NPunto

NPunto Vol. V Numero 55. Octubre 2022: 100-118

5. Intervencion fisioterapéutica
en obstetricia

PHYSIOTHERAPY INTERVENTION IN
OBSTETRICS

Marta Membiela Zafra

Graduada en Fisioterapia.

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 érganos
pélvicos o dolor, entre otras.

La demanda de atencién de los problemas uroginecolégi-
cos ha aumentado en los ultimos afos, tanto en mujeres
jévenes como mayores que buscan una solucién a su pro-
blema. Ademas, cada vez es mas habitual la demanda de
mujeres gestantes e incluso aquellas sin sintomas.

La fisioterapia obstétrica intervendra en el fortalecimiento
de la gestante, y mas especificamente del suelo pélvico, dis-
minuyendo las lesiones perineales y el dolor y mejorando
la calidad de vida. Actua tanto al previo embarazo, como
durante la gestacion, el parto y el posparto.

Asi mismo, cada mujer es diferente al resto, por lo que ha-
bra que adaptar el tratamiento individualmente. Para ello,
se necesitara un fisioterapeuta titulado y especializado, que
en ciertas ocasiones trabajara 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 area.

Palabras clave: Fisioterapia, obstetricia, anatomia, fisiolo-
gia, cambios, disfunciones, valoracioén, tratamiento, inter-
vencion.

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.
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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.

INTRODUCCION

Hoy en dia el suelo pélvico continta siendo desconoci-
do por la mayoria de la sociedad. El suelo pélvico es un
conjunto de musculos, fascias y ligamentos que actdan
conjuntamente sosteniendo los érganos reproductivos, la
vejigay el recto (1).

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

De esta forma, no solo origina alteraciones fisicas 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 quirdrgicas son efec-
tivas, pero no estan libres de riesgos. Ademads, algunas no
estan recomendadas durante el embarazo o la lactancia.
En cambio, el tratamiento de fisioterapia es menos invasi-
vo y podria ser una opcién 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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Pelvis femenina

Pelvis masculina

Figura 1. Diferencia entre la pelvis femenina y masculina (6).

Anatomia descriptiva
Pelvis 6sea

La pelvis 6sea es una estructura formada por el sacro y dos
huesos innominados, formados por la fusién del ilion, isquion
y el pubis. A continuacion del sacro se encuentra el coxis, un
valioso anclaje para ligamentos y tendones, que se une a tra-
vés de la articulacion sacroccigea (1). Los huesos innomina-
dos se denominan iliacos y estan unidos al sacro mediante la
articulacion sacroiliaca y entre si por la sinfisis 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 ultimas vértebras
lumbares y la vértebra sacra S1. Estd situada por encima
del estrecho superior y alberga visceras abdominales,
aunque no tiene demasiado interés en obstetricia.

« Pelvis menor o “verdadera”: Limitada por el resto del sacro,
coxis, cuerpo del pubis y ramas pubicas. Esta situada en-
tre el estrecho superior y el diafragma pélvico. En ella se
alojan las visceras pélvicas, que seran 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-
raccion de las crestas y las superficies articulares 6seas, y el
“cierre de fuerza” se consigue por las fuerzas de compresion
y eficacia de los musculos, 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 util en el mo-
mento del parto, sin embargo, también conllevard una ines-
tabilidad que debera ser intervenida durante y después del
embarazo para prevenir disfunciones articulares y dolor (5).

Debido a la gestacién y el parto, la pelvis femenina tiene
caracteristicas morfoldgicas diferentes a la del hombre. La
pelvis de la mujer suele ser mas ancha y dilatada, aunque
con un eje longitudinal menor y menos profunda. Ademas,
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 suspension formado por
la fascia parietal y la visceral o endopélvica.

La fascia parietal cubre los musculos del esqueleto pélvico
proporcionando su adhesién a la pelvis ésea. Estd consti-
tuida por la fascia de los musculos obturadores internos,
la fascia de los musculos piriformes y la fascia superior del
musculo elevador del ano. Presenta tres engrosamientos:
a arcada tendinosa del musculo elevador del ano, la arca-
da tendinosa de la fascia pélvica y la bandolera isquiatica
que bordea el agujero ciatico mayor.

Por otro lado, la fascia visceral o endopélvica es una red
de coldgeno, elastina y tejido adiposo, por la cual viajan
los vasos sanguineos, linfaticos y nervios para alcanzar los
organos pélvicos. Ademas, se corresponde con las tinicas
adventicias de los érganos pélvicos (fascia vesical, uterina
y vaginal).

Segun Delancey (7), este sistema de suspension se divide
en tres niveles, como refleja la figura 2 y laTabla I:

+ Nivel |
- Ligamentos cardinales
- Ligamentos uterosacros
+ Nivel Il
- Fascia pubocervical
- Fascia rectovaginal
+ Nivel lll

- Fusién de los tejidos fasciales

Figura 2. Niveles de DeLancey (6).

Por otro lado, los ligamentos de pelvis son muy potentesy
les aporta rigidez y configuracion estructural. Algunos es
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Tabla I. Niveles de DeLancey.

Nivel Estructura

Nivel I: Suspensién apical

Fascia pubocervical

Nivel Il: Suspension lateral

Fascia rectovaginal

Nivel llI: Fusién

tan asociados a la articulacion sacroiliaca como muestra la
figura 3 y otros estéan a distancia, los cuales, aunque no es-
tan asociados a la sacroiliaca influyen en la pelvis.

Ligamentos sacroiliacos anterior y posterior

- Ligamento sacroiliaco anterior situado en la region ante-
roinferior de la articulaciéon. Formado por dos haces: ante-
rosuperior y anteroinferior. Limitan el desplazamiento an-
terior porque se disocia la articulacion. Cuando se disocia
la articulacion y el coxal va hacia delante, corresponderia
al descenso del sacro por lo que limitaran tanto el despla-
zamiento anterior del iliaco como el posterior del sacro.

« Ligamento sacroiliaco posterior. Esta divido en tres pla-
nos: superficial, medio y profundo y limita la contranuta-
cion.

- Plano superficial: Ligamentos ilioarticulares.

