclutaron a 7725 mujeres, a las que se les hizo segui-
miento a los 3,6 y 12 meses postparto para valorar la inte-
gridad y el funcionamiento del suelo pélvico. El parto via
vaginal, a diferencia de los partos por cesarea-, aumenta-
ron las probabilidades de IU casi un 50%. Sin embargo, las
cifras mas sorprendentes recayeron sobre la presencia de
POP, pues el parto vaginal aumenté las probabilidades en
un 90% de los casos. El parto con forceps, un IMC elevado
y la edad materna fueron factores de riesgo adicionales.

No obstante, en el estudio reciente de Saydam y col.(66)
observaron que cuando se compara el parto vaginal con
los partos por cesarea a la hora de evaluar sus efectos so-
bre el SP y el funcionamiento sexual, suele existir una pe-
quena diferencia que sdlo es significativa en un periodo
de tiempo concreto. Asi concluyeron que el riesgo de pa-
decer alguna alteracion en la funcién del SP (IU, POP o DS)
era mas probable en el postparto temprano (0 a 6 meses)
cuando la mujer habia tenido un parto por via vaginal (OR:
0,24; 1C 95%: 0,08-0,72; p= 7,20) en comparacién con las
mujeres que habian sufrido cesareas.

Por dltimo, Leeman y col. (67) determinaron el efecto que
tenian los desgarros perineales ocasionados en el parto
sobre el suelo pélvico, valorando afecciones como la IU,
IF, la funcién sexual y el dolor perineal, en mujeres nuli-
paras. Fueron sometidas a un examen fisico y medidas
objetivas durante el embarazo y se compararon con los
datos obtenidos a los 6 meses postparto. De las 448 mu-
jeres que tuvieron parto vaginal, 151 sufrieron desgarros
de Il grado o mds y 297 desgarros de | grado o perinés
intactos. Segun sus resultados, el trauma perineal no se
asocié con las patologias anteriormente comentadas (U,
IF, disfuncién sexual, entre otras). El subgrupo de mujeres
que tuvieron desgarros mas profundos (>2 cm de grosor),
s6lo demostraron una mayor probabilidad de dolor peri-



neal (15,5% frente a 6,2%) y una fuerza de la musculatura
del suelo pélvico mas débil (61,0% frente a 44%). Conclu-
yeron, que las mujeres que padecen desgarros durante el
parto no son mas susceptibles a padecer resultados funcio-
nales adversos del suelo pélvico a los 6 meses postparto en
comparacion con las mujeres que no sufrian traumas peri-
neales intraparto.

Relativo al segundo objetivo especifico Indagar acerca de la
posible relacion entre el debilitamiento del suelo pélvico y la
disfuncién sexual [Anexo X, Tabla 12]:

Zhuy col.(68), en el estudio observacional realizado en Sha-
ngai, China, observaron que las mujeres aquejadas con al-
gun trastorno derivado del debilitamiento del suelo pélvico
afrontaban insatisfactoriamente su vida sexual, hecho que
era mas evidente en mujeres que padecian algun tipo de
prolapso de 6rganos pélvicos. Con respecto a los FR relacio-
nados se encontraba la edad, la paridad, los antecedentes
de parto vaginal o elevado indice de masa corporal, entre
otros. Segun los cuestionarios utilizados en el estudio, se in-
formaron casi el 79,78% del total de pacientes sexualmente
activas a los 6 meses tras el parto. Ademas, el 18,56% de
las pacientes alegaban falta de interés y deseo sexual, el
16,04% carecian de placer durante las relaciones, el 12,83%
de las mujeres padecian gran dificultad para alcanzar el or-
gasmo, el 6,76% tenian orgasmos prematuros, el 11,34%
sentian dolor en las relaciones, casi el 13% de las mujeres
mostraban angustia y ansiedad por su rendimiento sexual y
el 16,27% de las pacientes evitaron los encuentros sexuales
por los problemas que presentaban. Mas de la mitad de las
mujeres mostraron mejoria de la funcién sexual con la remi-
sion tras el tratamiento de los prolapsos.

Por su parte, Jha intentd averiguar, a través de su estudio,
qué patologia del suelo pélvico afectaba mas a la funcion
sexual. Aunque la edad promedio de mujeres con prolap-
sos parecia ser mas alta que la de las pacientes con IU, esto
no obtuvo resultados estadisticamente significativos (p=
0,869). Se compard las tasas de interferencia sobre la fun-
ciéon sexual debido a sintomas derivados de IU y de pro-
lapsos, siendo mayor en el grupo de mujeres con prolapso
(71%) en comparacion con el grupo de IU (53%). Las tasas
de mujeres que evitaban los encuentros sexuales fue similar
en ambos grupos (p=0,609), siendo algo mayor en las mu-
jeres con prolapso (65%) que en el grupo de incontinencia
(57%). La principal problematica sexual que encontraron las
mujeres con prolapso estaba relacionada con la sequedad
vaginal (53%), la falta de sensacidn (60%), molestias vagi-
nales como dolor (56%), sensacién de opresién (18%) y de
obstruccién (59%). En cambio, las mujeres con IU alegaban
escapes de orina en el momento del orgasmo (40%), duran-
te la penetracién (31%) y una mayor probabilidad de infec-
cién urinaria postcoital (35%). Li-Yun y su equipo (74), tam-
bién observaron un bajo nivel de deseo, de disfrute sexual,
de excitacion y de orgasmo en aquellas mujeres que pade-
cian POP (72%), IUE (66%) e IF (41%). Sin embargo, cuando
asociaron la DS con otros determinantes que no estaban
relacionados con la DSP (problemas de pareja, atrofia, en-
vejecimiento, entre otras) no encontraron relacién alguna.

Por otro lado, Ozengin y col.(70), no encontraron resultados
significativos con respecto al tipo de prolapso y su afecta-
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cién sobre la funcién sexual. Sin embargo, sefalaron que
los sintomas derivados del prolapso afectaban directa-
mente a la funcion sexual, relacionado sobretodo, con el
deseo sexual, la capacidad para alcanzar el orgasmo y la
excitacion. Encontraron diferencias significativas entre las
mujeres que eran asintomaticas y las que si que presenta-
ban sintomas, sobre todo cuando ademas de ser sintoma-
ticas presentaban prolapso del compartimento anterior y
apical, cuya calidad sexual era mucho menor debido a la
debilidad de la musculatura pélvica que presentaban. En
este estudio, se observé que la fuerza de la musculatura
pélvica era mas alta en las mujeres con prolapsos del com-
partimento posterior que los del compartimento apical y
anterior, y casi iguales en las mujeres que no presentaban
sintomas. Las puntuaciones obtenidas en el cuestionario
para la valoracion de la funcion sexual obtuvieron sus va-
lores mas bajos en los items de deseo sexual, frecuencia
de las relaciones y el estado del orgasmo de las mujeres.

