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RESUMEN 

Actualmente la sociedad no tiene demasiada conciencia 
sobre el suelo pélvico. De hecho, muchas mujeres no lo 
descubren hasta que se quedan embarazadas. La debilidad 
del suelo pélvico puede originar disfunciones como incon-
tinencia urinaria o fecal, dispareunia, prolapsos de órganos 
pélvicos o dolor, entre otras.

La demanda de atención de los problemas uroginecológi-
cos ha aumentado en los últimos años, tanto en mujeres 
jóvenes como mayores que buscan una solución a su pro-
blema. Además, cada vez es más habitual la demanda de 
mujeres gestantes e incluso aquellas sin síntomas.

La fisioterapia obstétrica intervendrá en el fortalecimiento 
de la gestante, y más específicamente del suelo pélvico, dis-
minuyendo las lesiones perineales y el dolor y mejorando 
la calidad de vida. Actúa tanto al previo embarazo, como 
durante la gestación, el parto y el posparto.

Así mismo, cada mujer es diferente al resto, por lo que ha-
brá que adaptar el tratamiento individualmente. Para ello, 
se necesitará un fisioterapeuta titulado y especializado, que 
en ciertas ocasiones trabajará en conjunto con un equipo 
multidisciplinar.

Sin embargo, es un campo donde queda mucho por estu-
diar, por lo que se anima a realizar investigaciones que per-
mitan evolucionar en los conocimientos y tratamientos de 
esta área.

Palabras clave: Fisioterapia, obstetricia, anatomía, fisiolo-
gía, cambios, disfunciones, valoración, tratamiento, inter-
vención.

ABSTRACT 

Currently, society is not very aware of the pelvic floor. In fact, 
many women do not discover it until they become pregnant. 
Weakness of the pelvic floor can lead to dysfunctions such as 
urinary or faecal incontinence, dyspareunia, pelvic organ pro-
lapse or pain, among others.

The demand for attention to urogynaecological problems 
has increased in recent years, both in young and older wo-
men who are looking for a solution to their problem. In ad-
dition, the demand from pregnant women and even those 
without symptoms is increasingly common.

Obstetric physiotherapy will contribute to strengthening the 
pregnant woman, and more specifically the pelvic floor, re-
ducing perineal injuries and pain and improving the quality 
of life. It acts both before pregnancy and during gestation, 
childbirth and postpartum.

Likewise, each woman is different from the rest, so the treat-
ment will have to be adapted individually. To do this, a qua-
lified and specialised physiotherapist will be needed, who on 
certain occasions will work together with a multidisciplinary 
team.

However, it is a field where there is much to study, so research 
is encouraged to evolve in the knowledge and treatment of 
this area.

Keywords: Physiotherapy, obstetrics, anatomy, physiology, 
changes, dysfunctions, assessment, treatment, intervention.

INTRODUCCIÓN 

Hoy en día el suelo pélvico continúa siendo desconoci-
do por la mayoría de la sociedad. El suelo pélvico es un 
conjunto de músculos, fascias y ligamentos que actúan 
conjuntamente sosteniendo los órganos reproductivos, la 
vejiga y el recto (1). 

La debilidad o disfunción de este puede generar incon-
tinencia urinaria, disfunciones sexuales, prolapsos de 
órganos pélvicos o dolor lumbar entre otros. Gran parte 
de los riesgos de disfunción del suelo pélvico pueden ser 
modificados antes del embarazo como fumar, el ejercicio 
vigoroso frecuente, el alto Índice de Masa Corporal, y una 
elevada circunferencia de la cadera para prevenir incon-
tinencias urinarias, disfunciones sexuales, prolapsos de 
órganos pélvicos o dolor lumbar. Por otro lado, en el pos-
tparto, el mayor factor de riesgo que existe es la disfun-
ción del suelo pélvico durante el embarazo, aunque las la-
ceraciones perineales de tercer grado y el nacimiento con 
fórceps son también factores de riesgo significativos (2). 

De esta forma, no solo origina alteraciones físicas o fun-
cionales, como las mencionadas anteriormente, sino que 
también puede verse afectada la calidad de vida de la mu-
jer (3). Las intervenciones médicas y quirúrgicas son efec-
tivas, pero no están libres de riesgos. Además, algunas no 
están recomendadas durante el embarazo o la lactancia. 
En cambio, el tratamiento de fisioterapia es menos invasi-
vo y podría ser una opción de tratamiento del suelo pélvi-
co basado en la videncia, ya que incluso puede utilizarse 
durante el embarazo y la lactancia (3). 
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Anatomía descriptiva

Pelvis ósea

La pelvis ósea es una estructura formada por el sacro y dos 
huesos innominados, formados por la fusión del ilion, isquion 
y el pubis. A continuación del sacro se encuentra el coxis, un 
valioso anclaje para ligamentos y tendones, que se une a tra-
vés de la articulación sacroccígea (1). Los huesos innomina-
dos se denominan iliacos y están unidos al sacro mediante la 
articulación sacroilíaca y entre sí por la sínfisis del pubis. 

La pelvis se divide en dos partes: 

• Pelvis mayor o “falsa”: Limitada las fosas iliacas, la parte 
superior de la rama pubiana y las dos últimas vértebras 
lumbares y la vértebra sacra S1. Está situada por encima 
del estrecho superior y alberga vísceras abdominales, 
aunque no tiene demasiado interés en obstetricia.

•  Pelvis menor o “verdadera”: Limitada por el resto del sacro, 
coxis, cuerpo del pubis y ramas púbicas. Está situada en-
tre el estrecho superior y el diafragma pélvico. En ella se 
alojan las vísceras pélvicas, que serán de gran importan-
cia a lo largo del embarazo, parto y postparto (4). 

La estabilidad de las superficies articulares se manifiesta 
mediante dos mecanismos: el “cierre de fuerza” y el “cierre 
de forma”. El “cierre de forma” se consigue gracias a la inte-
racción de las crestas y las superficies articulares óseas, y el 
“cierre de fuerza” se consigue por las fuerzas de compresión 
y eficacia de los músculos, ligamentos y fascias, asegurando 
un equilibrio total. Durante el embarazo, la mujer experi-
menta cambios hormonales que genera un aumento de la 
flexibilidad y por consiguiente una mayor movilidad en las 
articulaciones de la pelvis. Esto es necesario y útil en el mo-
mento del parto, sin embargo, también conllevará una ines-
tabilidad que deberá ser intervenida durante y después del 
embarazo para prevenir disfunciones articulares y dolor (5). 

Debido a la gestación y el parto, la pelvis femenina tiene 
características morfológicas diferentes a la del hombre. La 
pelvis de la mujer suele ser más ancha y dilatada, aunque 
con un eje longitudinal menor y menos profunda. Además, 
su contorno es circular u ovalado con un eje horizontal ma-
yor que en el hombre, como muestra la figura 1. 

Sistema facial y ligamentos del suelo pélvico

El sistema fascial es un sistema de suspensión formado por 
la fascia parietal y la visceral o endopélvica.

La fascia parietal cubre los músculos del esqueleto pélvico 
proporcionando su adhesión a la pelvis ósea. Está consti-
tuida por la fascia de los músculos obturadores internos, 
la fascia de los músculos piriformes y la fascia superior del 
músculo elevador del ano. Presenta tres engrosamientos: 
a arcada tendinosa del músculo elevador del ano, la arca-
da tendinosa de la fascia pélvica y la bandolera isquiática 
que bordea el agujero ciático mayor.

Por otro lado, la fascia visceral o endopélvica es una red 
de colágeno, elastina y tejido adiposo, por la cual viajan 
los vasos sanguíneos, linfáticos y nervios para alcanzar los 
órganos pélvicos. Además, se corresponde con las túnicas 
adventicias de los órganos pélvicos (fascia vesical, uterina 
y vaginal).

Según DeLancey (7), este sistema de suspensión se divide 
en tres niveles, como refleja la figura 2 y la Tabla I: 

• Nivel I

 ū Ligamentos cardinales

 ū Ligamentos uterosacros

•  Nivel II

 ū Fascia pubocervical

 ū Fascia rectovaginal

•  Nivel III

 ū Fusión de los tejidos fasciales

Por otro lado, los ligamentos de pelvis son muy potentes y 
les aporta rigidez y configuración estructural. Algunos es
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Figura 1. Diferencia entre la pelvis femenina y masculina (6).