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

- Plano profundo: También llamado ligamento interéseo
(axial).

+ Ligamentos a distancia:
- Ligamentos iliolumbares: Son dos.

- Ligamentos sacrociatico mayor y menor (limitan la nu-
tacién). Limitan la anteriorizacién del sacro y la poste-
riorizacion de los huesos coxales separandose.

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

Ligamentos cardinales y uterosacros

Fusién a cuerpo perineal, musculo
elevador del ano y pubis

Funcion
Suspende el dpex vaginal

Sustenta vejiga y cuello vesical
Evita la expansién anterior del recto

Fija la vagina a las estructuras
adyacentes

perior hasta la parte media del céccix. Desde alli se
va estrechando hasta la escotadura cidtica menor.
Luego vuelve a ensancharse hasta la tuberosidad
isquiadtica donde puede continuarse con los tendo-
nes del biceps y semitendinoso.

» Sacrociatico menor: Se extiende oblicuamente des-
de el borde del sacro y coccix en forma convergente
hacia la espina ciatica.

Musculatura e inervacion del suelo pélvico

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

Los musculos superficiales son el bulbocavernoso, el is-
quiocavernoso, el transverso superficial y el transverso
profundo del periné. Por otro lado, los musculos 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 coccigeo.

El elevador del ano, a su vez, estda compuesto por tres fas-
ciculos o musculos: el puborrectal, el puboccigeo y el ilio-
coccigeo, como se observa en la figura 4. El puborrectal se
encuentra por debajo del pubococcigeo y configura una
banda en forma de “U” alrededor del recto. En la parte mas
anterior, se encuentra el pubococcigeo, el cual se origina en
la parte posterior del pubis y en el arco tendinoso y se inser-
ta en el ligamento sacrococcigeo y el coccix. En la parte mas
posterior se localiza en el iliococcigeo, el cual se origina en
la espina isquiatica y el arco tendinoso del elevador del ano
y se inserta en el céccix y en el rafe anococcigeo.

Figura 3. Estructuras ligamentosas pelvis (8).

Revista para profesionales de la salud



Vision superior

Sinfisis del pubis

Ligamento inguinal 4
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Coecix
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Promontorio del sacro

Ligamento arqueado del pubis
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Vena dorsal profunda del clitoris
Ligamenlo transverso del pering
Fascia superior del diafragma urogenital

Vagina
onducto obturador

Fascia sobre el masculo
obturador interno

Porciones pubococcigea
y puborrectal del
musculo elevador del ano

Arco tendinoso del
masculo elevador del ano
Recto

Misculo iliococcigeo (porcion
del miisculo elevador del ano)

Espina isquidtica (ciatical

Placa elevadora (rafe medio)
del misculo elevador del ano

Misculo (isquio-lcoccigeo

Musculo piriforme

Figura 4. Musculatura suelo pélvico (9).

El musculo coccigeo refuerza el suelo pélvico posterior. Se
expande desde la espina isquidtica y el ligamento sacroespi-
noso hasta el coccix y el sacro, como se recoge en la Tabla Il.

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 musculos del suelo pélvico y los
esfinteres se unen para dar estabilidad y soporte (1).

Organos pélvicos femeninos

La pelvis contiene érganos de diferentes sistemas que estan
unidos entre si a través del tejido conectivo y los musculos.
Incluye a la vejiga y la uretra como drganos urinarios, los
ovarios, las trompas uterinas, el Utero y la vagina del apa-
rato reproductor femenino y por ultimo el recto y el ano,
pertenecientes al sistema digestivo (10).

Fisiologia

Los musculos del suelo pélvico sostienen los rganos pélvi-
cos gracias a una contraccién-relajacién coordinada (11). Se
encargan de mantenerlos y de cerrar los esfinteres.

Vagina  Recto

Fascia _
umbilical

Linea
alba

Vejiga

urinaria =~
Sinfisis
pubica™ [~~~

Ligamentos
pubovesicales

Uretra —--

vesicouterino 7 +

Fondo de saco  Céntro tendinoso
rectouterino del periné

Figura 5. Corte sagital pelvis femenina (6).

La miccién se produce gracias a la relajacion del esfinter
de la uretra y de la contraccion del detrusor de la vejiga
por influencia del sistema nervioso parasimpatico. Al uni-
sono, los musculos del suelo pélvico, especialmente el pu-
bococcigeo, se relajan voluntariamente. La coordinacion

Tabla I1. Musculatura profunda del suelo pelvico.

Musculo Origen Insercion Inervacion Funcion
Puborrectal Sinfisis pubica Coccix S3-S4 Elevar el suelo pélvico
Hueso pubico .
, . P Ligamento Mantener el tono en
Puboccigeo posterior y arco . P $3-55 - .
. anococigeo y coccix posicion vertical
tendinoso
. . Espina cidtica y arco Rafe anococcigeo ntrol voluntari I
lliococcigeo P ) y O geoy $3-54 Contro vo u.:ca iodela
tendinoso coecix miccion
Coccigeo Espina ciatica Sacro y coccix $3-S5 Soportefit:;f cabeza
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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 defecacion se produce cuando el angulo anorrectal se
abre por la relajacion del esfinter anal y los musculos pubo-
rrectales. La relajacion del esfinter anal se refleja a través del
sistema nervioso auténomo, principalmente bajo control
parasimpatico. Al igual que ocurre en la miccidn, los muscu-
los del suelo pélvico y los musculos abdominales estan bajo
control voluntario para permitir que la defecacion ocurra en
un tiempo y lugar socialmente aceptables (11).

La funcién sexual tiene lugar gracias a la coordinacion del
sistema nervioso auténomo con los genitales y los muscu-
los pélvicos. Mas concretamente, en el orgasmo, los mus-
culos del suelo pélvico, el esfinter anal y el utero sufren
contracciones repetidas cada 0,8 segundos a través de un
reflejo de la médula espinal del nervio pudendo (13).

Cambios fisiolégicos en el embarazo

La Organizacién Mundial de la Salud define el embarazo
como “la etapa, que tiene una duracién de nueve meses,
por lo general, en la cual se produce el desarrollo de un feto
en el Utero 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 fisioldgicos que se pro-
ducen durante el embarazo para evitar diagndsticos pato-
|6gicos erréneos.