Tras el parto, es frecuente que mujeres que padecen IU en
la etapa puerperal, ya durante el embarazo la padezcan
e incluso previo al mismo. Zizzi y col. (71), mostraron una
prevalencia de IU postparto mayor en mujeres multiparas
con partos vaginales previos (p=0,007), en mujeres que
padecian IU previa al embarazo (p<0,001) y en mujeres
con IU durante el embarazo (p<0,001). Casi el 52% de mu-
jeres con IU postparto no reanudaron la actividad sexual
debido a incomodidad y a los sentimientos negativos de-
rivados de la IU y al miedo a sufrir algun escape durante el
acto, por lo que reflejaron tasas de autoestima realmente
bajas.

En el estudio de cohortes de Kanter y su equipo (72), las
mujeres que presentaron una musculatura pélvica mas
fuerte alegaron relaciones sexuales mas placenteras que
las que tenian un suelo pélvico débil (75% frente al 61,8%,
respetivamente). Informaron ademas, que los dominios
de orgasmo y excitacion, referentes al cuestionario que
pasaron a las pacientes, se asociaron positivamente con
un SP fuerte entre las mujeres mas jévenes. Las mujeres
sexualmente activas se compararon con las mujeres no
activas respecto a la fuerza y al tono del suelo pélvico,
las primeras demostraron tener mas probabilidades de
poseer un suelo pélvico fuerte (54,5% vs 38,9%); con res-
pecto al tono, no encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos. El perfil mas probable de mujeres
sexualmente activas era de mujer joven, emparejada, con
poca probabilidad de embarazos y partos previos y poco
propensas a tener |U o prolapsos, mientras que el grupo
de mujeres no activas sexualmente se trataba de muje-
res de mayor edad, cercanas a la menopausia (>45 afos),
multiparas y con antecedentes de partos vaginales, con
episodios de IUE y con IMC mas elevados.

Resultados similares fueron encontrados por Grzybowska
y su equipo (73) donde las mujeres que poseian puntua-
ciones mas bajas en la funcién sexual eran aquellas con
una mayor tasa de paridad y por consiguiente, presenta-
ban un suelo pélvico mas debilitado. El 63.3% de mujeres
que padecian patologias como IU o prolapsos mostraron
disfunciones sexuales del deseo y gran dificultad para
alcanzar el orgasmo. No encontraron diferencias signifi-
cativas, a diferencia de estudios anteriormente comenta-
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dos, con respecto a la edad de la mujer o el IMC. Ademas
observaron que el factor determinante y mas repetido a la
hora de solicitar ayuda profesional estaba relacionado con
el grado de molestia sintomatica que la mujer padeciera.

Referente al tercer objetivo especifico Examinar el tratamiento
y la rehabilitacién del suelo pélvico debilitado y su influencia
sobre la salud sexual femenina [Anexo X, Tabla 13-15]:

En el ensayo IPSU realizado por Jha y col. (75) se intentd
comparar los resultados obtenidos en mujeres tras llevar a
cabo entrenamiento muscular mas el uso de estimulacion
eléctrica (grupo de intervencion) con mujeres que solo rea-
lizaron el entrenamiento muscular (grupo control), todas
ellas padecian algun tipo de IU y disfuncién sexual. Obser-
varon una pequefa mejora, aunque estadisticamente sig-
nificativa, en la calidad de vida de las mujeres cuando se
combinaron ambas opciones de tratamiento (entrenamien-
to muscular mas estimulacion eléctrica). A pesar de los be-
neficios de la fisioterapia sobre el suelo pélvico para mejo-
rar la funcion sexual general aun ninguna forma especifica
de entrenamiento resalta sobre otra. Goldstein y col. (76),
también informaron que debido a que en el examen clinico
de la paciente se obtiene escasa informacion necesaria para
el diagnéstico de las afecciones del suelo pélvico, concre-
tamente aquella que se refiere a la salud sexual femenina,
la fisioterapia focalizada resulta sumamente complicada de
administrar adecuadamente. En su trabajo, las mujeres que
presentaban dispareunia, sélo un 45% de ellas sabian es-
pecificar el tipo de dolor, y sélo el 20% de los profesionales
realizaron un estudio mas exhaustivo tanto de la estructura
como del funcionamiento pélvico para el correcto diagnés-
tico del problema.

Otro estudio similar (77), evalué el efecto del ejercicio del
SP sobre los sintomas vaginales asociados a la funcion se-
xual, la dispareunia y la IU durante el coito, en mujeres pri-
miparas, cuyo seguimiento se inicié desde las 16 semanas
de gestacién hasta 1 afo después del parto. El grupo de
intervencion acudié a partir de las 6 semanas postparto a
clases de entrenamiento muscular pélvico y ademas rea-
lizaban rutinas en casa de 3 series de 8- 12 contracciones
de forma diaria, mientras que el grupo control sélo recibié
pautas de forma escrita al alta en el hospital. La presion, la
fuerza y la resistencia del suelo pélvico fueron valoradas a
través de un catéter de alta presion. No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos al valorar la frecuencia de
relaciones sexuales a los 6 meses postparto, sélo el 12,5%
de las mujeres del grupo de intervenciény el 12% del grupo
control no habian iniciado las relaciones a los 6 meses pos-
tparto. Las mujeres que no ejercitaron el suelo pélvico eran
mas propensas a padecer de “vagina floja o laxa” ya que la
fuerza y resistencia muscular era mas débil.

El PESP llevado a cabo por Sobhgol y col. (78) también se
centrd en mujeres primiparas de bajo riesgo, sin anteceden-
tes de IU, cirugia pélvica o prolapso. Estas mujeres fueron
incluidas en dos grupos (control e intervencién) a partir de
la semana 22 de embarazo hasta 3 meses después del par-
to. El entrenamiento recomendado constaba de la realiza-
cién diaria en el hogar de contracciones del SP sostenién-
dolo unos 8- 10 segundos de 8 a 10 repeticiones ya sea de
pie, sentada o acostada. Observaron que las mujeres que
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llevaron a cabo el entrenamiento, sufrieron menos desga-
rros en el periné en el momento del parto, lo que traducia
un mayor control de la musculatura en cuanto a fuerzay
tono. Refiriendo ademas, inicios de las relaciones sexua-
les mas precoces en comparacién con las mujeres que
habian sufrido laceraciones durante el parto. Se ofrecie-
ron cuestionarios a las parejas de las participantes sobre
como valoraban de satisfactorio el acto sexual tras el par-
to, los resultados manifestaron mejores puntuaciones en
aquellas mujeres que si habian entrenado el suelo pélvico
previamente en el embarazo.