Figura 2. Niveles de DeLancey (6).
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tán asociados a la articulación sacroilíaca como muestra la 
figura 3 y otros están a distancia, los cuales, aunque no es-
tán asociados a la sacroilíaca influyen en la pelvis.

Ligamentos sacroilíacos anterior y posterior

•  Ligamento sacroilíaco anterior situado en la región ante-
roinferior de la articulación. Formado por dos haces: ante-
rosuperior y anteroinferior. Limitan el desplazamiento an-
terior porque se disocia la articulación. Cuando se disocia 
la articulación y el coxal va hacia delante, correspondería 
al descenso del sacro por lo que limitarán tanto el despla-
zamiento anterior del iliaco como el posterior del sacro.

• Ligamento sacroilíaco posterior. Está divido en tres pla-
nos: superficial, medio y profundo y limita la contranuta-
ción.

 ū Plano superficial: Ligamentos ilioarticulares.

 ū Plano medio: Ligamento iliotransverso del sacro y los 
iliotransversos conjugados.

 ū Plano profundo: También llamado ligamento interóseo 
(axial).

• Ligamentos a distancia:

 ū Ligamentos iliolumbares: Son dos.

 ū Ligamentos sacrociático mayor y menor (limitan la nu-
tación). Limitan la anteriorización del sacro y la poste-
riorización de los huesos coxales separándose.

 » Sacrociático mayor: Se extiende desde las espinas 
iliacas posterosuperior y las espinas iliacas anterosu-

perior hasta la parte media del cóccix. Desde allí se 
va estrechando hasta la escotadura ciática menor. 
Luego vuelve a ensancharse hasta la tuberosidad 
isquiática donde puede continuarse con los tendo-
nes del bíceps y semitendinoso.

 » Sacrociático menor: Se extiende oblicuamente des-
de el borde del sacro y cóccix en forma convergente 
hacia la espina ciática.

Musculatura e inervación del suelo pélvico

Analizando la funcionalidad de los músculos del suelo 
pélvico, se pueden dividir en dos planos: superficial y pro-
fundo.

Los músculos superficiales son el bulbocavernoso, el is-
quiocavernoso, el transverso superficial y el transverso 
profundo del periné. Por otro lado, los músculos profun-
dos que tapizan internamente la pelvis y que junto con 
la fascia endopélvica forman el diafragma pélvico son: el 
elevador del ano y el coccígeo. 

El elevador del ano, a su vez, está compuesto por tres fas-
cículos o músculos: el puborrectal, el puboccígeo y el ilio-
coccígeo, como se observa en la figura 4. El puborrectal se 
encuentra por debajo del pubococcígeo y configura una 
banda en forma de “U” alrededor del recto. En la parte más 
anterior, se encuentra el pubococcígeo, el cual se origina en 
la parte posterior del pubis y en el arco tendinoso y se inser-
ta en el ligamento sacrococcígeo y el cóccix. En la parte más 
posterior se localiza en el iliococcígeo, el cual se origina en 
la espina isquiática y el arco tendinoso del elevador del ano 
y se inserta en el cóccix y en el rafe anococcígeo.

Nivel Estructura Función

Nivel I: Suspensión apical Ligamentos cardinales y uterosacros Suspende el ápex vaginal

Nivel II: Suspensión lateral
Fascia pubocervical
Fascia rectovaginal

Sustenta vejiga y cuello vesical
Evita la expansión anterior del recto

Nivel III: Fusión
Fusión a cuerpo perineal, músculo 

elevador del ano y pubis
Fija la vagina a las estructuras 

adyacentes

Tabla I. Niveles de DeLancey.

Figura 3. Estructuras ligamentosas pelvis (8).
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El músculo coccígeo refuerza el suelo pélvico posterior. Se 
expande desde la espina isquiática y el ligamento sacroespi-
noso hasta el cóccix y el sacro, como se recoge en la Tabla II. 

De igual importancia, también se encuentra el cuerpo per-
ineal, situado entre la vagina y el ano. Es un importante 
punto de anclaje donde los músculos del suelo pélvico y los 
esfínteres se unen para dar estabilidad y soporte (1). 

Órganos pélvicos femeninos

La pelvis contiene órganos de diferentes sistemas que están 
unidos entre sí a través del tejido conectivo y los músculos. 
Incluye a la vejiga y la uretra como órganos urinarios, los 
ovarios, las trompas uterinas, el útero y la vagina del apa-
rato reproductor femenino y por último el recto y el ano, 
pertenecientes al sistema digestivo (10).

Fisiología

Los músculos del suelo pélvico sostienen los órganos pélvi-
cos gracias a una contracción-relajación coordinada (11). Se 
encargan de mantenerlos y de cerrar los esfínteres. 

La micción se produce gracias a la relajación del esfínter 
de la uretra y de la contracción del detrusor de la vejiga 
por influencia del sistema nervioso parasimpático. Al uní-
sono, los músculos del suelo pélvico, especialmente el pu-
bococcígeo, se relajan voluntariamente. La coordinación 
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Músculo Origen Inserción Inervación Función

Puborrectal Sínfisis púbica Cóccix S3-S4 Elevar el suelo pélvico

Puboccígeo
Hueso púbico 

posterior y arco 
tendinoso

Ligamento 
anococígeo y cóccix

S3-S5 Mantener el tono en 
posición vertical

Iliococcígeo
Espina ciática y arco 

tendinoso
Rafe anococcígeo y 

cóccix
S3-S4 Control voluntario de la 

micción

Coccígeo Espina ciática Sacro y cóccix S3-S5 Soporte de la cabeza 
fetal

Tabla II. Musculatura profunda del suelo pélvico.

Figura 4. Musculatura suelo pélvico (9).

Figura 5. Corte sagital pelvis femenina (6).
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de esta actividad es fundamental para conseguir la conti-
nencia urinaria y evitar que afecte negativamente en la vida 
social de la mujer. 

La defecación se produce cuando el ángulo anorrectal se 
abre por la relajación del esfínter anal y los músculos pubo-
rrectales. La relajación del esfínter anal se refleja a través del 
sistema nervioso autónomo, principalmente bajo control 
parasimpático. Al igual que ocurre en la micción, los múscu-
los del suelo pélvico y los músculos abdominales están bajo 
control voluntario para permitir que la defecación ocurra en 
un tiempo y lugar socialmente aceptables (11).

La función sexual tiene lugar gracias a la coordinación del 
sistema nervioso autónomo con los genitales y los múscu-
los pélvicos. Más concretamente, en el orgasmo, los mús-
culos del suelo pélvico, el esfínter anal y el útero sufren 
contracciones repetidas cada 0,8 segundos a través de un 
reflejo de la médula espinal del nervio pudendo (13).

Cambios fisiológicos en el embarazo

La Organización Mundial de la Salud define el embarazo 
como “la etapa, que tiene una duración de nueve meses, 
por lo general, en la cual se produce el desarrollo de un feto 
en el útero materno”. Es un periodo en el cual tanto la futu-
ra madre como su hijo se enfrentan a una serie de riesgos 
obstétricos y por ese motivo, es necesario un seguimiento 
riguroso por personal sanitario cualificado.

Es importante conocer los cambios fisiológicos que se pro-
ducen durante el embarazo para evitar diagnósticos pato-
lógicos erróneos.

Principales cambios fisiológicos en el sistema circulatorio

• Aumento del volumen del plasma, especialmente, a las 34 
semanas de gestación, y disminución en la concentración 
de hemoglobina, hematocrito y el total de plaquetas y 
glóbulos rojos.

• Aumento del requerimiento del hierro a consecuencia de 
la síntesis de hemoglobina para el feto y la producción de 
ciertas enzimas.

• La mujer experimenta un estado fisiológico de hipercoa-
gulación, disminuyendo las concentraciones de anticoa-
gulantes endógenos. Esto la expone durante el embara-
zo y durante al menos doce semanas del posparto a una 
trombosis venosa.

• La posible estasis venosa de los miembros inferiores 
puede estar influida por la vasodilatación y la disminu-
ción del flujo. Suele ser más notable en el lado izquierdo 
debido a la compresión de la vena ilíaca izquierda por la 
arteria ilíaca izquierda y la arteria ovárica. A la derecha, 
la arteria ilíaca no atraviesa la vena.

• Aumento del gasto cardiaco aproximadamente un 40%, 
siendo el máximo alrededor de las 20 y 28 semanas de 
embarazo. Durante el parto, el gasto cardíaco aumen-
ta entre las contracciones, pero más aún durante las 
contracciones. Justo después, se produce un aumen-
to inmediato del gasto cardíaco debido al alivio de la 
obstrucción de la vena cava inferior y la contracción del 
útero, que vacía la sangre hacia la circulación sistémica.