Principales cambios fisiolégicos en el sistema circulatorio

« Aumento del volumen del plasma, especialmente, a las 34
semanas de gestacién, y disminucién en la concentracion
de hemoglobina, hematocrito y el total de plaquetas y
glébulos rojos.

« Aumento del requerimiento del hierro a consecuencia de
la sintesis de hemoglobina para el feto y la produccién de
ciertas enzimas.

« La mujer experimenta un estado fisioldgico de hipercoa-
gulacién, disminuyendo las concentraciones de anticoa-
gulantes endégenos. 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 vasodilatacién y la disminu-
cién del flujo. Suele ser mas notable en el lado izquierdo
debido a la compresion de la vena iliaca izquierda por la
arteria iliaca izquierda y la arteria ovarica. A la derecha,
la arteria iliaca no atraviesa la vena.

Aumento del gasto cardiaco aproximadamente un 40%,
siendo el maximo alrededor de las 20 y 28 semanas de
embarazo. Durante el parto, el gasto cardiaco aumen-
ta entre las contracciones, pero mas aun durante las
contracciones. Justo después, se produce un aumen-
to inmediato del gasto cardiaco debido al alivio de la
obstruccién de la vena cava inferior y la contraccién del
Utero, que vacia la sangre hacia la circulacién sistémica.

Disminucién de la presién 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 fisioldgicos en el sistema respirato-
rio.

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

Esta hiperventilacion materna hace que la pO, arterial
aumente y la pCO, arterial disminuya, con una caida
compensatoria del bicarbonato a 18-22 mmol/l como
se observa en la tabla lll. 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 reducciéon de la capacidad residual fun-
cional.

Al final del embarazo tiene lugar una disminucién de la
capacidad residual funcional debido a la elevacién del
diafragma, pero la excursién diafragmatica y, por tanto,
la capacidad vital permanecen inalteradas.

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

Fisioldgicamente también puede existir una sensacién
subjetiva de falta de aliento sin hipoxia, que suele ser

Tabla IIL. Rangos de referencia de la funcion respiratoria durante el embarazo.

Valores normales

Investigaciones Embarazada No embarazada
pH 7.40-7.47 7.35-7.45
pCO, mmHg (kPa) <30(3,6-4,3) 35-40 (4,7-6,0)

pO, mmHg (kPa)

Exceso de base

Bicarbonato (mmol/l) 18-22
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100-104 (12,6-14,0)

90-100 (10,6-14,0)

Ningun cambio +2a-2

20-28



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

Principales cambios fisiolégicos en el sistema urinario

« Desde el inicio del embarazo los rinones aumentan de
tamano, entre 1-1,5 cm, por la vasodilatacién sistémica
inducida por factores hormonales. La dilatacién del siste-
ma excretor va aumentando al mismo tiempo que el Ute-
ro aumenta su volumen y se mantiene hasta dos meses
después del parto.

+ Se produce un incremento de alrededor del 50-80% del
flujo plasmatico y del filtrado glomerular, generando una
hiperfiltracion que conllevara una funcién excretora dis-
minuida al aumentar la depuracién renal.

« Al incrementarse la carga filtrada de proteinas plasmati-
cas, glucosa, aminodcidos y vitaminas, se incrementa su
excrecién urinaria.

« La progesterona induce a la dilataciéon 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 disminucién de la resistencia vascular. Esto
genera una retencion de sodio y agua con el objetivo de
garantizar una apropiada perfusiéon uteroplacentaria y
prevenir a la embarazada de las posibles pérdidas tras el
parto (15).

Principales cambios fisiolégicos 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 sacroiliacas y sinfisis pubica, debido a la ac-
cién de los estrégenos y de la progesterona.

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

+ Elrecambio éseo es bajo en el primer trimestre y aumenta
en el tercer trimestre cuando aumentan las necesidades
de calcio fetal (14).

Disfunciones o alteraciones mas frecuentes
Dolor lumbopélvico

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

Mas 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 regién glutea, la articulacion sacroiliaca o la
sinfisis del pubis, principalmente (19). Tras el parto la preva-
lencia disminuye aproximadamente a la mitad (17).
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Didstasis abdominal

La diastasis abdominal consiste en un aumento anormal
de la distancia de los musculos abdominales, debido al
ensanchamiento de la linea alba, como muestra la figura
6. Mas concretamente se define como “una distancia ma-
yor a 2 cm entre los rectos’, aunque la fascia del recto estd
integra, por lo que no debe confundirse con una hernia
ventral.

Figura 6. Didstasis abdominal (20).

Es una alteracion comun del embarazo a consecuencia
de los cambios en la elasticidad del tejido conectivo y el
crecimiento del feto, que conlleva un desplazamiento de
los érganos abdominales. No todas las mujeres presentan
sintomas, pero el mas comun 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-
tacion, pero se suele encontrar en el tercer trimestre. La
resolucion natural y el mayor grado de recuperacién 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 disfuncion de los musculos 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 fisico, 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 dificil de evitar. Ade-
mas, la mayoria de las mujeres con incontinencia urinaria
de urgencia presentan un sindrome de vejiga hiperactiva.

El sindrome 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 7. Prolapso de la pared vaginal (29).

de despertarse y orinar por la noche), en ausencia de una
infeccion del tracto urinario u otra patologia evidente (23).

Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es definida como la queja de pérdi-
da involuntaria de cualquier cantidad de heces sélidas o
liquidas 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
ubicacidn de un 6rgano. Puede ser de la vejiga (cistocele)
como muestra la figura 7, del recto (rectocele), del tero, de
las asas intestinales (enterocele) o de la cipula de la vagina
(26).

Aunque puede se puede padecer a cualquier edad, es mas
comun en mujeres con mayor edad. La prevalencia se incre-
menta con la edad, siendo la maxima entre los 60 y los 69
anos. Ademas, aunque la mayoria de las pacientes no expe-
rimentan ningun sintoma, estd presente en el 41% al 50%
de las mujeres (27,28).