Otros estudios, no mostraron asociacion significativa en-
tre la funcionalidad del SP y el grado de satisfaccién se-
xual, como es el caso del programa realizado por Darski
y su equipo (79) sobre mujeres nuliparas jévenes (edad
media 26 anos). La prevalencia de DS presentaba pocas
modificaciones con la edad, sin embargo la satisfaccién
sexual si experimentaba ligeros cambios; las mujeres que
presentaban algun sintoma disfuncional del suelo pélvi-
co presentaban peor funcionalidad del mismo. Sugieren
ademas, que tanto el orgasmo como la excitacién estaban
estrechamente relacionados con un suelo pélvico fuerte
gracias a las pautas de entrenamiento pactadas con ante-
rioridad. Andrade y col. (80) no obtuvieron resultados sig-
nificativos al realizar el programa de entrenamiento sobre
sus participantes, la funcion sexual no difirié entre ambos
grupos, control (sin entrenamiento muscular) e interven-
cién (con entrenamiento), sin embargo, el programa ayu-
do6 a aumentar significativamente el conocimiento de las
mujeres sobre el suelo pélvico, su ubicacidn, funciones y
disfunciones del mismo.

Por otro lado, Vermandel y col. (81) no obtuvo diferencias
significativas en sus resultados entre mujeres que tenian
conocimientos y experiencias en el entrenamiento del
suelo pélvico de las que no. Sin embargo, tras el parto, los
resultados en el periné y los sintomas derivados del debi-
litamiento del mismo fueron mas contraproducentes en
las mujeres que no habian realizado ningun tipo de con-
traccion durante el embarazo, cuya funcion sexual distaba
notoriamente de las mujeres que si ejercitaron el suelo
pélvico. Concluyé con la importancia de mejorar la aten-
cion prenatal durante el embarazo para concienciar a las
mujeres de la importancia del suelo pélvico en la correcta
recuperacion tras el embarazo y postparto.

La triple terapia SLK fue llevada a cabo en el estudio de
Liu y Hu (82) en mujeres embarazadas primiparas, la cual
se proporcioné durante el periodo prenatal y postparto,
no soélo a las embarazadas, sino también a sus familiares.
Dicha terapia consistia: en una primera etapa, en la que se
realizaba el entrenamiento del parto hasta las 28 semanas
de gestacion, de 3 a 5 veces por semana y unos 30 minu-
tos por sesion; una segunda etapa en la que ademas del
entrenamiento anterior también se practicaban ejercicios
de Kegel desde las 28 a las 32 semanas de gestacion, 3
veces a la semanay 20 minutos al dia; y una tercera etapa,
que junto con las dos anteriores, se practicaba el entre-
namiento respiratorio de Lamaze desde las 32 semanas
hasta el parto, 3 veces a la semana, 10-15 minutos al dia.
La tasa de partos vaginales en el grupo que realizé la triple
terapia SLK (69,2%) fue significativamente mayor que en



el grupo control (56,7%); al igual que la tasa de IU en el pos-
tparto también fue menor en el grupo de intervencién que
en el control, 2,5% y 10,0% respectivamente. A una semana
del parto y a los 6 meses postparto, las puntuaciones de la
funcion del suelo pélvico fueron significativamente mas al-
tas en el grupo que practico la triple terapia que el grupo
que no, lo que se tradujo en una mejor funcién sexual en el
grupo de intervencién.

El propésito de Golmakani y col. (83) a través de su ensa-
yo clinico en 79 mujeres nuliparas fue definir los efectos
de la puesta en marcha de un PESP de una duracién de 8
semanas en relacién a la autoeficacia sexual tras el parto.
Un grupo fue entrenado con ejercicios de Kegel durante 8
semanas, mientras que el grupo control sélo obtuvo reco-
mendaciones sobre cuidados generales al alta hospitalaria.
La autoeficacia sexual media aumenté significativamente
en el grupo que practico ejercicios de Kegel, pues la fuerza
muscular era relativamente mas alta que el grupo control.
Resultados similares fueron los obtenidos en el reciente es-
tudio de Artymuk y Khapacheva (84), en el que las mujeres
que llevaron a cabo el programa de ejercicios postparto de
4 semanas, disminuyeron significativamente las tasas de
disfuncién sexual (69,4% frente al 25.0% del grupo control).

Ademas de la terapia de rehabilitacién fisica del SP, Han y
col. (85) combinaron la fisioterapia con métodos farmaco-
l6gicos. El grupo que recibio tanto el entrenamiento mus-
cular como la medicacion obtuvo puntuaciones mas altas
en cuanto a la amplitud y la fuerza de contracciéon en com-
paracidon con las mujeres que sélo recibieron pautas de
entrenamiento muscular convencional, un 47,62% frente a
un 7,32%, respectivamente. Previo a la puesta en marcha
de la intervencion, no existieron diferencias significativas al
comparar ambos grupos en cuanto a la presencia de IU y
la calidad de vida sexual. Tras el tratamiento, el grupo que
recibié tanto el tratamiento farmacolégico como la rehabi-
litacion muscular obtuvo mejores resultados a los 3 meses
postparto.

En el estudio transversal realizado en mujeres puérperas en
la provincia de llam, Iran, de las 380 que participaron casi el
76,3% sufria de algun tipo de disfuncionalidad sexual (86).
Tanto la primiparidad (OR: 1,78; IC 95%:1,11-2,94; p=0,006)
y la lactancia materna exclusiva (OR: 2,47;1C 95%: 1,21- 5,03;
p=0,012) se asocié con una mayor probabilidad de experi-
mentar disfuncién sexual en el postparto. La falta de deseo
sexual fue la disfuncién mas frecuente, informada por mas
del 79% de mujeres. No hubo asociacion significativa entre
la funcidn sexual y factores como el tipo de parto, la edu-
cacién maternay el tiempo transcurrido desde el parto y la
normalidad en el hogar con el nuevo bebé.

En el estudio de Braekken y col (87), de las 109 mujeres que
incluyeron en su ensayo, 50 de ellas conformaron el grupo
de intervencion en el que se les ofrecié 6 meses de entrena-
miento muscular del suelo pélvico, ademas de recomenda-
ciones y consejos sobre el estilo de vida; y las 59 restantes
conformaron el grupo control, el cual sélo recibié consejos
generales sobre estilo de vida. Los datos revelaron que el
39% de las mujeres del grupo de intervencion experimenta-
ron una mejor funcion sexual frente al 5% del grupo control.
Las participantes del grupo de intervencion dedujeron un
mayor control y conciencia del suelo pélvico, mayor auto-
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confianza, sensacion de una vagina “mas apretada’, mayor
libido y orgasmos, relaciones sexuales no dolorosas y ma-
yor satisfaccién sexual para la pareja. Objetivamente las
mujeres que describieron una funcién sexual mas satis-
factoria mostraron valores mas aumentados en la fuerza
de la musculatura del suelo pélvico (mediade 16 £ 10 cm
H,0) y resistencia (media 150 £140 cmH,0s).