• Disminución de la presión arterial durante los dos pri-
meros trimestres, que se vuelve a estabilizar a la de una 
mujer no embarazada en el tercer trimestre (14).

• Principales cambios fisiológicos en el sistema respirato-
rio.

• Durante el embarazo se produce un aumento de la 
demanda de oxígeno y alrededor de un 40-50% de la 
ventilación por minuto, debido mayoritariamente a un 
aumento del volumen corriente. 

• Esta hiperventilación materna hace que la pO2 arterial 
aumente y la pCO2 arterial disminuya, con una caída 
compensatoria del bicarbonato a 18-22 mmol/l como 
se observa en la tabla III. Por lo tanto, una leve alcalo-
sis respiratoria totalmente compensada es normal en el 
embarazo (pH arterial 7,44).

• Al principio del embarazo a consecuencia del aumento 
del volumen corriente, el volumen de reserva inspirato-
ria se reduce, pero aumenta en el tercer trimestre como 
resultado de la reducción de la capacidad residual fun-
cional.

• Al final del embarazo tiene lugar una disminución de la 
capacidad residual funcional debido a la elevación del 
diafragma, pero la excursión diafragmática y, por tanto, 
la capacidad vital permanecen inalteradas. 

• La tasa de flujo espiratorio máximo (FEM) y el volumen 
espiratorio forzado en un segundo (FEV1) no se ven 
afectados por el embarazo.

• Fisiológicamente también puede existir una sensación 
subjetiva de falta de aliento sin hipoxia, que suele ser 

Valores normales

Investigaciones Embarazada No embarazada

pH 7.40-7.47 7.35-7.45

pCO2 mmHg (kPa) ≤30 (3,6-4,3) 35-40 (4,7-6,0)

pO2 mmHg (kPa) 100-104 (12,6-14,0) 90-100 (10,6-14,0)

Exceso de base Ningún cambio +2 a -2

Bicarbonato (mmol/l) 18-22 20-28

Tabla III. Rangos de referencia de la función respiratoria durante el embarazo.



105

más frecuente durante el tercer trimestre, aunque puede 
ocurrir a lo largo de todo el embarazo (14).

Principales cambios fisiológicos en el sistema urinario

• Desde el inicio del embarazo los riñones aumentan de 
tamaño, entre 1-1,5 cm, por la vasodilatación sistémica 
inducida por factores hormonales. La dilatación del siste-
ma excretor va aumentando al mismo tiempo que el úte-
ro aumenta su volumen y se mantiene hasta dos meses 
después del parto. 

• Se produce un incremento de alrededor del 50-80% del 
flujo plasmático y del filtrado glomerular, generando una 
hiperfiltración que conllevará una función excretora dis-
minuida al aumentar la depuración renal.

• Al incrementarse la carga filtrada de proteínas plasmáti-
cas, glucosa, aminoácidos y vitaminas, se incrementa su 
excreción urinaria. 

•  La progesterona induce a la dilatación de la vejiga y los 
uréteres, provocando un retardo en el vaciamiento urina-
rio.

• El sistema renina-angiotensina-aldosterona se ve aumen-
tado por la disminución de la resistencia vascular. Esto 
genera una retención de sodio y agua con el objetivo de 
garantizar una apropiada perfusión uteroplacentaria y 
prevenir a la embarazada de las posibles pérdidas tras el 
parto (15).

Principales cambios fisiológicos en el sistema 
musculoesquelético

•  Tiene lugar una laxitud articular en los ligamentos, gene-
ralmente, y mayor en el anterior y longitudinal de la co-
lumna lumbar.

• Se produce un ensanchamiento y mayor movilidad de las 
articulaciones sacroilíacas y sínfisis púbica, debido a la ac-
ción de los estrógenos y de la progesterona.

• Las embarazadas suelen adoptar una postura con lordo-
sis exagerada de la zona lumbar, flexión del cuello hacia 
adelante y movimiento de los hombros hacia abajo.

• El recambio óseo es bajo en el primer trimestre y aumenta 
en el tercer trimestre cuando aumentan las necesidades 
de calcio fetal (14).

Disfunciones o alteraciones más frecuentes 

Dolor lumbopélvico

El dolor lumbopélvico es descrito como un dolor en la zona 
lumbar o cintura pélvica, siendo la alteración musculoes-
quelética más habitual en el embarazo (16,17,18).

Más de la mitad de las mujeres embarazadas sufren dolor 
lumbar y entre un 10 y un 65% dolor en la cintura pélvica, 
es decir, en la región glútea, la articulación sacroilíaca o la 
sínfisis del pubis, principalmente (19). Tras el parto la preva-
lencia disminuye aproximadamente a la mitad (17).

Diástasis abdominal

La diástasis abdominal consiste en un aumento anormal 
de la distancia de los músculos abdominales, debido al 
ensanchamiento de la línea alba, como muestra la figura 
6. Más concretamente se define como “una distancia ma-
yor a 2 cm entre los rectos”, aunque la fascia del recto está 
íntegra, por lo que no debe confundirse con una hernia 
ventral.

Es una alteración común del embarazo a consecuencia 
de los cambios en la elasticidad del tejido conectivo y el 
crecimiento del feto, que conlleva un desplazamiento de 
los órganos abdominales. No todas las mujeres presentan 
síntomas, pero el más común es el dolor abdominal. 

La incidencia oscila entre el 66 y 100% durante el tercer 
trimestre del embarazo y disminuye al 53% tras dar a luz. 
Generalmente, aparece en el segundo trimestre de ges-
tación, pero se suele encontrar en el tercer trimestre. La 
resolución natural y el mayor grado de recuperación no se 
da hasta las ocho semanas postparto (6,21). 

Disfunciones del suelo pélvico

Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de ori-
na (22). Suele surgir durante el embarazo o el parto, a con-
secuencia de la disfunción de los músculos de la vejiga o 
del suelo pélvico (23). 

Existen, principalmente, dos tipos de incontinencia uri-
naria: la incontinencia de esfuerzo o la incontinencia de 
urgencia. La incontinencia de esfuerzo es definida por la 
International Uroginecological Association (IUGA) como la 
queja de pérdida de orina asociada con tos, estornudos o 
esfuerzo físico, mientras que la incontinencia de urgencia 
es la queja de pérdida de orina asociada con un deseo re-
pentino e imperioso de orinar que es difícil de evitar. Ade-
más, la mayoría de las mujeres con incontinencia urinaria 
de urgencia presentan un síndrome de vejiga hiperactiva.

El síndrome de vejiga hiperactiva se define como urgen-
cia urinaria, con o sin incontinencia de urgencia, gene-
ralmente con frecuencia urinaria y nicturia (necesidad 
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Figura 6. Diástasis abdominal (20).
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de despertarse y orinar por la noche), en ausencia de una 
infección del tracto urinario u otra patología evidente (23).

Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es definida como la queja de pérdi-
da involuntaria de cualquier cantidad de heces sólidas o 
líquidas o flatulencias siempre que suponga un problema 
higiénico o social para quien la padece. Puede clasificarse 
en incontinencia fecal, es decir, pérdida involuntaria de he-
ces, e incontinencia de flatulencia, pérdida involuntaria de 
gases flatulentos (24,25). 

Prolapsos

El prolapso es una hernia, es decir, descenso y salida de su 
ubicación de un órgano. Puede ser de la vejiga (cistocele) 
como muestra la figura 7, del recto (rectocele), del útero, de 
las asas intestinales (enterocele) o de la cúpula de la vagina 
(26). 

Aunque puede se puede padecer a cualquier edad, es más 
común en mujeres con mayor edad. La prevalencia se incre-
menta con la edad, siendo la máxima entre los 60 y los 69 
años. Además, aunque la mayoría de las pacientes no expe-
rimentan ningún síntoma, está presente en el 41% al 50% 
de las mujeres (27,28).

Disfunción sexual

Otro aspecto que considerar es el impacto en la vida sexual 
de la mujer. Existe evidencia acerca de que las disfunciones 
del suelo pélvico afectan negativamente en el bienestar so-
cial, físico, sexual y psicológico de las mujeres. 