Disfuncidn 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, fisico, sexual y psicoldégico de las mujeres.

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

Por todo lo mencionado, es necesario seguir investigando
para asi garantizar a actualizacion de los profesionales y
conseguir una practica clinica segura y efectiva de forma
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que se puedan realizar protocolos de prevencién y trata-
mientos conservadores en la disfuncion del suelo pélvico.

OBJETIVOS

« Ampliar conocimientos acerca de los cambios fisiol6gi-
cos en los diferentes sistemas durante la gestacion

« Conocer las principales disfunciones a consecuencia del
embarazo

+ Profundizar en la valoracidn de las gestantes desde el
ambito de la fisioterapia

« Explorar los beneficios del ejercicio como prevencion,
durante el embarazo y en el posparto.

« Proponer ejercicios fisicos saludables para el embarazo.

VALORACION

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

Se le interrogara en primer lugar por sus datos generales,
como la edad, su profesion o sus actividades de ocio, en-
tre otras. A continuacion, sobre la existencia de enferme-
dades o afecciones actuales como cualquier incontinencia
o prolapsos, intervenciones quirdrgicas previas o si toma
alguna medicacién. Ademas, si no es su primer embara-
zo, es clave registrar sus antecedentes obstétricos: tipo de
parto, peso del recién nacido, presencia de desgarros o
episiotomias, etc.

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



Diario miccional

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

Sin embargo, para la paciente suele ser latoso registrar tan-
tos datos y sintomas durante muchos dias. Por ello, suelen
realizarse durante 3 dias, pues segun Cameron et al. (34) pa-
sados estos dias su precision 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 mas 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
continuacioén, se les indica a las pacientes que deben beber
500 ml de liquido 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 1T minuto con agua corriente. Un incrementode 1a 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, unicamente, se les indica la
ejecucion de sus actividades fisicas diarias, cambiandose la
compresa cada 4-6 horas. Cuando existe un aumentode 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 uroginecolé-
gica que mide la hipermovilidad uretral con alta fiabilidad
test-retest. En primer lugar, se introduce un hisopo de algo-
dén en la uretra. A continuacion, se le pide una maniobra
de Valsalva y, por ultimo, se comprueba la angulaciéon del
hisopo. Si fuera superior a 30° se consideraria hipermovili-
dad (36).

Prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo se realiza con la paciente tumbada
en decubito 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 repetira en bipedestacién (6).

Valoracién del dolor

La valoracion del dolor se podra medir mediante la escala
visual analdgica. También podremos diferenciar por zonas
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mostrando una imagen a la paciente e indicandole que
sefale donde es mayor el dolor.

Valoracién de la funcion sexual

Es complicado, y a veces, un poco tabu el tema de la fun-
cién sexual. Para las mujeres que ya han tenido experien-
cias previas si que podrian compararlo, pero para las que
no resulta mas dificil.

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

En ciertas ocasiones, cuando resulta complicado encon-
trar la etiologia de una incontinencia urinaria, se puede
recurrir a los estudios urodindmicos. Las tres exploracio-
nes mas comunes son la flujometria, la cistometria y el
estudio presion-flujo.

Flujometria

La flujometria es un examen urodindmico 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 miccion y la traslada a un grafico que
muestra el flujo urinario (ml), en funcién del tiempo (s).
En condiciones fisiolégicas es similar a la curva de Gauss
como se observa en la figura 8.

Figura 8. Flujo urinario (88).

El volumen miccional minimo para considerar la prueba
como valida 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 disfuncion de vaciado. Esta prueba
también se podria utilizar para valorar la progresién de la
enfermedad y para el seguimiento de la respuesta a las
intervenciones terapéuticas (38,39).

Cistometria

La cistometria es un examen diagnostico que consiste
en la medicion de presiones intravesical e intraabdomi-
nal mediante una sonda uretral para examinar el funcio-
namiento de la vejiga de la orina y del musculo detrusor
de la vejiga. La cistometria se suele realizar después de la
flujometria (6).
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Estudio presién-flujo

El estudio presiéon-flujo es la ultima fase del estudio uro-
dinamico. 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
bipedestacion si es un hombre (40).

La exploracion fisica no solo evalla la eficiencia de la mus-
culatura, también valora desequilibrios articulares o neuro-
l6gicos, entre otros. Por lo tanto, constara de:

Exploracion articular lumbopélvica
Inspeccion

Se comienza con una inspeccién de la estatica para obser-
var si existen cicatrices, asimetrias de tronco y miembros
inferiores, crestas iliacas o en las curvaturas de la espalda.
Seguidamente evaluaremos dindmicamente la calidad del
movimiento articular y si existe dolor en alguna posicién.

Palpacion
Se realiza la evaluacién de:

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

2. Dermatoma: se deben buscar dermalgias reflejas.

3. Miotomas: palpacidon muscular principalmente de los
musculos psoas, recto anterior del cuddriceps, gluteo
medio y mayor, piramidal e isquiotibiales.

También es importante la palpacion 6sea, pues es donde
se encuentra el origen y las inserciones de la musculatura 'y
puede estar alterado. Se realizardn principalmente sobre las
espinas iliacas anterosuperiores, crestas iliacas, tubérculos
pubicos, trocadnter mayor, ramas iliopubianas e isquiopubia-
nas, las espinas iliacas posterosuperiores, las tuberosidades
isquidticas, sacro y coccix.

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

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

Cuando valoramos las dos espinas iliacas posterosuperio-
res, el sacro esta anteriorizado. Entre la cresta sacra media
y la espina iliaca posterosuperior encontramos el surcus del
sacro. A la palpacién se vera si se encuentra en posterioriza-
cion o anteriorizacion.
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Evaluacion de la fuerza muscular

Durante esta etapa de la valoracién, se evalla la fuerza de
los musculos que interfieren en la zona lumbar y pélvica
bilateralmente. El examinador colocara una mano apli-
cando resistencia en la musculatura o el tendén, segun le
interese, y la otra mano estabilizard mientras el paciente
contrae la musculatura. Los musculos que se deben eva-
luar son:

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

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

« Zona posterior: Sacrolumbar, gluteos e isquiotibiales.