DISCUSION

El objetivo principal del presente trabajo ha sido realizar
una revision de la literatura cientifica disponible actual-
mente sobre los efectos de llevar a cabo un programa de
entrenamiento muscular del suelo pélvico sobre la fun-
cion sexual femenina, asi como de esclarecer el papel que
ejerce el suelo pélvico sobre la misma. Ademas, se ha in-
dagado acerca de los factores de riesgo que pueden pro-
vocar un debilitamiento del SP en la mujer en edad fértil,
centrandonos sobre todo en el proceso de embarazo, par-
toy postparto. Los resultados de los articulos examinados
demuestran una gran variedad de conclusiones.

Una 6ptima salud sexual va a influir notoriamente en la
calidad de vida de las mujeres en todas sus etapas (88, 90).
El proceso del embarazo y del parto va a condicionar de
manera muy directa tanto la calidad de vida como la salud
sexual de la mujer. Se sabe que en el periodo postparto
el funcionamiento de la funcién sexual de la puérpera
disminuye, en la mayoria de los casos, de forma drastica
debido a una gran diversidad de factores: los derivados
del propio parto (parto complicado, parto instrumental,
desgarros vaginales, etc.); cambios fisicos y psicolégicos
(aparicion de loquios, lactancia materna, nueva estructu-
ra familiar, depresion postparto, etc.); factores culturales o
sociales, entre otros (91).

La paridad es un factor a tener en cuenta a la hora de va-
lorar la funcién sexual femenina. Leader-Cramery col. (88)
determinaron que las mujeres nuliparas eran mas pro-
pensas a sufrir de dolores durante el coito en compara-
cién con las mujeres que habian tenido mas de un parto,
debido a que las mujeres nuliparas poseen tasas mas altas
de desgarros perineales intraparto y de partos instrumen-
tales. Ademas, suelen tener inicios mas tardios de relacio-
nes sexuales por inseguridad o miedo debido a su falta de
experiencia. De acuerdo con éstas conclusiones, Carteiro
y su equipo (89), afirmaron también que aparte de la pari-
dad como factor importante en el inicio de las relaciones
sexuales, las mujeres que no eran activas sexualmente a
las 12 semanas de gestacién y aquellas que tenian una
edad superior a 35 afos mostraban puntuaciones mas al-
tas de insatisfaccion sexual al afio tras el parto.

A pesar de la falta de estudios disponibles acerca de la
relacion entre el modo de parto y la disfuncion sexual, los
resultados indican que factores como el inicio del coito y
la dispareunia tanto a corto como a largo plazo (entre 3y
6 meses postparto, respectivamente) son mejores en mu-
jeres que tienen ceséreas (90). Aunque debemos de ser
lo suficientemente cautelosos a la hora de recomendar la
cesarea a la mujer, pues los contras de practicar una cesa-
rea superan notoriamente los beneficios de llevar a cabo
la misma. Sin embargo, otros estudios no encontraron
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diferencia alguna sobre el efecto del modo de parto en la
funcion sexual, ni tampoco sobre la fuerza de la musculatura
pélvica de las mujeres primiparas tras el parto, independien-
temente de si habian tenido parto vaginal o cesarea (91-92).
Afshari y su equipo (93) concluyeron que aunque el parto
por via vaginal puede provocar una elongacion significati-
va de la musculatura del SP durante el expulsivo, la fuerza
muscular del mismo fue similar para ambas formas de parto.

Parece existir cierta predisposicion a padecer alteraciones
de la musculatura perineal en los partos instrumentales, he-
cho que se puede acentuar debido a la alta probabilidad
que tienen éste tipo de partos de estar asociados a episio-
tomias o desgarros perineales (94). Varios estudios han de-
mostrado que la FMP es mas débil en mujeres que se so-
meten a partos vaginales y/o episiotomias en comparacién
con las mujeres que tienen partos eutdcicos (94-95). Por
tanto, el traumatismo del periné durante el parto va a tener
consecuencias a corto y largo plazo, desde IU, IF o DSF, entre
otras. Los desgarros severos, de lll y IV grado han demostra-
do una fuerte asociacién con la DSF en el postparto (96).

Por otro lado, los resultados indican que la DSP afecta direc-
tamente tanto a la salud reproductiva como sexual de las
mujeres (94, 96). McCool y col. (97), sittan la prevalencia de
DS sobre el 47%, tasa extremadamente alta que puede lle-
gar a comprometer la calidad de vida de la mujer, teniendo
consecuencias incluso sobre su vida en pareja e infelicidad.
Por su parte, en la revision de Mota (98), estima una preva-
lencia de trastornos sexuales aproximado entre el 39-45%
en las mujeres que son sexualmente activas; y la revisién de
Verbeek y col. (99), situa ésa tasa en torno al 30-50% de la
poblacién general, mientras que para las mujeres con DSP
la elevan al 80-83%. Entre los 6 dominios de la funcién se-
xual (deseo, excitacién, lubricacion, orgasmo, satisfaccion
y dolor), el trastorno del deseo y la excitacion son los que
mayoritariamente se ven afectados, con porcentajes que
rondan el 72.0% y el 52.0%, respectivamente (97-99).

No cabe duda que el SP ejerce un papel esencial tanto en
el mantenimiento de la excitacién como en el orgasmo, ya
que una fuerza contractil débil de la musculatura del suelo
pélvico ejerce un gran impacto sobre la funcion sexual. Tur-
hany col. (100), determinaron que las mujeres que poseian
mayor fuerza muscular del periné eran menos propensas
a sufrir de trastornos sexuales, y que ademas éstos solian
estar asociados a otras patologias del tipo IU o IF. En rela-
cién con la 1U, el 43% de las mujeres incontinentes reportan
escapes de orina durante el coito, siendo una situacién em-
barazosa para la mujer, por lo que la mayoria optan por la
abstinencia sexual para evitar tal situacion (101).

La practica de un PESP ha resultado ser el tratamiento de
primera linea para todos los tipos de disfuncién del mismo,
desde lalU o IF, los prolapsos y la DS. Nazarpour y su equipo
(102) concluyeron que llevar a cabo un PESP parecia me-
jorar la funcién sexual de las mujeres tras el parto. En con-
traposicion, otros estudios no encontraron evidencia algu-
na sobre los beneficios a medio y largo plazo de ejercitar
el suelo pélvico en las relaciones sexuales dolorosas al afo
tras el parto (95,100).