En base a estudios poblacionales, se podría estimar que la 
prevalencia entre de mujeres con disfunción sexual oscila 
entre el 30 y el 50% (30). Las preocupaciones más comunes 
entre las mujeres en la experiencia sexual incluyen preocu-
pación sobre la imagen de su vagina, incomodidad, dolor, 
inquietud por la satisfacción de la pareja y el miedo a em-
peorar un prolapso (31).

Por todo lo mencionado, es necesario seguir investigando 
para así garantizar a actualización de los profesionales y 
conseguir una práctica clínica segura y efectiva de forma 

que se puedan realizar protocolos de prevención y trata-
mientos conservadores en la disfunción del suelo pélvico. 

OBJETIVOS

• Ampliar conocimientos acerca de los cambios fisiológi-
cos en los diferentes sistemas durante la gestación

• Conocer las principales disfunciones a consecuencia del 
embarazo

• Profundizar en la valoración de las gestantes desde el 
ámbito de la fisioterapia

• Explorar los beneficios del ejercicio como prevención, 
durante el embarazo y en el posparto.

• Proponer ejercicios físicos saludables para el embarazo.

VALORACIÓN

Lo primero que se debe realizar es una anamnesis com-
pleta y exhaustiva, ya que nos orientará hacia el problema 
por el que acude la paciente a la consulta u otras alteracio-
nes no conocidas o asintomáticas de la gestante. 

Se le interrogará en primer lugar por sus datos generales, 
como la edad, su profesión o sus actividades de ocio, en-
tre otras. A continuación, sobre la existencia de enferme-
dades o afecciones actuales como cualquier incontinencia 
o prolapsos, intervenciones quirúrgicas previas o si toma 
alguna medicación. Además, si no es su primer embara-
zo, es clave registrar sus antecedentes obstétricos: tipo de 
parto, peso del recién nacido, presencia de desgarros o 
episiotomías, etc.

Para ello, existen numerosas pruebas y cuestionarios de 
gran ayuda como el cuestionario ICIQ-IU SF, (International 
Consultation on Incontinence Questionnaire), validado al 
español como muestra el Anexo I, el cual nos proporciona 
suficiente información sobre el tipo de incontinencia uri-
naria que puede padecer la paciente, así como la grave-
dad del problema (32). Otros son:

Figura 7. Prolapso de la pared vaginal (29).
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Diario miccional

El diario miccional es un método de registro de los síntomas 
y actividad del tracto urinario, como muestra el anexo II. Es 
una herramienta válida, fiable y de bajo coste que se reco-
mienda utilizar previamente a otras técnicas más invasivas 
(33).

Sin embargo, para la paciente suele ser latoso registrar tan-
tos datos y síntomas durante muchos días. Por ello, suelen 
realizarse durante 3 días, pues según Cameron et al. (34) pa-
sados estos días su precisión disminuye significativamente.

Pad test

El Pad test o también llamado test de la compresa, es un 
método utilizado para cuantificar la pérdida de orina. Exis-
ten dos versiones: la prueba a corto plazo, que es más uti-
lizada, la cual se realiza durante 1 hora, y la prueba a largo 
plazo, en la que la paciente se marcha a casa y se desarrolla 
durante 24 horas.

Para la prueba corta, en primer lugar, se pesa la compresa. A 
continuación, se les indica a las pacientes que deben beber 
500 ml de líquido y realizar ejercicio durante 30 minutos, 
que implica: caminar, subir y bajar escaleras, levantarse de 
una silla (10 repeticiones), toser vigorosamente (10 repeti-
ciones), correr durante 1 minuto, agacharse para recoger un 
objeto del suelo (5 repeticiones) y lavarse las manos duran-
te 1 minuto con agua corriente. Un incremento de 1 a 10 g 
corresponde a incontinencia leve, de 11 a 50 g representa 
incontinencia moderada y >50 g incontinencia severa. 

En cambio, para la prueba larga, únicamente, se les indica la 
ejecución de sus actividades físicas diarias, cambiándose la 
compresa cada 4-6 horas. Cuando existe un aumento de 4 a 
20 g representa incontinencia leve, de 21 a 74 g incontinen-
cia moderada y >75 g incontinencia severa (35).

Q-Tip Test

El Q-Tip test o test del hisopo, es una prueba uroginecoló-
gica que mide la hipermovilidad uretral con alta fiabilidad 
test-retest. En primer lugar, se introduce un hisopo de algo-
dón en la uretra. A continuación, se le pide una maniobra 
de Valsalva y, por último, se comprueba la angulación del 
hisopo. Si fuera superior a 30º se consideraría hipermovili-
dad (36).

Prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo se realiza con la paciente tumbada 
en decúbito supino y con la vejiga llena (300 ml). Se le pide 
que tosa o realice una maniobra de Valsalva para observar 
si existe incontinencia de esfuerzo. Si la paciente no tiene 
pérdidas, se repetirá en bipedestación (6). 

Valoración del dolor

La valoración del dolor se podrá medir mediante la escala 
visual analógica. También podremos diferenciar por zonas 

mostrando una imagen a la paciente e indicándole que 
señale donde es mayor el dolor.

Valoración de la función sexual

Es complicado, y a veces, un poco tabú el tema de la fun-
ción sexual. Para las mujeres que ya han tenido experien-
cias previas sí que podrían compararlo, pero para las que 
no resulta más difícil. 

Por lo general, tanto para la clínica como para la investiga-
ción, para evaluar la función sexual se recomienda usar la 
escala FSFI (Female Sexual Function Index) (37).

En ciertas ocasiones, cuando resulta complicado encon-
trar la etiología de una incontinencia urinaria, se puede 
recurrir a los estudios urodinámicos. Las tres exploracio-
nes más comunes son la flujometría, la cistometría y el 
estudio presión-flujo.

Flujometría

La flujometría es un examen urodinámico no invasivo y 
sin riesgos que valora la fase de vaciado. Para ello, la pa-
ciente orina en un embudo que se encuentra unido a un 
instrumento de medida, el cual calcula la masa de orina 
emitida durante la micción y la traslada a un gráfico que 
muestra el flujo urinario (ml), en función del tiempo (s). 
En condiciones fisiológicas es similar a la curva de Gauss 
como se observa en la figura 8. 

El volumen miccional mínimo para considerar la prueba 
como válida es 150 ml, y la paciente no debe realizar la 
maniobra de Valsalva. Cuando el flujo es mayor o igual a 
15 ml/s se descarta la disfunción de vaciado. Esta prueba 
también se podría utilizar para valorar la progresión de la 
enfermedad y para el seguimiento de la respuesta a las 
intervenciones terapéuticas (38,39).

Cistometría

La cistometría es un examen diagnóstico que consiste 
en la medición de presiones intravesical e intraabdomi-
nal mediante una sonda uretral para examinar el funcio-
namiento de la vejiga de la orina y del músculo detrusor 
de la vejiga. La cistometría se suele realizar después de la 
flujometría (6).

NPuntoIntervención fisioterapéutica en obstetricia

Figura 8. Flujo urinario (38).
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Estudio presión-flujo

El estudio presión-flujo es la última fase del estudio uro-
dinámico. Consiste en medir las presiones intravesicales y 
abdominales, desde el momento del “permiso para orinar”. 
El estudio se realiza sentada en el caso de una mujer o en 
bipedestación si es un hombre (40). 

La exploración física no solo evalúa la eficiencia de la mus-
culatura, también valora desequilibrios articulares o neuro-
lógicos, entre otros. Por lo tanto, constará de:

Exploración articular lumbopélvica

Inspección

Se comienza con una inspección de la estática para obser-
var si existen cicatrices, asimetrías de tronco y miembros 
inferiores, crestas iliacas o en las curvaturas de la espalda. 
Seguidamente evaluaremos dinámicamente la calidad del 
movimiento articular y si existe dolor en alguna posición.

Palpación

Se realiza la evaluación de:

1. Esclerotoma: si se detecta con el Quick Scanning una 
zona de hipomovilidad y en la evaluación de los esclero-
tomas una zona perióstica con dolor se puede suponer 
que existe una lesión primaria que genera un segmento 
medular facilitado.

2.  Dermatoma: se deben buscar dermalgias reflejas.

3.  Miotomas: palpación muscular principalmente de los 
músculos psoas, recto anterior del cuádriceps, glúteo 
medio y mayor, piramidal e isquiotibiales.