Tests ortopédicos

« Test de Gaenslens: Maniobra de diagndstico diferencial
entre la columna lumbar y las articulaciones sacroilia-
cas. La paciente se encuentra en decubito supino con el
lado de la pierna afectada cerca del borde de la camilla.
A continuacién, realiza una triple flexién del miembro
no afectado. El fisioterapeuta sujetard con una mano el
miembro no afectado y llevara a extensién de cadera el
contrario dejan caer la pierna por fuera de la camilla.

« Test de evaluacién del Psoas: Paciente en decubito supi-
no. Se realizan dos maniobras distintas para evaluar el
acortamiento del Psoas: hiperflexidon del miembro infe-
rior contrario al psoas a evaluar y miembros inferiores
estirados y comparar la hiperflexién de los miembros
superiores.

« Test de Faber-Patrick: Paciente en decubito supino con
la rodilla flexionada a 90° y apoyando su tobillo sobre
la rodilla del miembro contralateral que esta extendido
(posicion de 4). El test es positivo si aparece dolor en la
articulacion sacroiliaca homolateral por solicitacién tras
el cizallamiento de la maniobra.

« Test por distension/compresion: Paciente en decubito
supino. Test de distensién y/o compresién de las palas
iliacas. Valora la actuacién de los ligamentos sacroiliacos
anteriores y posteriores en la disfuncién de la articula-
cién sacroiliaca.

« Signo de Mennell: Paciente en decubito prono; el fisio-
terapeuta guia la extension de cadera del miembro a
evaluar. La apariciéon de dolor en la articulacién sacroi-
liaca indica una alteracion 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 sacroiliacas
hasta la columna dorsal alta. Se valora el movimiento de
iday vuelta.

« Test de los pulgares ascendentes (test de Mitchell): La pa-
ciente puede colocarse en bipedestacion o sedestacién.
El fisioterapeuta coloca sus pulgares en el borde inferior



de las espinas iliacas posterosuperiores y solicita flexion
de tronco: el dedo que ascienda primero es el del lado
fijado.

« Testde Guillet: Valora las lesiones sacroiliacas, y sobre todo
las iliosacras. La paciente se coloca en bipedestacién con
los miembros superiores en flexién anterior de 90° y apo-
yando las manos sobre pared. El fisioterapeuta detras de
esta, colocando sus dedos pulgares en la sacroiliaca eva-
luard al mismo tiempo que la paciente eleva alternativa-
mente una pierna y luego la otra hasta una triple flexion
de 90° (pierna homolateral) a 110° (pierna contralateral),
evaluando asi si existe alguna fijacion iliosacra o sacroilia-
ca de brazo menor o mayor; la fijaciéon del brazo menor
sugiere una disfuncion de iliaco posterior y la del brazo
mayor sugiere una disfuncién de iliaco anterior.

« Test de alargamiento del miembro inferior: Indica posible
rotacion posterior de iliaco. La paciente se coloca en de-
cubito prono y el fisioterapeuta al lado de la lesién, 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-
liaca; de este modo se realiza un empuje hacia anterior
para inducir una rotacién anterior de iliaco, y conseguir
un alargamiento del miembro inferior. Si no se produce
esa rotacion anterior, nos sugiere que el iliaco esta en dis-
funcién posterior.

« Test de abduccién y aduccion: Con la paciente sentada, se
solicita abduccion y aduccién de cadera. Se valora en la
abduccién la aproximacion de las espinas iliacas postero-
superiores y la rotacion externa del iliaco; en la aduccién,
la separacion de estas y la rotacion interna. También se
valoran las rotaciones y, si no se produce ninguna, sugiere
la fijacién total de la sacroiliaca.

Evaluacioén neuroldgica

Se efectla para evaluar las posibles raices afectadas de la
siguiente manera:

+ Raiz L5: Se comprueba la sensibilidad del dorso del pie en
su parte interna y el miotoma del musculo extensor pro-
pio del dedo gordo.

« Raiz S1: Si se encuentra alterada la paciente tendra difi-
cultad al caminar en puntillas, disminucién del reflejo
aquileo y una alteracién en la sensibilidad del dorso y
planta del pie en su parte externa, parte posterior del
muslo y miotoma de los peroneos.

+ Raices 52-53-54: La paciente tendra una afectacion del re-
flejo anal y de la sensibilidad de la cara interna del muslo
y del periné.

Exploracion del diafragma y abdominales

La exploracion del musculo diafragmay de los abdominales
es importante para conocer si existen retracciones o hiper-
tonias que puedan generar una elevacién de la presion in-
traabdominal, pudiendo afectar asi al suelo pélvico.

Durante la exploracién del diafragma, la paciente se colo-
cara en decubito supino, con los miembros inferiores flexio-
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Figura 9. Valoracion del diafragma.

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

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

Para la exploracion se coloca a la gestante en la misma
posicién anterior. Con ambos pulgares detectamos si nos
deja acceder a la palpacién del diafragma, en caso negati-
vo tendria una hiperactividad de los oblicuos.

El musculo transverso del abdomen es un musculo de di-
ficil acceso para palpar, debido a que el oblicuo interno
estd superpuesto. Para ello, se debe colocar dos dedos
por dentro y por debajo de la espina iliaca anterosuperior.
Una vez localizado, es dificil disociar su contraccién, pero
una buena opcioén seria indicar que lleve el ombligo hacia
la espalda.

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

Otra patologia frecuente durante el embarazo, tal y como
se menciond anteriormente, es la diastasis abdominal. Se

Figura 10. Didstasis abdominal.
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valora con la gestante en decubito supino, con los miem-
bros inferiores flexionados y los pies apoyados en la camilla.
El fisioterapeuta coloca los pulgares sobre la linea alba y la
paciente realiza una contraccién de los abdominales como
se observa en la figura 10. Para obtener unas medidas mas
fiables, se recomienda el uso de ecografia (6).

Exploracion del suelo pélvico

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

Para la exploracion fisica, la paciente se situara, a ser posi-
ble, en una camilla ginecolégica en posicién de litotomia.
En el caso de no poseer dicha camilla, se utilizard una ca-
milla normal y la gestante se colocard en decubito supino,
apoyando la planta de los pies en la camilla con flexion de
cadera y rodilla y rotacién externa y abduccién de cadera.