Ademas de la realizacion de ejercicios del suelo pélvico, re-
sulta interesante comentar la propuesta de la revisiéon de
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Angelini (103), que recomienda modificar estilos de vida
durante el embarazo y a lo largo de la vida de la mujer,
evitando la obesidad o el estrefliimiento ya que pueden
afectar directamente al SP y por consiguiente aumentaria
el riesgo de padecer algun tipo de DS. En un estudio de
casos y controles, ademds de valorar la satisfaccion sexual
de las mujeres tras la practica de un PESP, también se va-
loré la satisfaccidn sexual de las parejas a las 6 semanas,
se evidenciaron tasas mas altas en el grupo experimental
que realizé los ejercicios en comparacion con las mujeres
que no lo practicaron (104). Sin embargo, y ante los re-
sultados tan dispares aunque prometedores, se necesitan
mas estudios para confirmar si el entrenamiento muscular
del suelo pélvico ejerce un papel beneficioso sobre la sa-
lud sexual femenina. No hay lugar a dudas que existe una
ferviente necesidad de indagar e investigar mas en ésta
gran area de la salud de la mujer.

Tras todo lo anteriormente comentado y debido a la im-
portancia de ésta problematica, los profesionales de sa-
lud asiduamente descuidamos todo aquello relacionado
con el ambito sexual, solemos subestimar la complejidad
del tema en todas las etapas de la mujer, no sélo durante
el embarazo y postparto. Por lo que es necesario indagar
acerca de aquellos factores que predisponen a la mujer a
sufrir DS, asi como de aprender y llevar a la practica habi-
lidades comunicativas que ayuden a la paciente a mante-
ner una conversacion abierta en la que se pueda llegar a
la soluciéon de su problema sexual.

CONCLUSIONES

« El proceso del embarazo y parto afecta de forma direc-
ta la musculatura del suelo pélvico en la mujer. Se hace
necesario por tanto el andlisis de los diferentes factores
de riesgo que se han asociado con el debilitamiento del
suelo pélvico, tales como la paridad, los traumas peri-
neales intraparto, tipologia del parto, entre otras.

« La evaluaciéon del funcionamiento del suelo pélvico se
considera indispensable en el abordaje de la salud de la
mujer tras el embarazo y parto.

+ Segun la evidencia cientifica analizada, el debilitamien-
to del suelo pélvico se ha asociado con disfunciones
tipo incontinencia urinaria o fecal, prolapsos y alteracio-
nes sexuales.

- Los proveedores de la salud en contacto con la paciente
deben de actualizar sus conocimientos sobre el abor-
daje de la disfuncién sexual por ser un problema que
afecta considerablemente la calidad de vida de la mujer.

« La practica de entrenamiento muscular del suelo pélvi-
co parece mostrar mejoras sobre la funcién sexual fe-
menina.

+ El entrenamiento del SP no ha mostrado tener efectos
adversos conocidos, por lo que se debe de ofrecer como
opcion de tratamiento de primera linea antes de reco-
mendar otras opciones mas invasivas.

« La realizacion de ejercicios de Kegel demuestra un pa-
pel beneficioso sobre los dominios de la funcién sexual



relacionados con la excitacion, la satisfaccién y el orgas-
mo.

Sin embargo, debido a la escasa informacion que existe

actualmente, se necesita mas investigaciéon sobre el uso
del entrenamiento muscular como tratamiento de los
trastornos sexuales.
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ANEXOS

Anexo |. Resonancia magnética del suelo pélvico femenino

2ZND LAYER OF PELVIC FLOOR: PELVIC DIAPHRAGM (LEVATOR ANI

Fascia of urogenital
diaphragm

Urethra Puborectalis muscle

Vagina
Pubococcygeus muscle

Rectum

Obturator internus muscle
ATLA o » and fascia

iococcygeus muscle

Coccygeus muscle
Anterior sacrococcygeal el

ligament

Piriformis muscle
Sacrum -

Pubococcygeus muscle

Obturator internus muscle

Ischial spine

Coccygeus muscle

Coccyx

(A) Vista superior del suelo pélvico. (B) Resonancia magnélica desde un plano oblicuo que muestra el suelo pélvico. El Sayed RF
Overview of the Pelvic Floor. In: Shaaban AM, Editor. Diagnostic Imaging: Gynecology 2nd Edition. Philadelphia: Elsevier-Amir-
sys; 2015. 8/2 -8/28.

Anexo ll. Tabla 1. Terminologia de POP segtin elemento anatémico prolapsado

Uretrocele Descenso de la uretra
Cistocele o colpocele anterior Descenso de la pared vaginal anterior
Resctocele o colpocele posterior Descenso de la pared vaginal posterior
Enterocele Descenso del saco de Douglas
Prolapso uterino Descenso del ttero
Prolapso de la cupula vaginal Descenso del fondo vaginal
Prolapso rectal Salida parcial o total del recto por el ano

Iglesia CB., Smithling KR. Pelvic Organ Prolapse. Am Fam Physician. 2017; 96(3):179-185.
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Anexo lll. Tabla 2. Clasificacién de los distintos grados de prolapso uterovaginal

Grado I Descenso entre posicion normal v espinas ciaticas
Grado II Descenso entre espinas ciaticas v el himen
Grado III Descenso por fuera del nivel del himen
Grado IV Prolapso total, fuera del plano vulvar

Iglesia CB., Smithling KR. Pelvic Organ Prolapse. Am Fam Physician. 2017; 96(3):179-185.

Anexo IV. Tabla 3. Sintomatologia asociada a los prolapsos de érganos pélvicos

Sintomas genitales | Sensacion de cuerpo extrafio o de tumoracién en genitales externos.

Sintomas urinarios Aumento de frecuencia y urgencia miccional, dificultad en el

vaciado, vaciado incompleto, IU de esfuerzo o urgencia.

Sintomas Esfuerzo excesivo en la defecacion, evacuacién incompleta,

anorrectales de sensacién de bloqueo u obstruccién anal, necesidad de maniobras

manuales en vagina, ano o periné para completar la defecacion,

defecacion
Shalrnciiea dolor, IF, entre otras.
Sintomas sexuales Dispareunia y dificultad coital.

Iglesia CB., Smithling KR. Pelvic Organ Prolapse. Am Fam Physician. 2017; 96(3):179-185.

Anexo V. Tabla 4. Tipos de IF segtin contenido

Incontinencia Fecal segiin contenido
Gases

Heces liquidas
Heces solidas

Bharucha AE, Dunivan G, Goode PS, Lukacz ES, Markland AD, Matthews CA, Mott L, Rogers RG, Zinsmeister AR, Whitehead
WE. Epidemiology, pathophysiology, and classification of fecal incontinence: state of the science swummary for the National Institute
of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK). Am | Gastroenterol. 2015; 110:127-136.