También es importante la palpación ósea, pues es donde 
se encuentra el origen y las inserciones de la musculatura y 
puede estar alterado. Se realizarán principalmente sobre las 
espinas iliacas anterosuperiores, crestas iliacas, tubérculos 
púbicos, trocánter mayor, ramas iliopubianas e isquiopubia-
nas, las espinas ilíacas posterosuperiores, las tuberosidades 
isquiáticas, sacro y cóccix.

Cuando palpamos espinas ilíacas posterosuperiores, un 
dedo transversal por encima es la proyección del brazo me-
nor y dos dedos transversales por debajo es la proyección 
del brazo mayor en el iliaco, pues lo mismo para sacro, pero 
desplazándonos hacia el sacro.

Si tenemos una zona que se mueve más de la cuenta (hi-
permovilidad o inestabilidad), debemos irritar la sacroilíaca 
contraria y la sínfisis del pubis.

Cuando valoramos las dos espinas ilíacas posterosuperio-
res, el sacro está anteriorizado. Entre la cresta sacra media 
y la espina iliaca posterosuperior encontramos el surcus del 
sacro. A la palpación se verá si se encuentra en posterioriza-
ción o anteriorización. 

Evaluación de la fuerza muscular

Durante esta etapa de la valoración, se evalúa la fuerza de 
los músculos que interfieren en la zona lumbar y pélvica 
bilateralmente. El examinador colocará una mano apli-
cando resistencia en la musculatura o el tendón, según le 
interese, y la otra mano estabilizará mientras el paciente 
contrae la musculatura. Los músculos que se deben eva-
luar son:

• Zona anterior: Oblicuos mayor y menor, recto mayor del 
abdomen, psoas iliaco, sartorio, cuádriceps y aductores.

• Zona lateral: Cuadrado lumbar, dorsal ancho y tensor de 
la fascia lata.

• Zona posterior: Sacrolumbar, glúteos e isquiotibiales.

Tests ortopédicos

• Test de Gaenslens: Maniobra de diagnóstico diferencial 
entre la columna lumbar y las articulaciones sacroilía-
cas. La paciente se encuentra en decúbito supino con el 
lado de la pierna afectada cerca del borde de la camilla. 
A continuación, realiza una triple flexión del miembro 
no afectado. El fisioterapeuta sujetará con una mano el 
miembro no afectado y llevará a extensión de cadera el 
contrario dejan caer la pierna por fuera de la camilla. 

• Test de evaluación del Psoas: Paciente en decúbito supi-
no. Se realizan dos maniobras distintas para evaluar el 
acortamiento del Psoas: hiperflexión del miembro infe-
rior contrario al psoas a evaluar y miembros inferiores 
estirados y comparar la hiperflexión de los miembros 
superiores.

• Test de Faber-Patrick: Paciente en decúbito supino con 
la rodilla flexionada a 90º y apoyando su tobillo sobre 
la rodilla del miembro contralateral que está extendido 
(posición de 4). El test es positivo si aparece dolor en la 
articulación sacroilíaca homolateral por solicitación tras 
el cizallamiento de la maniobra.

• Test por distensión/compresión: Paciente en decúbito 
supino. Test de distensión y/o compresión de las palas 
iliacas. Valora la actuación de los ligamentos sacroilíacos 
anteriores y posteriores en la disfunción de la articula-
ción sacroilíaca.

• Signo de Mennell: Paciente en decúbito prono; el fisio-
terapeuta guía la extensión de cadera del miembro a 
evaluar. La aparición de dolor en la articulación sacroi-
líaca indica una alteración de tipo inflamatorio o por 
bloqueo.

Test de movilidad general

•  Quick Scanning: Paciente sentada en una camilla. Se em-
puja hacia anterior desde las articulaciones sacroilíacas 
hasta la columna dorsal alta. Se valora el movimiento de 
ida y vuelta.

•  Test de los pulgares ascendentes (test de Mitchell): La pa-
ciente puede colocarse en bipedestación o sedestación. 
El fisioterapeuta coloca sus pulgares en el borde inferior 
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de las espinas iliacas posterosuperiores y solicita flexión 
de tronco: el dedo que ascienda primero es el del lado 
fijado.

• Test de Guillet: Valora las lesiones sacroilíacas, y sobre todo 
las iliosacras. La paciente se coloca en bipedestación con 
los miembros superiores en flexión anterior de 90º y apo-
yando las manos sobre pared. El fisioterapeuta detrás de 
esta, colocando sus dedos pulgares en la sacroilíaca eva-
luará al mismo tiempo que la paciente eleva alternativa-
mente una pierna y luego la otra hasta una triple flexión 
de 90º (pierna homolateral) a 110º (pierna contralateral), 
evaluando así si existe alguna fijación iliosacra o sacroilía-
ca de brazo menor o mayor; la fijación del brazo menor 
sugiere una disfunción de iliaco posterior y la del brazo 
mayor sugiere una disfunción de iliaco anterior.

• Test de alargamiento del miembro inferior: Indica posible 
rotación posterior de iliaco. La paciente se coloca en de-
cúbito prono y el fisioterapeuta al lado de la lesión, orien-
tado hacia la cabeza del paciente o hacia los pies. Toma 
contacto con la eminencia tenar de su mano derecha, re-
forzada con la otra mano sobre el brazo corto de la sacroi-
líaca; de este modo se realiza un empuje hacia anterior 
para inducir una rotación anterior de iliaco, y conseguir 
un alargamiento del miembro inferior. Si no se produce 
esa rotación anterior, nos sugiere que el iliaco está en dis-
función posterior.

• Test de abducción y aducción: Con la paciente sentada, se 
solicita abducción y aducción de cadera. Se valora en la 
abducción la aproximación de las espinas iliacas postero-
superiores y la rotación externa del iliaco; en la aducción, 
la separación de estas y la rotación interna. También se 
valoran las rotaciones y, si no se produce ninguna, sugiere 
la fijación total de la sacroilíaca.

Evaluación neurológica

Se efectúa para evaluar las posibles raíces afectadas de la 
siguiente manera:

• Raíz L5: Se comprueba la sensibilidad del dorso del pie en 
su parte interna y el miotoma del músculo extensor pro-
pio del dedo gordo.

• Raíz S1: Si se encuentra alterada la paciente tendrá difi-
cultad al caminar en puntillas, disminución del reflejo 
aquíleo y una alteración en la sensibilidad del dorso y 
planta del pie en su parte externa, parte posterior del 
muslo y miotoma de los peroneos.

• Raíces S2-S3-S4: La paciente tendrá una afectación del re-
flejo anal y de la sensibilidad de la cara interna del muslo 
y del periné.

Exploración del diafragma y abdominales

La exploración del músculo diafragma y de los abdominales 
es importante para conocer si existen retracciones o hiper-
tonías que puedan generar una elevación de la presión in-
traabdominal, pudiendo afectar así al suelo pélvico.

Durante la exploración del diafragma, la paciente se colo-
cará en decúbito supino, con los miembros inferiores flexio-

nados y los pies apoyados en la camilla. A continuación, el 
fisioterapeuta introduce sus pulgares por la arcada costal 
en uno de los lados como muestra la figura 9, aunque se-
guidamente se evaluará el otro lado. Su palpación suele 
ser molesta.

Respecto a los abdominales, se debe descartar hiperac-
tividad de los músculos oblicuos externos, valorar la fun-
cionalidad del transverso del abdomen, la tos y la existen-
cia de diástasis abdominal. 

Para la exploración se coloca a la gestante en la misma 
posición anterior. Con ambos pulgares detectamos si nos 
deja acceder a la palpación del diafragma, en caso negati-
vo tendría una hiperactividad de los oblicuos. 

El músculo transverso del abdomen es un músculo de di-
fícil acceso para palpar, debido a que el oblicuo interno 
está superpuesto. Para ello, se debe colocar dos dedos 
por dentro y por debajo de la espina ilíaca anterosuperior. 
Una vez localizado, es difícil disociar su contracción, pero 
una buena opción sería indicar que lleve el ombligo hacia 
la espalda. 

Existe una coactividad entre el transverso del abdomen 
y los músculos del suelo pélvico, pero encontrar un ab-
domen con buena actividad no siempre indica un suelo 
pélvico en buen estado, por lo que habría que valorarlo 
por separado.

Otra patología frecuente durante el embarazo, tal y como 
se mencionó anteriormente, es la diástasis abdominal. Se 
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Figura 9. Valoración del diafragma.

Figura 10. Diástasis abdominal.
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valora con la gestante en decúbito supino, con los miem-
bros inferiores flexionados y los pies apoyados en la camilla. 
El fisioterapeuta coloca los pulgares sobre la línea alba y la 
paciente realiza una contracción de los abdominales como 
se observa en la figura 10. Para obtener unas medidas más 
fiables, se recomienda el uso de ecografía (6). 