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

Inspeccion

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

En segundo lugar, la paciente debe realizar una contrac-
cién, intentando evitar la musculatura accesoria como los
gluteos o los aductores. Se verificard 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 continuacion, se le indica a la paciente que tosa para com-
probar la actividad de los elevadores y la capacidad para
compensar la presion abdominal. Si el periné desciende y se
abomba seria signo de hipotonia. Si no se deprime podria
tener un tono adecuado o una hipertonia que se descarta-
ra con la palpaciéon. También se puede observar si hallamos
pérdida de orina o flatulencias.

Palpacion

Tras la inspeccion, se evalua en el nucleo fibroso central del
periné con la palpacién externa. Si se percibe una presién
considerable, indicard la existencia de un suelo pélvico firme.

En una palpacion intravaginal se introduce la primera falan-
ge del tercer dedo, hacemos palanca hacia abajo, y a conti-
nuacion, la primera falange del indice.

En primer lugar, se comienza por un plano superficial y an-
terior, en el cual se encuentra la uretra detras de la sinfisis
pubica al separar el dedo indice 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.
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A continuacién, en un plano mas profundo, con la misma
posicién de los dedos, se halla el cuello vesical. En reposo
se localiza y se evaluda su sensibilidad y su ubicacién. Du-
rante una contraccién del suelo pélvico, se debera palpar
la contraccién del musculo elevador del ano y al realizar
un esfuerzo, se comprobara la existencia de prolapso, pu-
diéndose estimar su grado.

Por ultimo, si se colocan los dedos en el fondo de la vagina
y detrds de la vejiga, se localizara el Utero. En reposo se
valorard su movilidad y sensibilidad. Durante una contrac-
cién del suelo pélvico, se apreciard la calidad y eficacia de
la musculatura de la pared posterior cerrando el espacio
vaginal. Al efectuar una maniobra de Valsalva, se valorara
la posible presencia de un prolapso uterino y se valorara
su grado.

Para evaluar la consistencia de la pared rectovaginal en
reposo se introducen el dedo indice por via rectal y el pul-
gar por via 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 contraccion de suelo pél-
vico se comprueba la musculatura y durante un esfuerzo
existird la posibilidad de desplazamiento de la zona rectal
hacia la vaginal (6).

La contraccién 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:Valoracién 0-5 segun la escala de Oxford modifi-
cada como muestra la tabla IV.

« Resistencia: Tiempo que la mujer puede mantener la
contraccion maxima, sin perder.

+ Repeticiones: NUmero de repeticiones que puede hacer
considerando periodos de descanso entre contraccio-
nes de 4 s o mas.

+ Rdpidas: Después de un descanso de al menos 1 min se
mide el nimero de con tracciones rapidas que la mujer
puede hacer seguidas (41).

Tabla IV. Escala de Oxford modificada.

Grado Respuesta
0 Sin respuesta
1 Fibrilacién muscular
2 Respuesta muscular
3 Respuesta moderada
4 Buena respuesta
5 Respuesta intensa

Otra opcidn para medir la fuerza muscular es la utilizacién
del perinedmetro. El perineédmetro, se disend para regis-
trar la fuerza de contraccidn de los musculos del suelo pél-



vico, pero también se podria usar para el seguimiento del
tratamiento de una paciente (42).

Valoracion neurolégica

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

TECNICAS DE TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA
Toma de conciencia

Recientes investigaciones han demostrado el bajo conoci-
miento que existe en la poblacién 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 contraccion.
Otras opciones serian la autopalpacion, la imagen del mo-
vimiento frente a un espejo o instrumentos que puedan in-
dicar si existe una correcta contraccién. El “stop test” es otra
alternativa util en la que como se mencioné anteriormente
consiste en detener la miccién, sin embargo, no se debe
abusar del mismo ni utilizarlo como tratamiento ya que po-
dria originar distintas disfunciones.

Ejercicio terapéutico
Ejercicios de Kegel

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

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

En los ultimos afos 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
dia durante 12 semanas (44). Por otro lado, Lolowan et al.
indican realizar dos sesiones por dia, 15 minutos cada una,
y tres dias a la semana. Cada sesién incluia 20 repeticiones
de diez segundos de contraccién de los musculos pélvicos
y 10 segundos de relajacién (45).

Estos ejercicios se pueden complementar con dispositivos
especificos como el perinedémetro, Kegelmaster y los conos
vaginales. Ademas, se ha demostrado que se obtienen me-
jores resultados cuando son supervisados (46).
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EPI-NO

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

Se sueleiniciar su uso a partir de la semana 37 de embara-
zo para la preparacién al parto. Se pueden realizar como
maximo 2 sesiones al dia 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 participaciéon de
los musculos abdominales profundos, con una coordina-
cién consciente del diafragma y disminuyendo la presion
abdominal (48).

Existen numerosas posturas, aunque se recomienda em-
pezar en decubito supino. Se ha evidenciado la coactiva-
cion del suelo pélvico con la contraccion 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 decubito supino se le indicara
a la paciente que mantenga los miembros superiores en
rotacion interna a la altura del hombro, los codos flexiona-
dos a90°y las mufiecas y dedos en extensién y en contac-
to con las crestas iliacas. Los miembros inferiores en triple
flexion apoyando los pies en el suelo.

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

Figura 11. Ejercicio hipopresivo.

Ejercicios acudticos

La realizacion de ejercicios en el agua aporta muchos
beneficios, esencialmente por las caracteristicas que pre-
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senta la inmersion. Las mas destacadas son la reduccion del
peso corporal, la disminucién del impacto y la facilitacion
de la circulacién. Gracias a estos beneficios, los ejercicios
acuaticos son una opcion segura y tienen menor riesgo de
lesién.

Segun Backhausen et al. (51), el ejercicio acudtico sin su-
pervisidn realizado entre las semanas 20 y 32 de gestacién,
reduce significativamente el dolor lumbar. Antes de comen-
zar las sesiones se impartié una clase tedrica sobre reco-
mendaciones para el embarazo y se les explicé la dindmica
y los ejercicios que se realizarian en el agua.