Anexo VI. Tabla 5. Tipos de IF seguin la sintomatologia

IF pasiva Salida de heces sin que el paciente sea
consciente
IF de urgencia Salida de heces sin posibilidad de posponer
la defecacion
IF mixta Asociacion entre IF pasiva + [F de
urgencia
IF posdefecacion Salida de heces tras una defecacion, con
continencia normal durante el resto del
tiempo
IF durante la miccion Salida de heces de forma involuntaria

durante la miccion

Bharucha AE, Dunivan G, Goode PS, Lukacz ES, Markland AD, Matthews CA, Mott L, Rogers RG, Zinsmeister AR, Whitehead
WE. Epidemiology, pathophysiology, and classification of fecal incontinence: state of the science summary for the National Institute
of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK). Am | Gastroenterol. 2015; 110:127-136.
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Anexo VIl. Tabla 6. Sintomatologia de alteracién de la funcién sexual asociada a disfuncion del suelo pélvico

Relaciones sexuales “obstruidas™ Relaciones sexuales vaginales consideradas
dificiles o imposibles por la obstruccion
existente por prolapso vaginal

Anorgasmia Falta de orgasmo; dificultad recurrente o
persistente para alcanzarlo; retraso o
ausencia del mismo tras una estimulacion v
excitacion sexual suficiente. Todo ello
conlleva a causar angustia en la mujer

Sequedad vaginal Reduccion de la lubricacion vaginal o falta
de humedad en la vagina

Incontinencia urinaria coital Escapes de orina involuntarios durante o tras
el coito

Incontinencia urinaria orgasmica Escape de orina involuntario durante el
orgasmo

Incontinencia urinaria de penetracion Escape de orina immvoluntario durante la
penetracion

Incontinencia urinaria de urgencia coital Sensacion de urgencia para vaciar la vejiga
durante el coito vaginal
Incontinencia fecal coital Salida mvoluntaria de heces y/o gases
durante el coito vaginal

Incontinencia de urgencia fecal durante el

coito
Laxitud anal Reduccion del tono anal
Laxitud vaginal Sensacion de aflojamiento vaginal

Abstinencia sexual por prolapso de
_organos pélvicos

Dispareunia Superficial, profunda, vaginismo

Disminucion de la libido

Disminucion de la excitacion

Bharucha AE, Dunivan G, Goode PS, Lukacz ES, Markland AD, Matthews CA, Mott L, Rogers RG, Zinsmeister AR, Whitehead
WE. Epidemiology, pathophysiology, and classification of fecal incontinence: state of the science summary for the National Institute
of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK). Am | Gastroenterol. 2015; 110:127-136.

Anexo Vill. Tabla 7. Ejemplos de programas de entrenamiento muscular del suelo pélvico

Secuenctas de ejercicio muscular del piso pélvico

Etapa gestacional Posicion ~ Tipode contraccion ~ Numerode  Tiempo (s) de sostenimiento de  Tiempo de relajacion muscular después
adoptada muscular contracciones Ia contraccion de las contracciones.

besde 12520 semanas hasta  Enpie Lento §-10 810 §-10
¢l nacimuento. Ripido 55 1 .

Sentado  Lento §-10 §-10 §-10
Ripido 55 1 -

Acostada  Lento §-10 810 §-10
Ripdo 53 1 -

A) Programa de entrenamiento postparto nimero 1. Paiva LL, Ferla L, Darski C, Catarino BM, Ramos JG. Pelvic floor muscle
lraining in groups versus individual or home treatment of women with urinary inconlinence: systematic review and meta-analysis.
Int Urogynecol J. 2017; 28(3):351-359.
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Anexo Vlll. Tabla 7. Ejemplos de programas de entrenamiento muscular del suelo pélvico

entrenamiento de su musculatura

|

Instruccion tnicial de la anatomia, de la funcion del suelo pélvico yde los beneficios del

De forma individual, las mujeres serin entrenadas de la siguiente manera:
Contraer el esfinter anal, vaginal yuretral lo mds fuerte posible.

Mantener la contraccion tan fuerte como pusdan durants 8-10 segundos.
Relajar los musculos para que descansen dal esfuerzo de 8-10 segundos.

Realizar 5 confracciones ripidas para finalizar con una contraccion lenta del suelo

1.
2, Aumentar la intensidad de su esfuerzo.
3
4
5. Repetir la secuencia 8 veces.
6.
pélvico.
7. Realizar 3 series de 13 repeticionss (8 lentas v 5 rapidas).
8. Hacer la rutina diariamente.

contracciones del suelo pélvico

Las mujeres seran instruidas para coordinar las tcnicas de relajacion yrespracion con las

Las mujeres recibirdn folletos con recomendaciones e informacion y un diano para
registrar diariaments sus rutinas de ejercicios.

B) Programa de entrenamiento postparto mimero 2. Radziminska A, Strgczynska A, Weber-Rajek M, Styczynska H, Strojek K, Pie-
korz Z. The impact of pelvic floor muscle training on the quality of life of women with wrinary incontinence: a systematic literature

review. Clin Interv Aging. 2018; 13:957-965.

Anexo IX. Metodologia de la busqueda bibliografica

TERMINOS DE BUSQUEDA  BASES

CON SELECCION

DECS Y MESH DE FILTROS FILTROS
DATOS
“pelvic floor AND sexual Scopus 569 60 38
function™
“pelvic floor AND sexual PubMed 204 37 23
function™
763 97 61

Reuista para profesionales de la salud



Disfuncion sexual femenina por deterioro de la musculatura del suelo pélvico tras el proceso de embarazo y parto...

Tabla 9. Estrategia de busqueda mediante los operadores booleanos AND en la segunda fase del estudio

TERMINOS DE BUSQUEDA BASES DE SIN CON SELECCION
DECS Y MESH DATOS FILTROS FILTROS
“dalivery obstatric AND Scopus 132 15 4
postpartum period AND sexual
function” PubMad 78 5 2
“pelvic floor dvsfunction AND Scopus 63 12 3
sexual function™
PubMead 57 10 3
"sexual dvsfunction AND pelvic Scopus 105 19 8
floor muscle exercise™
PubMed 86 15 5
TOTAL 521 76 25

Tabla 10. Criterios de inclusion de las referencias bibliograficas en la estrategia de busqueda

CRITERIOS DE INCLUSION DE EXCLUSION
Antigiiedad < 5 afios >3 afios
Idioma Inglés v espaiiol Idioma distmto 2 mglés v
espaiiol
Disponibilidad de los articulos Acceso atexto completo Solo el abstract
Gratuitos No gratuitos

,‘r"\\ Universidad

" \ -
.~/ |sabel |

MASTER DE 60ECTS/1500H
EXPERTOS DE 30ECTS/750H
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Anexo X. Resultados de los objetivos especificos

Tabla 11. Valorar la influencia del parto vaginal y del periodo postparto sobre el suelo pélvico

AUTOR/ES,PAISY ANO

Azzam H, Halim M, El-

TIPO DE ESTUDIO
Y OBJETIVOS

Casos-Controles.