Exploración del suelo pélvico

La evaluación del suelo pélvico es necesaria para asegurar 
la continencia, el estado muscular y el correcto funciona-
miento de las vísceras pélvicas.

Para la exploración física, la paciente se situará, a ser posi-
ble, en una camilla ginecológica en posición de litotomía. 
En el caso de no poseer dicha camilla, se utilizará una ca-
milla normal y la gestante se colocará en decúbito supino, 
apoyando la planta de los pies en la camilla con flexión de 
cadera y rodilla y rotación externa y abducción de cadera. 

El examen se empieza por la zona vaginal y si es necesa-
rio se realizará posteriormente en la anal. Se divide la zona 
vaginal o anal en cuatro cuadrantes, para analizarlos uno a 
uno y seguir un orden.

Inspección

Como es habitual, se comienza con una inspección de la 
zona perivaginal, investigando si existen irritaciones, cica-
trices, hemorroides, bultos, etc que nos sirvan de orienta-
ción para la posterior palpación.

En segundo lugar, la paciente debe realizar una contrac-
ción, intentando evitar la musculatura accesoria como los 
glúteos o los aductores. Se verificará un buen tono siempre 
y cuando la zona perineal ascienda y se dirija hacia el inte-
rior. No obstante, es una zona en la cual se suele tener poca 
conciencia corporal, por lo que puede dar falsos resultados.

A continuación, se le indica a la paciente que tosa para com-
probar la actividad de los elevadores y la capacidad para 
compensar la presión abdominal. Si el periné desciende y se 
abomba sería signo de hipotonía. Si no se deprime podría 
tener un tono adecuado o una hipertonía que se descarta-
rá con la palpación. También se puede observar si hallamos 
pérdida de orina o flatulencias.

Palpación

Tras la inspección, se evalúa en el núcleo fibroso central del 
periné con la palpación externa. Si se percibe una presión 
considerable, indicará la existencia de un suelo pélvico firme.

En una palpación intravaginal se introduce la primera falan-
ge del tercer dedo, hacemos palanca hacia abajo, y a conti-
nuación, la primera falange del índice. 

En primer lugar, se comienza por un plano superficial y an-
terior, en el cual se encuentra la uretra detrás de la sínfisis 
púbica al separar el dedo índice y el tercero. En reposo se 
aprecia la movilidad lateral y el posible descenso de la pa-
red anterior vaginal. Durante un esfuerzo o maniobra de 
Valsalva, se puede comprobar si existe un prolapso anterior 
que no se aprecia en reposo.

A continuación, en un plano más profundo, con la misma 
posición de los dedos, se halla el cuello vesical. En reposo 
se localiza y se evalúa su sensibilidad y su ubicación. Du-
rante una contracción del suelo pélvico, se deberá palpar 
la contracción del músculo elevador del ano y al realizar 
un esfuerzo, se comprobará la existencia de prolapso, pu-
diéndose estimar su grado.

Por último, si se colocan los dedos en el fondo de la vagina 
y detrás de la vejiga, se localizará el útero. En reposo se 
valorará su movilidad y sensibilidad. Durante una contrac-
ción del suelo pélvico, se apreciará la calidad y eficacia de 
la musculatura de la pared posterior cerrando el espacio 
vaginal. Al efectuar una maniobra de Valsalva, se valorará 
la posible presencia de un prolapso uterino y se valorará 
su grado.

Para evaluar la consistencia de la pared rectovaginal en 
reposo se introducen el dedo índice por vía rectal y el pul-
gar por vía vaginal, quedando en medio el tabique rec-
tovaginal. Este se debe evaluar de profundo a superficial 
sujetando el tabique entre los dedos y deslizando ambos 
dedos hacia el exterior. Se deben buscar fibrosis, zonas 
de dolor de la paciente o signos de roturas que puedan 
indicar un rectocele. Durante la contracción de suelo pél-
vico se comprueba la musculatura y durante un esfuerzo 
existirá la posibilidad de desplazamiento de la zona rectal 
hacia la vaginal (6). 

La contracción de la musculatura permite evaluar diferen-
tes variables como la fuerza, resistencia, velocidad, etc. 
Para ello, se utiliza la prueba PERFECT (Power, Endurance, 
Repetitions, Fast, Every Contraction Time).

• Fuerza: Valoración 0-5 según la escala de Oxford modifi-
cada como muestra la tabla IV. 

• Resistencia: Tiempo que la mujer puede mantener la 
contracción máxima, sin perder.

• Repeticiones: Número de repeticiones que puede hacer 
considerando períodos de descanso entre contraccio-
nes de 4 s o más. 

• Rápidas: Después de un descanso de al menos 1 min se 
mide el número de con tracciones rápidas que la mujer 
puede hacer seguidas (41).

Otra opción para medir la fuerza muscular es la utilización 
del perineómetro. El perineómetro, se diseñó para regis-
trar la fuerza de contracción de los músculos del suelo pél-

Tabla IV. Escala de Oxford modificada.

Grado Respuesta

0 Sin respuesta

1 Fibrilación muscular

2 Respuesta muscular

3 Respuesta moderada

4 Buena respuesta

5 Respuesta intensa
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vico, pero también se podría usar para el seguimiento del 
tratamiento de una paciente (42).

Valoración neurológica

Los principales estudios que se suelen realizar son la elec-
tromiografía, el estudio de la latencia motora del nervio pu-
dendo, la valoración de la sensibilidad de los dermatomas y 
los reflejos sacros: bulbocavernoso y anal.

TÉCNICAS DE TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA

Toma de conciencia

Recientes investigaciones han demostrado el bajo conoci-
miento que existe en la población acerca del suelo pélvico. 
Un gran porcentaje de mujeres no es capaz de contraer el 
suelo pélvico con una simple orden verbal y un folleto ilus-
trativo, ya que no tienen conciencia corporal sobre el mis-
mo (43). 

Para ello, se puede comenzar con alguna orden como “cor-
tar el chorro de orina” para que la paciente perciba como 
la uretra, la vagina y el recto ascienden con la contracción. 
Otras opciones serían la autopalpación, la imagen del mo-
vimiento frente a un espejo o instrumentos que puedan in-
dicar si existe una correcta contracción. El “stop test” es otra 
alternativa útil en la que como se mencionó anteriormente 
consiste en detener la micción, sin embargo, no se debe 
abusar del mismo ni utilizarlo como tratamiento ya que po-
dría originar distintas disfunciones. 

Ejercicio terapéutico

Ejercicios de Kegel

Los ejercicios de Kegel consisten en la contracción volunta-
ria del suelo pélvico. Se pueden realizar en muchas posicio-
nes, pero se recomienda comenzar en decúbito supino, ya 
que la presión abdominal sobre el suelo pélvico es menor. 

Todo el tratamiento debe ser individualizado, por lo que 
los ejercicios deberán ser ajustados al estado de la pacien-
te, es decir, se debe adaptar el número de contracciones, la 
duración del tiempo de espera y las series. Sin embargo, es 
importante tener en cuenta que se deben trabajar las con-
tracciones rápidas, para preparar a la musculatura a aumen-
tos de presión abdominal, como por ejemplo la tos, y las 
contracciones lentas que se centrarán más en el fortaleci-
miento de la musculatura (42). 

En los últimos años se han propuesto varios programas 
efectivos de ejercicios de Kegel, pero no existe un proto-
colo fijo. Xiu et al. proponen 10 series de 10 repeticiones al 
día durante 12 semanas (44). Por otro lado, Lolowan et al. 
indican realizar dos sesiones por día, 15 minutos cada una, 
y tres días a la semana. Cada sesión incluía 20 repeticiones 
de diez segundos de contracción de los músculos pélvicos 
y 10 segundos de relajación (45).

Estos ejercicios se pueden complementar con dispositivos 
específicos como el perineómetro, Kegelmaster y los conos 
vaginales. Además, se ha demostrado que se obtienen me-
jores resultados cuando son supervisados (46). 

EPI-NO

El Epi‐No® es un instrumento con un globo de silicona in-
flable unido a una bomba manual con pantalla de presión. 
Se utiliza como método de fortalecimiento de los músculos 
del suelo pélvico y como un entrenador de parto prenatal.