Una sesion de ejercicio consistié en: cuatro largos de na-
tacion (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 cinturén de
natacién 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 flexion de
90° de los miembros superiores (12 repeticiones).

+ Movimientos de los miembros superiores de aproxima-
cion a la linea media y ambos lados con una flexion de
hombro de 90° (20 repeticiones).

+ Flexién de codo con los miembros superiores en abduc-
cion de 90° (20 repeticiones).

« Triple flexion y extension de miembros superiores (30 re-
peticiones).

« Triple flexion y extensién de miembros inferiores (30 re-
peticiones).

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

« Pasar de decubito supino a decubito prono (20 repeticio-
nes)

Reeducacion postural

La reeducacion postural es importante sobre todo para
controlar nuestro cuerpo durante un esfuerzo. Consiste en
aprender a colocar en posicion neutra el térax, la columna
y la pelvis, para mejorar la distribucién de presiones y dis-
minuir lo maximo posible la presién sobre el suelo pélvico.

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

Movilidad articular general

Terapia manual

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

Revista para profesionales de la salud

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

En el procedimiento durante la primera fase la investi-
gadora usé guantes y frot6é dos gotas de lubricante en
los dedos. Insert6 sus dedos en la vagina 2-3 cm y pre-
sioné ambos lados de la pared vaginal durante dos mi-
nutos. Las mujeres del estudio tuvieron un minimo de
30 minutos de descanso antes del inicio de la siguiente
sesion de masaje. Se realizaron cuatro sesiones de ma-
saje durante la primera etapa del parto. Por ultimo, al
comienzo de la segunda etapa del parto, las participan-
tes recibieron un masaje de 10 minutos.

« Técnicas miofasciales. La fisioterapia de liberacién mio-
fascial de tejidos blandos tiene el objetivo de restaurar
la longitud y la fuerza de los musculos del suelo pélvico
y liberar puntos gatillo de musculos y tejido conectivo
mediante masajes pélvicos (masaje y estiramiento de la
miofascia que libera la presion y la tensién de los mus-
culos) (53).

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

+ Masaje transversal profundo o Cyriax. El masaje transver-
sal profundo o Cyriax consiste en aplicar un masaje de
friccién con la yema de los dedos de forma transversal
al tenddn del musculo. 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 supero al ejercicio terapéutico.

Electroterapia

« Biofeedback. La biorretroalimentacion se define como
una técnica de entrenamiento que tiene un sensor eléc-
trico externo para mostrar sefales sobre funciones fisio-
l6gicas 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 electromiografico. El
electromiografico estd conectado a un quipo con una
pantalla donde la paciente puede visualizar las contrac-
ciones y controlarlas mejor. Ademas, algunos equipos
cuentan con electroestimulacion.

« Electroestimulacion. La electroterapia es una interven-
ciéon complementaria de la fisioterapia en la que se
transmite corriente. La electroterapia es beneficiosa
en conjunto con el ejercicio terapéutico, sin embargo,
como Unica intervencién no obtiene resultados supe-
riores al ejercicio (57,58).
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Tabla V. Frecuencias y tiempos de impulso segiin el objetivo.

Inhibicion vesical

Electroestimulacién nervio pudendo: 5-10 Hz/300-500 ms

Electroestimulacién nervio tibial posterior: 20 Hz/200 ms

Contraccion muscular

Fibras Tipo | o de contraccién lenta: 10-30 Hz/200-500 ms

Fibras Tipo Il o de contraccion répida: 40-80 Hz/500 ms

Propiocepcion 50 Hz/300-500ms

Varias posibilidades:
50-150 Hz y anchuras de pulso de 100-200 ms

Analgesia

1-10 Hz y anchuras de pulso de 200-300 ms

Cada paciente tiene una tolerancia a la corriente distinta,
por lo que el fisioterapeuta deberd adaptarla en cada se-
sion. Ademas, se debe tener en cuenta que segun el objeti-
vo que busquemos, inhibicién vesical, contraccion muscu-
lar, propiocepcidn o analgesia se utilizardn unos parametros
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, mas de 1 MHz, baja tension y ele-
vada intensidad, cuyo principal efecto es elevar la tempera-
tura de la zona de aplicacién. Suele ser muy utilizada para
reducir el dolor, la fibrosis, eliminar adherencias o prepara-
toria a otro tratamiento. Ademas, existe evidencia sobre su
eficacia en la disminucidon del dolor pélvico crénico (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 crénico e inespecifico a corto y medio plazo. A conti-
nuacion, en la figura 12, se muestra un ejemplo de vendaje
neuromuscular para dolor lumbar (60,61).

Figura 12. Vendaje neuromuscular para dolor lumbar (60).

Puncion seca

En los ultimos afos el uso de la puncién seca como in-
tervencioén se ha incrementado. La puncién seca consiste
en la insercién 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 puncidén seca puede resultar una técnica
de tratamiento poderosa para los pacientes con dolor pél-
vico crénico.

INTERVENCION
Prevencion
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 musculos del suelo pélvico,
una mejor calidad de vida y una reduccién de los sinto-
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. Ademas, existe evidencia de
la mejora de los resultados de la cirugia para inconti-
nencia urinaria previa a 6 meses de realizacion de los
ejercicios de Kegel (66).

« Correccién postural. Una correcta higiene postural
ayudard a prevenir y reducir el dolor lumbar duran-
te el embarazo. Ademas, con una postura adecuada,
se conseguird disminuir la presion 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-
bilizacién lumbopélvica para el equilibrio postural y la
reduccién del dolor en mujeres embarazadas con dolor
lumbar crénico.