RESULTADOS

Muestra: 60 puérperas.

AssalyH yHeiba A. _ )
(2019a). Analizar ca'ml_:nos musculares del >37% de las mujeres sufrieron lesiones
suelo pélvico tras el parto. puborrectales entre los 45- 60 dias
Egpto postparto. El grosor de la musculatura del
suelo pélvico disminuia conforme mas
avanzada erala edad de la nujer.
Krofta L, Havelkova L, Descriptivo de corte transversal. Muestra: 56.
Urbankova I, Kremac M,
Hyndk L v Fevereisl J. Cambios del suelo pélvico tras el El estrés sobre la musculatura pélvica es 10
(2017a). parto e influencia de la paridad. veces mayor en mujeres multiparas que en
nuliparas. El misculo mas afectado es el
Republica checa pubococcigeo.
Urbankova I, Grohmgin K, Observacional 'PfOSpOCﬂVU Muestra: 987.
Hanacek J, Kremar M, multicéntrico.

Feyereid J, Deprest J, Krofta

Mavor nesgo de trauma penneal en myjeres

L FR asociados con el embarazo v nuliparas con partos instrumentales v con
(20192). disfuncidn del suelo pélvico desgarros vaginales grado L.
(DSP). Menor riesgo observado en mujerescon
Praga analgesia epidural intraparto.
Las mujeres >35afios mayor probabilidad de
DSP.
Callewaert G, Albersen M, Observacional prospccﬁvo Muestra: 7725.
Janssen K, Damaser MS, Van multicéntrico.
Mieghem T, Van der Var CH El parto vaginal aumenta el riesgo de TU
Depr Asodiacién entre el modo de parto en un 50%y de POP en un 90%.
y 20155”' v DSP ¥ Los FR asociados a DSP: Parto
(20153). - i instrumental con forceps, obesdad

Lovaine, Bélgica

Saydam BK, Demileroz MA,
Sogukpinar N, Ceber ET.
(2019a).

Bornova, Turquia

Descriptivo de corte transversal.

Efecto del parto sobre la DSP v
DSF.

materna y edad materna >35arios.

Muestra: 142.

Porcentaje de partos vaginales 45,8% v de
cesareas 54,2%, de las cuales el 67,7%
sufrieron DSP.

Mavyor riesgo de padecer DSF en el
postparto temprano (0-6m postparto).

Leeman L Rogers R, Borders
N, TeafD.
(2016a)

Alburquerque, Nuevo México

Reuista para profesionales de la salud

Descriptivo de corte transversal

Efecto de los desgarros perineales
sobre el suelo pélvico.

Muestra: 448,

Los desgarrosno se asoaaron con DSP en
mujeres nuliparas. Las nmjeres con
desgarros de >2cm de grosor presentaron
mayor probabilidad de dolor penneal v
debilidad en la fuerza muscular.
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Tabla 12. Indagar acerca de la posible relacién entre el debilitamiento del suelo pélvico y la disfuncion sexual

AUTOR/ES,PAISY ANO TIPO DE ESTUDIO RESULTADOS
Y OBJETIVOS
Zhu Q, ShuH yDa Z. Observacional prospectivo Muestra: 648.
(2018a). multicéntrico.
o FR: Edad, panidad, parto vaginal, obesidad.
Shangai, China. Efecto de la DSP sobre la funcion 18 56% se quejaron de falta de interés por el
sexual y la calidad de vida. sexo; 12,83% de dificultad para alcanzar el
climax; 6,76% de orgasmos prematuros y el
11,34% de dolor en las relaciones.
Ja S Cohortes. Muestra: 343.
(2016a).
Comparar el efecto del POP v de Las mujeres que sufren POP a menudo
Reino Unido la IU sobre la funaon sexual presentan mavor probabilidad de DSF que
femenina. las mujeres con IU, un 71% frente aun 53%
respectivamente.
Ozengin N, Cankaya H, Observacional prospectivo Muestra: 721.
DuyguE, Uysal M yBakar Y mlticéntrico.
(2017a). No resultados significativos entre el tipo de
Efecto del tipo de POP sobre I POP vla afectacién de la funcidn sexual
Baysal. Turquia. fundén sexual vla fuerza Las mujeres con POP tienen mayor
muscular. probabilidad de deseo sexual bajo.
incapacdad para alcanzar el climax v
disminucion de la exciacon.
Zizzi P, Trevisan K, Leister Transversal. Muestra: 128.
N, Cmz C yRiesco M
(2017a). Analizar la fuerza de los misculos El 52% de las mujeres con IU en el
del SP y1aIU y su efecto sobre la postparto no reamudaron la actividad
Guarulhos, Sao Paulo. fincidn semal. sexual hasta pasados los 6 meses
postparto.
Kanter G, Rogers R, PaulsR., Cohortes Muestra: 585.
Kammerer-Doak D y Thakar
R Asoaacion entre la fuerza Las mujeres con una musculatura del SP
(20153) muscular y el tono del SP conla mas fuerte tenian relaciones sexuales mas
. funcion sexual en mujeres con placenteras (75%). Con respecto al tono
Reino Viiido DSP. muscular no encontraron diferencias
significativas.
Grzybowska M, FutymaK v Descriptivo de corte transversal. Muestra: 521.
WydraD
(2'0193) Determuinar el efecto de laDSP Las mujeres multiparas presentaron
sobre la funcion sexual femenina. puntuaciones mas bajas en la fundon
Gdansk, Polonia sexual. El 63 3% padedian alteraciones del

deseo y del orgasmo.
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Tabla 13. Examinar el tratamiento y la rehabilitacion del suelo pélvico debilitado y su influencia sobre la salud

sexual femenina. (Primera parte)

AUTOR/ES,PAISY ANO TIPO DE ESTUDIO RESULTADOS
Y OBJETIVOS
Jha S, Walters S, Bortolami  Ensayo controlado aleatorizado. Muestra 114.

O, Dixon S, Alshreef A.
(20183). Evaluar el efectodela
’ entrenamiento muscular del SPen
mujeres con IU yDS.