Se suele iniciar su uso a partir de la semana 37 de embara-
zo para la preparación al parto. Se pueden realizar como 
máximo 2 sesiones al día de 20 minutos. Para ello, se intro-
ducen dos tercios en la vagina y se infla progresivamente, 
generando un estiramiento de la zona (47).

Hipopresivos

Los ejercicios hipopresivos enfatizan la participación de 
los músculos abdominales profundos, con una coordina-
ción consciente del diafragma y disminuyendo la presión 
abdominal (48).

Existen numerosas posturas, aunque se recomienda em-
pezar en decúbito supino. Se ha evidenciado la coactiva-
ción del suelo pélvico con la contracción del transverso 
del abdomen o el serrato mayor, pero no se encontraron 
diferencias en la actividad en las diferentes posturas (49).

Por lo general, las pacientes suelen tener dificultad al eje-
cutarlos. Para realizarlo en decúbito supino se le indicará 
a la paciente que mantenga los miembros superiores en 
rotación interna a la altura del hombro, los codos flexiona-
dos a 90° y las muñecas y dedos en extensión y en contac-
to con las crestas ilíacas. Los miembros inferiores en triple 
flexión apoyando los pies en el suelo.

Manteniendo esta postura, se inspira profundamente, en-
focándose en llevar el aire hacia las costillas para producir 
la expansión costal lateral y la elevación del abdomen, 
luego se exhala y se realiza una apnea al mismo tiempo 
que se contrae el transverso del abdomen (50).

Ejercicios acuáticos

La realización de ejercicios en el agua aporta muchos 
beneficios, esencialmente por las características que pre-
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Figura 11. Ejercicio hipopresivo.
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senta la inmersión. Las más destacadas son la reducción del 
peso corporal, la disminución del impacto y la facilitación 
de la circulación. Gracias a estos beneficios, los ejercicios 
acuáticos son una opción segura y tienen menor riesgo de 
lesión.

Según Backhausen et al. (51), el ejercicio acuático sin su-
pervisión realizado entre las semanas 20 y 32 de gestación, 
reduce significativamente el dolor lumbar. Antes de comen-
zar las sesiones se impartió una clase teórica sobre reco-
mendaciones para el embarazo y se les explicó la dinámica 
y los ejercicios que se realizarían en el agua.

Una sesión de ejercicio consistió en: cuatro largos de na-
tación (100 m en total) como calentamiento, seguidas de 
dos series de los seis ejercicios de AquaMama, en los que 
se necesitaron dos mancuernas de espuma, un cinturón de 
natación y una tabla de nado, y finalizada con otros largos 
vueltas (51). Los seis ejercicios de AquaMama consistieron 
principalmente en:

• Extensiones de hombro, partiendo desde una flexión de 
90º de los miembros superiores (12 repeticiones).

• Movimientos de los miembros superiores de aproxima-
ción a la línea media y ambos lados con una flexión de 
hombro de 90º (20 repeticiones).

• Flexión de codo con los miembros superiores en abduc-
ción de 90º (20 repeticiones).

• Triple flexión y extensión de miembros superiores (30 re-
peticiones).

• Triple flexión y extensión de miembros inferiores (30 re-
peticiones). 

• Caminar al mismo tiempo que da “puñetazos” (5 repeti-
ciones de 2 minutos)

• Pasar de decúbito supino a decúbito prono (20 repeticio-
nes)

Reeducación postural

La reeducación postural es importante sobre todo para 
controlar nuestro cuerpo durante un esfuerzo. Consiste en 
aprender a colocar en posición neutra el tórax, la columna 
y la pelvis, para mejorar la distribución de presiones y dis-
minuir lo máximo posible la presión sobre el suelo pélvico.

Se comenzará con ejercicios de movilidad activa para la con-
ciencia corporal de la zona. A continuación, se incluirán mo-
vimientos que realice en la vida diaria, como agacharse a por 
un objeto o levantarse, y conforme vaya adquiriendo el con-
trol, se ampliará la dificultad implicando al suelo pélvico (6).

Movilidad articular general

Terapia manual

• Masaje vaginal. El masaje vaginal se puede utilizar para 
tratar hipertonías, contracturas musculares, cicatrices do-
lorosas y para preparar al suelo pélvico para el parto y re-
ducir así las complicaciones.

Akhlaghi et al. (52) obtuvieron resultados significativos 
en la reducción de la necesidad de episiotomías y la 
duración de la segunda etapa del parto. Por lo que se 
propone como una técnica efectiva y de bajo coste para 
reducir el daño perineal durante el parto. 

En el procedimiento durante la primera fase la investi-
gadora usó guantes y frotó dos gotas de lubricante en 
los dedos. Insertó sus dedos en la vagina 2-3 cm y pre-
sionó ambos lados de la pared vaginal durante dos mi-
nutos. Las mujeres del estudio tuvieron un mínimo de 
30 minutos de descanso antes del inicio de la siguiente 
sesión de masaje. Se realizaron cuatro sesiones de ma-
saje durante la primera etapa del parto. Por último, al 
comienzo de la segunda etapa del parto, las participan-
tes recibieron un masaje de 10 minutos.

• Técnicas miofasciales. La fisioterapia de liberación mio-
fascial de tejidos blandos tiene el objetivo de restaurar 
la longitud y la fuerza de los músculos del suelo pélvico 
y liberar puntos gatillo de músculos y tejido conectivo 
mediante masajes pélvicos (masaje y estiramiento de la 
miofascia que libera la presión y la tensión de los mús-
culos) (53).

Los dos métodos más utilizados son la técnica de pre-
sión sostenida y el estiramiento miofascial. No existe 
un protocolo acerca de la duración total del masaje va-
ginal, pero, por lo general, se deben emplear unos 10 
minutos de liberación miofascial de los 45 minutos que 
dure de la sesión (54).

• Masaje transversal profundo o Cyriax. El masaje transver-
sal profundo o Cyriax consiste en aplicar un masaje de 
fricción con la yema de los dedos de forma transversal 
al tendón del músculo. Suele ser muy utilizado para fi-
brosis y cicatrices.

Fakhro et al (55) utilizaron esta técnica de masaje duran-
te 30 segundos al final de la fase de calentamiento de 
los participantes y obtuvieron mejoras en el tejido, pero 
no superó al ejercicio terapéutico.

Electroterapia

• Biofeedback. La biorretroalimentación se define como 
una técnica de entrenamiento que tiene un sensor eléc-
trico externo para mostrar señales sobre funciones fisio-
lógicas con el fin de manipular la actividad registrada y 
permitir que un individuo obtenga algunos elementos 
de control voluntario a voluntad (56).

Se pueden encontrar dos opciones: el biofeedback 
manométrico y el biofeedback electromiográfico. El 
electromiográfico está conectado a un quipo con una 
pantalla donde la paciente puede visualizar las contrac-
ciones y controlarlas mejor. Además, algunos equipos 
cuentan con electroestimulación.

• Electroestimulación. La electroterapia es una interven-
ción complementaria de la fisioterapia en la que se 
transmite corriente. La electroterapia es beneficiosa 
en conjunto con el ejercicio terapéutico, sin embargo, 
como única intervención no obtiene resultados supe-
riores al ejercicio (57,58).
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Cada paciente tiene una tolerancia a la corriente distinta, 
por lo que el fisioterapeuta deberá adaptarla en cada se-
sión. Además, se debe tener en cuenta que según el objeti-
vo que busquemos, inhibición vesical, contracción muscu-
lar, propiocepción o analgesia se utilizarán unos parámetros 
de frecuencia y tiempos de impulso diferentes, tal y como 
refleja la Tabla V (6).

Por otro lado, también es necesario tener en cuenta las co-
rrientes de alta frecuencia, más de 1 MHz, baja tensión y ele-
vada intensidad, cuyo principal efecto es elevar la tempera-
tura de la zona de aplicación. Suele ser muy utilizada para 
reducir el dolor, la fibrosis, eliminar adherencias o prepara-
toria a otro tratamiento. Además, existe evidencia sobre su 
eficacia en la disminución del dolor pélvico crónico (59).

Vendaje neuromuscular

El método Kinesio Taping es eficaz como método de trata-
miento complementario para reducir el dolor y mejorar el 
rango articular y el equilibrio en pacientes con dolor lum-
bar crónico e inespecífico a corto y medio plazo. A conti-
nuación, en la figura 12, se muestra un ejemplo de vendaje 
neuromuscular para dolor lumbar (60,61).