« Masaje perineal. El masaje perineal se ha asociado con
un riesgo significativamente menor de traumatismo
perineal grave, reduccién de episiotomias y la duracién
de la segunda etapa del parto. Por lo que se propone
como una técnica efectiva y de bajo coste para reducir
el dano perineal durante el parto. (52,68)
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Durante el parto

« Postura del parto. Aunque la reduccion en la duracion va-
ria entre los estudios con considerable heterogeneidad,
se debe alentar a las mujeres en trabajo de parto a elegir
su posicidon comoda para el parto. La duracion de la se-
gunda etapa se redujo en los casos de una posicién de
parto flexible del sacro (69). Ademas, se obtuvieron varios
beneficios de la postura erguida en mujeres sin anestesia
epidural, como una reduccién muy pequena en la dura-
cion de la segunda etapa del trabajo de parto y reduccién
en las tasas de episiotomia. Sin embargo, y aunque se ne-
cesita investigacion adicional se observé un mayor riesgo
de pérdida de sangre (70).

« Parto espontdneo frente a ventosas y férceps. Por lo gene-
ral, se debe evitar el uso de ventosas y férceps debido al
mayor riesgo que supone para la madre y el recién nacido
frente al parto espontaneo (71). Las principales complica-
ciones maternas son: laceraciones perineales, laceracio-
nes vaginales y hematomas, lesion del esfinter anal, com-
plicacion a largo plazo del prolapso de érganos pélvicos
(72). Por otro lado, las mas frecuentes en el recién nacido
incluyen las laceraciones faciales, lesién del nervio facial,
trauma ocular, fractura de craneo, hemorragia intracra-
neal, hematoma subgaleal, hiperbilirrubinemia, muerte
fetal (73).

« Evitar la episiotomia. La realizacién de episiotomias selec-
tivas realizadas en mujeres con parto vaginal manifesté
significativamente un menor ndmero de mujeres con
traumatismo perineal severo en comparacién con las mu-
jeres sometidas a episiotomia 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 prevencidn, es necesario realizar como fi-
sioterapeutas una adecuada exploracion fisica, anatémica y
funcional de la musculatura, una valoracién articular, princi-
palmente de la pelvis y el coxis, en el caso de que existieran
episiotomias y/o desgarros centrarse en su cuidado y crear
un programa de recuperacién individual que incluya ejerci-
cios del suelo pélvico, hipopresivos y respiracion abdominal
principalmente. Aun asi, el descanso, que no reposo abso-
luto, durante los primeros dias, evitando la bipedestacién y
la carga de peso (6).

Preparacion fisica previa al parto

Se recomienda empezar la preparacion fisica en el segun-
do trimestre, ya que suelen desaparecer las nauseas y vo-
mitos y el cuerpo de la gestante necesita tonificacién para
afrontar el parto y prevenir problemas. Normalmente, con
tres sesiones de ejercicio a la semana la paciente podria
obtener un estado fisico adecuado. Existen sesiones indi-
viduales y grupales, aunque para tratar temas mas especi-
ficos, como los pujos o el control de la respiracion, es mas
apropiada una clase individual (6).

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

Ejercicio terapéutico durante la gestacion

El ejercicio aerébico se recomienda mas frecuentemente
a las embarazadas que el entrenamiento de fuerza debi-
do al riesgo de lesiones musculoesqueléticas y en algu-
nos acasos a una posible distensién adrtica. Aunque si se
realiza adecuadamente tiene efectos beneficiosos, aun se
necesita mas investigacidon acerca del entrenamiento de
fuerza durante la gestacion.

Las recomendaciones para el ejercicio aerébico oscilan
entre un 12y 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 fisico du-
rante el embarazo que refleja la Tabla VI y las condiciones
que necesitan unas pautas especiales que son: la diabe-
tes, anemia, hipertension, enfermedad tiroides, embarazo
multiple, presentacién de nalga y excesiva laxitud.

CONCLUSION

La fisioterapia obstétrica intervendra en el fortalecimiento
de la gestante, y mas especificamente del suelo pélvico,
disminuyendo las lesiones perineales y el dolor y mejo-
rando la calidad de vida. Actua tanto al previo embarazo,
como durante la gestacién, el parto y el posparto.

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

Tabla V1. Contraindicaciones absolutas para la realizacion de ejercicio.

Cardiovasculares

- Enfermedad miocardica

aguda - Sangrados uterinos

- Enfermedad reumatica

- Insuficiencia cardiaca
congestiva

« Hipertensién grave
« Embolia pulmonar

« Tromboflebitis .
« Placenta previa

Revista para profesionales de la salud

« Abortos habituales

- Rotura de membranas

« Isoinmunizacion

Relacionadas con el embarazo Otros

« Infecciones agudas
« Sedentarismo
« Obesidad extrema

« Sospecha de sufrimiento fetal
- Retraso en el crecimiento fetal

« Riesgo de parto prematuro
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ANEXOS

Anexo l. Cuestionario reducido ICIQ-IU SF

Initial number: CONFIDENTIAL Today's date:

Many people leak urine some of the time. We are trying to determine how many people leak urine and how much it bothers
them. Please answer these questions regarding how urine leakage has affected you, on average, during the past four weeks.

1. Date of birth: 5. How much does urine leakage interfere with your overall
ily life?

2. Are you: il : pootat

- Circle a number from 0 to 10, with 0 indicating not at all

Female and 10 indicating a great deal.
L Male 0123456789 10
Not at all A great deal

3. How often do you leak urine? {choose one)
o [] Never International Consultation on Incontinence
+ [0 About once a week or less often Questionnaire score (sumscores3+445): ___ = *
# [ Two or three times a week 6. When do you have urine leakage? (choose all that apply)
* L] About once a day [] Never — urine does not leak

« [ Severaltimes a day
* [ All the time

Leaks before you can get to the toilet

Leaks when you cough or sneeze

Leaks when you are asleep

Leaks when you are physically active or exercising
Leaks when you have finished urinating and are dressed
Leaks for no obvious reason

Leaks all the time

4. How much urine do you think you usually leak (whether
you wear protection or not)? (choose one)

e [ None

[ Asmall amount

« [] Amoderate amount

s [ Alarge amount

oD o0

Thank you for answering these questions.

*~The Imermational Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form has a maximumn score of 21, the higher the score, the more severe
the unnary incontinence symptoms and/or effect of symptoms on quality of life

Anexo Il. Diario miccional

Nombre:

DIARIO MICCIONAL

24h T,I pq b2 Cantidad Moderada Abundante
liquido
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