Mejor calidad de vida en las mujeres que
combinan la estitmulacion eléctrica mas la
fisioterapia muscular.

No existe ninguna forma concreta de
enrenamiento que sea mas beneficdosa que

otra.
Goldstemn AT, Pukall CF, Transversal. Muestra: 42.
Brown C, PharmD B S, Stein
A.Kellogg-Spadt S. Evaluar el tratamiento del dolor La fisioterapia del suelo pelvico como
(20162). sexual de las mujeres postparto. primera linea de tratamiento en el dolor
sexual, v st fuera necesano, se buscaran
‘ashington. alternativas de tratamiento mas invasivas.

Kolberg M, Hilde G, Jensen Ensavo aleatorio controlado.
S, SiafarikasF, Ellstrom M,

Muestra: 175.

No diferencias significativas entre los grupos

Bok Influencia de la funcion del SP
(20152). sobre 1a fmcitn sexwal. 1a que llevaron entrenamiento del SP yel
dispareunia v 1a IU coital v del control en cuanto a sintomas vaginales o
Akershus, Norega. tabsirscito con fisi otc-rapi'a del sintomas relacionados con DS a los 6 meses
<P postparto.
Muestra: 200.

Sobhgol S, Priddis H, Smith Ensayo aleatorio controlado.

Las mujeres que entrenaron el SP
sufrieron menos desgarros perineales
durante ¢l parto y refirieron inicios de
las relaciones sexuales mas precoces que
las que no llevaron a cabo el PESP.

C yDahlen H.
(2019a). Efecto del ejercicio muscular del
suelo pélvico sobre la funcion
Svdnev, Australia. sexual durante el embarazo v
primeros 3 meses postparto.
Darski C. Janaina L, Observacional Transversal.
LaureanoL v Vieira A
(2016a). Evaluacion de 1a funcionalidad del
SP con la satisfaccion sexual
femenina.

Porto Alegre, Brasil.

Muestra: 80.

No encontraron asodacion significativa
entre la funconalidad del SP v el grado de
satisfaccidn sexual de las participantes.
La realizacion de ejercdcos de Kegel
obtuvo leves variaciones en los dominios
del orgasmo v 1a excitacion

Andrade R, Bo K, Ignicio F, Ensayo aleatorio controlado.
Driusso P, Lemes E, Ramos
S, Pianguy M, Homsi C, Examinar la eficacia de un PESP
FemeiraJ (2018a) sobre la funcionalidad del SPv la
funcion sexual.
Ribeirdo Preto, Brasil.
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Muestra: 99.

No resultados significativos tras PESP sobre
la funcion sexual Se observo mejoriaenel
autoconocmiento sobre el SP.



NPunto

Disfuncion sexual femenina por deterioro de la musculatura del suelo pélvico tras el proceso de embarazo y parto...

Tabla 14. Examinar el tratamiento y la rehabilitacion del suelo pélvico debilitado y su influencia sobre la salud

sexual femenina. (Segunda parte)

AUTOR/ES,PAISY ANO TIPO DE ESTUDIO RESULTADOS
Y OBJETIVOS
Vemnandel A, Watchter S, Observacional prospectivo. Muestra: 958,
Beyltjens T, D'Hont D,
Jacquemn Y y Wyndaele J Eviliir @ édao dal Desgarros perineales y sintomatologia
20153). entrenamiento del SP sobrela  derivada del debilitamiento del SP tras el
j - funcién sexual v del parto fue peor en las mujeres que no
) sutocoRociiGHto Gal SP. practicaron fisioterapia pélvica. La fundién
sexual mejoro en las mujeres adheridas al
programa de ejercicios.
Liu D, HuWL. Ensayo aleatorio controlado. Muestra: 240.
(2019a). Investigar los efectos de llevarala Mej ores resultados en cuanto a la fuerza

) practica la triple terapia SLK muscular del suelo pélvico tras el parto en
Jinggangshan, China. sobre la funcién del SP v 1a las mujeres que practicaron la triple terapia
calidad de vida sexual. SLK (Ejeracios de entrenamiento del parto,
gjercicios respiratorios y gjercicios de
Kegel.
Golmakani N, Zare Z, Ensayo aleatorio controlado. Muestra: 79.

Khadem N, Shareh H,

A las 4- § semanas postparto se observaron

Shakeri MT Efectos del PESP de 8 semanas ;
(2015a). st 1 aitoelicata saual o mejoras en cuanto a la fuerza nmscular tras
primiparas tras el postparto. los gjercicios. Las nmjeres refirieron una
Mashhad, Irin. mayor satisfacaon de su sexualidad fras el
programa.
Artymuk NV, Khapacheva Ensayo aleatorio controlado. Muestra: 70.

5Y.
(2020a).

Kemerovo, Rusia.

Han W, Wang Y, Qi S,LiT,

CaoJ, Zheng TySuY.
(2018a).

Hebei.

Evaluar la eficacia del Las ml.g:l'l:_s que completaron el
entrenamiento del SPen | programa de ejercicios tuvieron menos
e T sintomas de DSP. Las tasas de DS tras el
a =T programa disminuveron
significativamente.
Ensayo aleatonio controlado.. Muestra: 84.

Efectos de larehabilitacion del SP El grupo que recibio tanto el entrenamiento
combinada con farmacos en la muscular como 1a medicacdon obtuvo
DSP yla funcion sexual. puntuaciones mas altas en cuanto ala
amplitud v la fuerza de contraccion del SP.
Encontraron mejoria en la calidad de vida
de las mmyjeres.
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Tabla 15. Examinar el tratamiento y la rehabilitacion del suelo pélvico debilitado y su influencia sobre la salud

sexual femenina. (Tercera parte)

AUTORJ/ES,PAISY ANO TIPO DE ESTUDIO RESULTADOS
Y OBJETIVOS
Rezaei N, Azadi A, Transversal. Muestra: 380.
Savehmin K, Valizadeh R
(20173). Evaluar la funcion sexual tras el Los principales FR de DSF fueronla
Tlam. Fin parto en Iran v el wratamiento con lactancia matema exclusivay la

fisioterapia muscular del SP.

primipandad. La falta de deseo sexual fue el
problema mas frecuente. Los ejercicios de
Kegel se asoaaron con una mayor fuerza
muscular pélvica en el postparto.

Braekken IH, Majida M,
Ellstom EM, Bo K

(20153).

Bergen Noruega.

Ensavo aleatonio controlado.

Evaluar el efecto de un PESP
sobre 1a funcion sexuval.

Muestra: 109,

El 39% de las mujeres que realizaron el
entrenamiento muscular del SP obtuvieron
mejoras en relacion con la funcon sexual,

asi como valores mas aumentados de la

fuerza muscular v del tono.
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