Punción seca

En los últimos años el uso de la punción seca como in-
tervención se ha incrementado. La punción seca consiste 
en la inserción de agujas en un punto gatillo miofascial, 
para controlar el dolor asociado con los puntos gatillo en 
todas las partes del cuerpo (62). Sheikhhoseini et al. (63) 
sugieren que la punción seca puede resultar una técnica 
de tratamiento poderosa para los pacientes con dolor pél-
vico crónico. 

INTERVENCIÓN

Prevención 

Antes del parto

• Programa ejercicios del suelo pélvico. Muchos estudios 
recientes recalcan la efectividad de los ejercicios del 
suelo pélvico. Kahyaoglu et al. (64) observaron un au-
mento de la fuerza de los músculos del suelo pélvico, 
una mejor calidad de vida y una reducción de los sínto-
mas urinarios en mujeres embarazadas. Park et al. (65) 
indicaron que los ejercicios de Kegel también ayudan 
a prevenir la incontinencia urinaria y fecal durante el 
embarazo y el posparto. Además, existe evidencia de 
la mejora de los resultados de la cirugía para inconti-
nencia urinaria previa a 6 meses de realización de los 
ejercicios de Kegel (66).

• Corrección postural. Una correcta higiene postural 
ayudará a prevenir y reducir el dolor lumbar duran-
te el embarazo. Además, con una postura adecuada, 
se conseguirá disminuir la presión abdominal sobre 
el suelo pélvico, previniendo disfunciones como la in-
continencia urinaria o futuros prolapsos. Fontana et al. 
(67) demostraron la eficiencia de los ejercicios de esta-
bilización lumbopélvica para el equilibrio postural y la 
reducción del dolor en mujeres embarazadas con dolor 
lumbar crónico. 

• Masaje perineal. El masaje perineal se ha asociado con 
un riesgo significativamente menor de traumatismo 
perineal grave, reducción de episiotomías y la duración 
de la segunda etapa del parto. Por lo que se propone 
como una técnica efectiva y de bajo coste para reducir 
el daño perineal durante el parto. (52,68)
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Tabla V. Frecuencias y tiempos de impulso según el objetivo.

Inhibición vesical
Electroestimulación nervio pudendo: 5-10 Hz/300-500 ms
Electroestimulación nervio tibial posterior: 20 Hz/200 ms

Contracción muscular
Fibras Tipo I o de contracción lenta: 10-30 Hz/200-500 ms
Fibras Tipo II o de contracción rápida: 40-80 Hz/500 ms

Propiocepción 50 Hz/300-500ms

Analgesia
Varias posibilidades:
50-150 Hz y anchuras de pulso de 100-200 ms
1-10 Hz y anchuras de pulso de 200-300 ms

Figura 12. Vendaje neuromuscular para dolor lumbar (60).
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Durante el parto 

• Postura del parto. Aunque la reducción en la duración va-
ría entre los estudios con considerable heterogeneidad, 
se debe alentar a las mujeres en trabajo de parto a elegir 
su posición cómoda para el parto. La duración de la se-
gunda etapa se redujo en los casos de una posición de 
parto flexible del sacro (69). Además, se obtuvieron varios 
beneficios de la postura erguida en mujeres sin anestesia 
epidural, como una reducción muy pequeña en la dura-
ción de la segunda etapa del trabajo de parto y reducción 
en las tasas de episiotomía. Sin embargo, y aunque se ne-
cesita investigación adicional se observó un mayor riesgo 
de pérdida de sangre (70).

• Parto espontáneo frente a ventosas y fórceps. Por lo gene-
ral, se debe evitar el uso de ventosas y fórceps debido al 
mayor riesgo que supone para la madre y el recién nacido 
frente al parto espontáneo (71). Las principales complica-
ciones maternas son: laceraciones perineales, laceracio-
nes vaginales y hematomas, lesión del esfínter anal, com-
plicación a largo plazo del prolapso de órganos pélvicos 
(72). Por otro lado, las más frecuentes en el recién nacido 
incluyen las laceraciones faciales, lesión del nervio facial, 
trauma ocular, fractura de cráneo, hemorragia intracra-
neal, hematoma subgaleal, hiperbilirrubinemia, muerte 
fetal (73).

• Evitar la episiotomía. La realización de episiotomías selec-
tivas realizadas en mujeres con parto vaginal manifestó 
significativamente un menor número de mujeres con 
traumatismo perineal severo en comparación con las mu-
jeres sometidas a episiotomía de rutina (74).

Después del parto

A pesar de que tras el parto los cuidados se centran en el 
recién nacido, la madre puede tener secuelas de este. Para 
ello y a modo de prevención, es necesario realizar como fi-
sioterapeutas una adecuada exploración física, anatómica y 
funcional de la musculatura, una valoración articular, princi-
palmente de la pelvis y el coxis, en el caso de que existieran 
episiotomías y/o desgarros centrarse en su cuidado y crear 
un programa de recuperación individual que incluya ejerci-
cios del suelo pélvico, hipopresivos y respiración abdominal 
principalmente. Aun así, el descanso, que no reposo abso-
luto, durante los primeros días, evitando la bipedestación y 
la carga de peso (6).

Preparación física previa al parto

Se recomienda empezar la preparación física en el segun-
do trimestre, ya que suelen desaparecer las náuseas y vó-
mitos y el cuerpo de la gestante necesita tonificación para 
afrontar el parto y prevenir problemas. Normalmente, con 
tres sesiones de ejercicio a la semana la paciente podría 
obtener un estado físico adecuado. Existen sesiones indi-
viduales y grupales, aunque para tratar temas más especí-
ficos, como los pujos o el control de la respiración, es más 
apropiada una clase individual (6).

Las rutinas de ejercicio incluirán movilidad articular, edu-
cación postural y ejercicios de suelo pélvico, y de la mus-
culatura profunda del abdomen.

Ejercicio terapéutico durante la gestación

El ejercicio aeróbico se recomienda más frecuentemente 
a las embarazadas que el entrenamiento de fuerza debi-
do al riesgo de lesiones musculoesqueléticas y en algu-
nos acasos a una posible distensión aórtica. Aunque si se 
realiza adecuadamente tiene efectos beneficiosos, aún se 
necesita más investigación acerca del entrenamiento de 
fuerza durante la gestación.

Las recomendaciones para el ejercicio aeróbico oscilan 
entre un 12 y 14 en la escala de esfuerzo percibido y para 
el de fuerza entre 6 y 13 (6). Por otro lado, hay que tener 
presentes las contraindicaciones del ejercicio físico du-
rante el embarazo que refleja la Tabla VI y las condiciones 
que necesitan unas pautas especiales que son: la diabe-
tes, anemia, hipertensión, enfermedad tiroides, embarazo 
múltiple, presentación de nalga y excesiva laxitud. 

CONCLUSIÓN

La fisioterapia obstétrica intervendrá en el fortalecimiento 
de la gestante, y más específicamente del suelo pélvico, 
disminuyendo las lesiones perineales y el dolor y mejo-
rando la calidad de vida. Actúa tanto al previo embarazo, 
como durante la gestación, el parto y el posparto.

Así mismo, cada mujer es diferente al resto, por lo que 
habrá que adaptar el tratamiento individualmente. Para 
ello, se necesitará un fisioterapeuta titulado y especializa-
do, que en ciertas ocasiones trabajará en conjunto con un 
equipo multidisciplinar.

Tabla VI. Contraindicaciones absolutas para la realización de ejercicio.

Cardiovasculares Relacionadas con el embarazo Otros

• Enfermedad miocárdica 
aguda

• Enfermedad reumática

• Insuficiencia cardíaca 
congestiva

• Hipertensión grave

• Embolia pulmonar

• Tromboflebitis

• Abortos habituales

• Sangrados uterinos

• Rotura de membranas

• Sospecha de sufrimiento fetal

• Retraso en el crecimiento fetal

• Isoinmunización

• Riesgo de parto prematuro

• Placenta previa

• Infecciones agudas

• Sedentarismo

• Obesidad extrema
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ANEXOS

Anexo I. Cuestionario reducido ICIQ-IU SF

Anexo II. Diario miccional

Nombre: Fecha: 
DIARIO MICCIONAL 

Hora Líquido ingerido Micciones Pérdidas de orina 
Sensación de 

urgencia ¿Qué estaba haciendo en el 
momento de la pérdida? 

24 h 
Tipo de 
líquido 

Cantidad 
Cantidad 
orinada 

Poco Moderada Abundante Sí No 

          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          


